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Einleitung

Trauer ist eine normale Reaktion auf eines der einschneidendsten Lebensereignisse, den
Verlust eines nahestehenden Menschen. Rando (2003) beschreibt die Unvermeidbarkeit von
Trauer, jeglicher Art von Verlust und deren zentrales Wesen in der menschlichen Existenz

folgendermaBen:

Verlust, Kummer und Trauer. Dies sind drei Unvermeidbarkeiten der menschlichen
Existenz, die im Verlauf des Lebens héufig eintreten. Wenngleich sie typischerweise mit
Tod und anderen traumatischen Ereignissen einhergehen, sind sie doch inh&rente
Aspekte jeglicher Verdnderung, mag diese als positiv oder als negativ wahrgenommen
werden (S.173).

Die Reaktionen auf den Tod eines geliebten Menschen sind vielfaltig und kénnen lang
anhaltende pathologische Erscheinungsformen annehmen. Warum aber scheinen manche
Menschen sehr gut mit diesem Ereignis umgehen und den Tod eines nahe stehenden
Menschen als reales Erlebnis erfolgreich in das eigene Leben integrieren zu kénnen wéhrend
andere jahrzehntelang emotional, sozial und beruflich stark beeintrachtigt sind? Welche
Faktoren sind ausschlaggebend dafir, dass der Trauerprozess gut bewaltigt werden kann?
Welche protektiven und Risikofaktoren spielen eine Rolle? Mit diesen und ahnlichen Fragen
beschaftigt sich die Resilienzforschung. Sie geht der Frage nach, warum Menschen
angesichts  herausfordernder, schwieriger Umstédnde und Erlebnisse eine hohe
Widerstandsfahigkeit aufweisen. Wéhrend etliche Faktoren, wie beispielsweise das AusmafR
an sozialer Unterstitzung, als relativ gesicherte protektive Faktoren beim Trauerprozess
gelten, gibt es bezlglich anderer Faktoren noch relativ wenige Untersuchungen,
beziehungsweise uneinheitliche Ergebnisse.

Die vorliegende Arbeit geht der Frage nach, inwieweit sich altere Personen mit komplizierter
Trauer von Personen ohne komplizierte Trauer unterscheiden. Der Todesumstand des
verstorbenen Partners wird betrachtet. Des Weiteren werden intrapersonelle Faktoren



herangezogen. Dabei wird untersucht, ob sich die in dieser Studie befragten Probanden'’
sowohl bezlglich des Copingverhaltens als auch in ihrem AusmaB an Koharenzgefihl

unterscheiden.

Im theoretischen Teil dieser Arbeit wird die Phanomenologie von nicht pathologischer und
pathologischer Trauer geschildert. Auf das Konzept der komplizierten Trauer wird im
Speziellen eingegangen. Risiko- und protektive Faktoren, die den Gesundheitszustand nach
einem Todesfall beeinflussen, werden prasentiert. Die Begriffe ,Koh&renzgefihl und Coping*
werden erldutert und in Zusammenhang mit Trauer und Trauerbewaltigung betrachtet. Kapitel

5 widmet sich dem Partnerverlust im Alter.

Der empirische Teil beschreibt die durchgefihrte Studie. Hypothesen, Methodik,
Stichprobenbeschreibung und die Ergebnisse der Hypothesenpriifung werden prasentiert.
Zuletzt werden die Ergebnisse diskutiert, Kritik an der vorliegenden Studie und

Forschungsausblicke angeflhrt.

' Zu Gunsten der einfacheren Lesbarkeit wurde in der vorliegenden Arbeit auf die geschlechtsneutrale
Differenzierung z.B. die Probanden/ die Probandinnen verzichtet. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der
Gleichbehandlung grundsitzlich fiir beide Geschlechter.



Theoretischer Teil

1.Trauer

In den folgenden Kapiteln wird die Phanomenologie von Trauer beschrieben. Dabei werden
Trauerdefinitionen genannt, die sich auch auf pathologische Trauer beziehen. Charakteristika
und Differenzierungsmaéglichkeiten von Trauerreaktionen werden veranschaulicht. So wurde
Trauer von manchen Autoren auf psychischer, koérperlicher und Verhaltensebene
beschrieben, wahrend andere Autoren versuchten, den Trauerverlauf in Phasen zu gliedern.

Die Hauptmerkmale, Qualitdt und Quantitdt von Trauer werden in Kapitel 1.2. erlautert.
Zudem wird der Frage nachgegangen was ,gelungene Trauer® bedeutet.

1.1. Definitionen

Durch die breite Phanomenologie von Trauerreaktionen féllt es nicht einfach, diese in einer
einzigen Definition zusammenzufassen. Wie die unten angeflihrten Definitionen zeigen,
setzten sich diverse Autoren schon frih mit pathologischen Ausformungen der Trauer

auseinander.

In seiner Arbeit ,Trauer und Melancholie“ beschreibt Freud (1917) Trauer folgendermafBen:
, Trauer ist regelméBig die Reaktion auf den Verlust einer geliebten Person oder einer an ihrer
Stelle gertickten Abstraktion wie Vaterland, Freiheit, ein Ideal usw. (S. 428-429)". Er bezieht
sich somit nicht nur auf Trauer als Reaktion auf den Verlust eines geliebten Menschen,
sondern wahlt ein weiteres Spektrum von Verlusten.

Des Weiteren setzt sich Freud (1917) mit der Frage auseinander, ab wann Trauerreaktionen
pathologische Erscheinungsformen erreichen, und fihrt dazu Folgendes an:

Es ist auBerdem bemerkenswert, daf3 es uns niemals einféllt, die Trauer als einen
krankhaften Zustand zu betrachten und dem Arzt zur Behandlung zu lbergeben,

obwohl sie schwere Abweichungen vom normalen Lebensverhalten mit sich



bringt. Wir vertrauen darauf, daBB sie nach einem gewissen Zeitraum (berwunden
sein wird, und halten eine Stérung derselben fir unzweckméBig, selbst fir
schédlich (S.429).

Bowlby (1980) beschreibt Trauer als Vorgang, der durch den Verlust eines nahestehenden
Menschen ausgeldst wird, und sowohl bewusste als auch unbewusste Prozesse beinhaltet.
Zudem postuliert er, dass pathologische Formen der Trauer durch Affinitdten zu bestimmten
Beziehungsmustern, beispielsweise zu ambivalenten und angstlichen Beziehungen,

entstehen kdnnen.

Rando (2003) beschreibt Trauer als Reaktion auf verschiedenen Ebenen. Dabei wurde bei
seiner Definition der englische Begriff ,grief* mit ,Kummer* als psychischer Prozess des
Trauerns Ubersetzt: ,Kummer ist jener Prozess, in dem die intrapsychischen,
verhaltensméBigen, sozialen und kérperlichen Reaktionen auf die Wahrnehmung eines
Verlustes erlebt werden (S.181)". Demzufolge hat Trauer folgende Charakteristika:

= Trauer wird auf vier unterschiedlichen Ebenen erlebt.

= Trauer ist ein prozessualer Vorgang, der viele Veranderungen mit sich bringt.

= Trauer ist eine natirliche und absehbare Antwort auf einen Verlust.

= Trauer kann auf alle Arten von Verlust folgen und meint nicht nur die Reaktion
auf den Tod eines Menschen.

= Das Trauererleben hangt von der individuellen Wahrnehmung des Verlustes
ab.

1.2. Trauerreaktionen

Die unterschiedlichen Verhaltensweisen nach dem Verlust eines nahestehenden Menschen
reichen vom voélligen Ausbleiben von Trauer bis hin zu tiefer Verzweiflung und
schockahnlichen Zustanden (Fartacek & Nindl, 2001). Wahrend manche Personen sehr
intensiv.oder Uber lange Zeit hinweg trauern, dauert bei anderen Menschen der
Trauerprozess nur sehr kurze Zeit an (Bonnano & Kaltman, 2001).

Trauerreaktionen sind durch Vielféltigkeit beziglich Quantitdt, aber auch Qualitat
gekennzeichnet (Bonanno & Kaltman, 2001). So identifizierten beispielsweise Bonanno et al.



(2002) funf verschiedene Trauermuster, die sich in ihrer Studie innerhalb der ersten 18
Monate nach einem Partnerverlust abzeichneten: einfache Trauer, chronische Trauer,
chronische Depression, Depression mit Besserung innerhalb der ersten 18 Monate nach
Verlust und Resilienz.

Obwohl es keine genormte Trauerreaktion gibt, stellt sich dennoch die Frage, welche
Hauptmerkmale Trauer kennzeichnen. Znoj (2004) beschreibt die Charakteristika von Trauer
auf verschiedenen Ebenen: Auf der emotionalen Ebene kann es zu intensiven Gefuhlen wie
Angst, Wut, Schuld, Traurigkeit, emotionaler Leere, Einsamkeit, aber auch zu einem Gefunhl
der Erleichterung kommen. Die Verhaltensebene kann durch apathische Zustande, Hysterie,
Betdubungsverhalten beispielsweise durch Medikamenteneinnahme oder Alkoholkonsum,
selbstverletzendes Verhalten, Ess- und Schlafstérungen gekennzeichnet sein. Auf der
kognitiven Ebene zeigt sich Verleugnung, Gedankenleere und Gedankenrasen.
Schmerzzustédnde, motorische Unruhe und Herz-Kreislaufstérungen kénnen auf der
kérperlichen Ebene beobachtet werden.

Nach Znoj (2004) ist Trauer vor allem von kulturellen Vorstellungen und Uberlieferungen
gepragt und muss immer im Kontext der jeweiligen sozialen Verbande betrachtet werden.
Trauerrituale, welche vom jeweiligen Glauben gepréagt sind, spielen diesbezliglich eine
wichtige Rolle (Lobar, Youngblut & Brooten, 2006).

1.3. Trauerverlauf

Der normale Trauerverlauf ist nach Znoj (2004) durch eine Abnahme des emotionalen
Leidens und anderer damit verbundener intensiver Emotionen gekennzeichnet. Es kommt
dabei nicht zu einem linearen Abfall der Trauerreaktion, vielmehr ist diese erheblichen
Schwankungen unterworfen (Rando, 2003).

Viele Menschen erleben vor allem die erste Zeit nach dem Todesereignis als Schock. Gerade
zu Beginn berichten Betroffene von emotionaler Instabilitdt, sehr haufigem, intensivem
Weinen und auch halluzinatorischen Symptomen, wie dem Héren von Stimmen oder dem
Geflhl der Prasenz des Verstorbenen im Raum (Znoj, 2004).



Die Realisierung des Verlustes der geliebten Person gelingt meist nur sehr langsam. Wird der
Verlust schlieBlich als neue Realitét erkannt, erfolgt die emotionale Auseinandersetzung, fir
welche ausreichend Ressourcen und Kapazitaten benétigt werden. Oftmals geht die
Verarbeitung auch mit sozialem Rickzug einher (Znoj, 2004).

Bezliglich des zeitlichen Aspektes von Trauer meint Znoj (2004), dass diese meist langer
dauert als gesellschaftlich angenommen. Ein Ende der Trauer zu finden, ist, so Rando
(2003), schwer mdglich, da zwar akute Trauerreaktionen zeitlich begrenzt sind, andere
Aspekte der Trauer jedoch ein Leben lang anhalten kénnen.

Gelungene Trauer zeichnet sich nach Fartacek & Nindl (2001) durch ein schrittweises
Akzeptieren des Todes und der erfolgreichen Reorganisation in der Welt aus. Durch das
Annehmen der Realitdt des Verlustes, der Konfrontation mit dem Schmerz und der
Zuwendung zu sich selbst kann eine Neuorientierung im Leben ohne den verstorbenen
Menschen erfolgen.

Carnelley, Wortman, Bolger und Burke (2006) untersuchten Trauerreaktionen bei 768
verwitweten Personen. Es zeigt sich, dass die Hinterbliebenen auch Jahrzehnte nach dem
Todesfall regelméaBig tber ihren verstorbenen Partner sprechen, immer wieder an ihn denken
und begleitend sowohl als positiv als auch als negativ empfundene emotionale Reaktionen

zeigen.

Insgesamt, so Znoj (2004), wird heutzutage nicht mehr die Meinung vertreten, dass Trauer
vollstéandig verarbeitet werden muss, bevor man sich neuen Aufgaben stellt. Vielmehr geht es
darum, das Verlusterlebnis in die persdnliche Lebenswelt zu integrieren.

1.4. Trauerphasen
Aufgrund von Beobachtungen und Gesprachen mit trauernden Personen formulierten etliche

Autoren verschiedene ,normative“ Trauerphasen, die Personen Ublicherweise im Rahmen
des Trauerns durchlaufen (vgl. Bowlby 1980, Kibler-Ross,1997): siehe Tabelle 1 und 2.



Nach Znoj (2004) gibt es zwar keine eindeutigen empirischen Belege flr die verschiedenen
Phasenmodelle, sie sind jedoch heuristisch wertvoll und kdénnen den Trauernden als
Orientierung dienen. Auch im psychotherapeutischen Bereich und im Rahmen von
Kriseninterventionen stellen sie nach wie vor wertvolle Hilfestellungen dar (Fartacek & Nindl,
2001).

Tab 1: Trauerphasen nach Bowlby (1980)

Phase der Betdubung
Diese Phase ist durch das Geflhl der Betdubtheit charakterisiert und
kann einige Stunden bis zu einer Woche andauern. Dabei fihlt sich der
Hinterbliebene durch die Todesnachricht wie betdubt. Diese
augenscheinliche Ruhe kann jedoch durch intensive emotionale

Ausbriiche unterbrochen werden.

Sehnsucht und Suche nach der verlorenen Bindungsfigur
Diese Phase, welche Monate bis Jahre andauern kann, ist durch eine
schrittweise Akzeptanz des Verlustes als Realitdt gekennzeichnet.
Immer wieder werden jedoch bestimmte Signale (z.B. Gerdusche) als
Rickkehr des Verstorbenen gedeutet. Dabei wird versucht diesen
wiederzugewinnen. Ein weiteres Kennzeichen ist Zorn, den Bowlby
(1980) mit dem Protest eines Kindes beim Verlust seiner Mutter und

dem Bemdihen, sie wiederzuerlangen, vergleicht.

Phase der Desorganisation und Verzweiflung
Die Notwendigkeit, alte Denk- und Verhaltensmuster abzulegen, wird
meist als sehr schmerzhaft erlebt. Der Trauernde verféllt dadurch in
eine Phase der Depression oder Apathie. Die Neudefinition seines
Selbst in einer Welt ohne den Verstorbenen verlangt die vollsténdige

Akzeptanz des Verlustes.

Phase der Reorganisation
Der Trauernde beginnt die neue Situation zu betrachten und Uber

Bewaltigungsmdéglichkeiten nachzudenken. Es kommt zu einer

Neudefinition des Selbst und der Situation.




Kibler-Ross (1997) entwickelte zundchst eine Theorie der Sterbephasen. Sie beobachtete,
dass nicht nur die im Sterben liegenden Menschen diese Phasen durchlaufen, sondern auch
die Angehdrigen. So wurden diese Phasen auch auf die Trauerbewaltigung Ubertragen.

Tab. 2: Trauerphasen nach Kiibler-Ross (1997)

Verleugnung
Die erste Phase ist durch das Gefihl der Ohnmacht, Schock oder
Verleugnung gekennzeichnet.

Wut und Zorn

Es kann zu einer Uberflutung durch Emotionen kommen. Neben

Wut spielen hier auch Angst, eigene Schuldgefihle als auch die

Suche nach Schuldigen eine Rolle.

Verhandeln
Das starke Verlangen nach der verstorbenen Person kann zu einem

Bitten nach der Rickkehr eben dieser fliihren.

Depression
Die Krankheit oder der Tod kann nicht langer geleugnet werden.
Hoffnungslosigkeit, der Verlust des Lebenssinns und extreme

Traurigkeit kennzeichnen dieses Stadium.

Akzeptanz
SchlieBlich wird der Tod des geliebten Menschen als Realitat

akzeptiert und es kommt zu einer Reorganisation in der Welt.

Es ist wichtig zu erwahnen, dass die Autoren keine eindeutig zeitlich gereihte Abfolge dieser
Phasen postulierten. Vielmehr wird angenommen, dass im Verlauf der Trauer zwar all diese
Phasen durchlaufen werden, Individuen jedoch fir bestimmte Zeit zwischen mehreren
Phasen hin und her pendeln kénnen (Bowlby, 1980; Kiibler-Ross, 1997).

In einer Langzeitstudie untersuchten Maciejewski, Zhang, Block und Prigerson (2007) an 233
trauernden Personen den Verlauf der Trauerphasen (Unglaube, Sehnsucht, Wut, Depression
und Akzeptanz) nach Jacobs 1993 (nach Maciejewski et al., 2007). Zwischen einem und 24

Monaten nach einem Trauerfall wurden Daten zu den flnf Faktoren erhoben. Die maximalen



Auspragungen der jeweiligen Faktoren spiegelten die postulierte zeitliche Abfolge des
untersuchten Phasenmodells wider. So erreichte der Faktor Unglaube den Héchstwert einen
Monat, Sehnsucht vier Monate, Wut fiinf Monate und Depression sechs Monate nach dem
Verlust. Zudem erhdhte sich die Akzeptanz zu jedem Erhebungszeitpunki.

2. Die komplizierte Trauer

Das Ziel des folgenden Kapitels ist die Darstellung des Konzepts der komplizierten Trauer.
Es werden die Diagnosevorschlage verschiedener Forschergruppen prasentiert. Sowohl
Erklarungsmodelle als auch Kritik an dem Konzept der komplizierten Trauer werden erértert.
Des Weiteren werden ausgewahlte Risiko- und Protektivfaktoren, die den Trauerprozess
beeinflussen, dargestellt. Die Abgrenzung zur Depression und zur Posttraumatischen
Belastungsstérung wird ebenfalls erlautert.

2.1. Unterscheidung zwischen einfacher und komplizierter Trauer

Wahrend sich die meisten Individuen an die verdnderte Situation nach einem Todesfall
anpassen, kann der Verlust einer geliebten Person fir manche Hinterbliebene schwere und
lang andauernde Beeintrachtigungen des emotionalen und physischen
Gesundheitszustandes mit sich ziehen. Dabei kommt es, wie in Kapitel 2.5. noch
ausfuhrlicher erklart wird, sowohl zu einer Erhéhung des Morbiditats- als auch des
Mortalitatsrisikos (Li, Precht, Mortensen & Olsen, 2003; Lichtenstein, Gatz & Berg, 1998;
Prigerson et al., 1997).

Zur Bezeichnung pathologischer Trauerzustdnde finden sich in der englischsprachigen
Literatur neben dem Begriff ,complicated grief‘ die Synonyme ,traumatic grief, ,pathological
grief’, ,abnormal grief oder auch ,prolonged grief disorder” (Horowitz, Siegel, Holen,
Bonanno, Milbrath & Stinson, 1997; Prigerson et al., 1999, 2009; Schnider, Elhai & Gray,
2007). In der vorliegenden Arbeit wird meist der Begriff ,komplizierte Trauer* verwendet, da
er zum aktuellen Zeitpunkt der am haufigsten verwendete Begriff in der deutschsprachigen
Fachliteratur ist.



Einfache Trauerreaktionen unterscheiden sich von komplizierten Trauerreaktionen im Verlauf,
in der Symptomatik sowie in den gesundheitlichen Folgen (siehe Abb.1). Auch die in Kapitel
1.3. beschriebene Akzeptanz des Verlustes und die Neuorientierung in der Welt ohne den
Verstorbenen gelingt bei Menschen mit komplizierter Trauer nicht (Prigerson et al., 1999;

2009).

Einfache Trauerreaktion Komplizierte Trauerreaktion

Verlauf Allmahliche Anpassung an die Starke, impulsive emotionale
neue Realitat, vergleichsweise Reaktionen wie Wut, Schuld-
abnehmende Intensitat der geflhle und Angst. Manchmal
geflhlten Trauer. Anpassung an verzogerte Trauerreaktion. Keine
neue Wirklichkeit ohne die kontinuierliche Abnahme der
verstorbene Person gelingt. Trauerintensitat. Die Trauer wird

oft nicht als Traurigkeit erlebt.
Anpassung an neue Wirklichkeit
gelingt nicht.

Symptomatik Trauerreaktion mit Rickzug und Selbstschadigendes Verhalten,
haufigem Weinen. Der Ausdruck Panikattacken, depressive Reakti-
der Trauerreaktion ist stark von on, exzessive Reizbarkeit, anhal-
kulturellen Normen geprégt. tende und haufige Intrusionen,

Gefilhl innerlicher Leere und
allgemeiner Sinnlosigkeit.

Gesundheit Langfristig keine gesundheit- Schlaf- und Essstérungen, erhéhte
lichen Folgen. Antfalligkeit fiir Infektions-

erkrankungen.

Abb.1: Vergleich zwischen einfacher und komplizierter Trauer ( nach Znoj, 2004, S.12).

2.2. Diagnosevorschlage der komplizierten Trauer

ICD-10 keinen

eigensténdigen Kodierungszweig fur komplizierte Trauer. Das DSM-IV beschreibt Trauer als

Derzeit gibt es in den aktuellen Diagnosesystemen DSM-IV und
eine normale Reaktion auf den Verlust eines geliebten Menschen. Trauer wird in die
Kategorie ,weitere klinisch relevante Probleme* eingeordnet. Dauern bestimmte Symptome
wie ausgepragte Funktionsbeeintrachtigungen, fortlaufende Gedanken an den Tod oder
halluzinatorische Erlebnisse langer als zwei Monate an, schlagt das DSM-IV die Diagnose
der Major Depression vor (SaB, Wittchen & Zaudig, 2001). Das ICD-10 kodiert Trauer unter

.Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme von
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Dienstleistungen fuhren* (Graubner, 2008). Kommt es zu verlangerter oder intensiverer
Trauer, wird diese als Anpassungsstérung klassifiziert.

Um nicht pathologische Trauerreaktionen von pathologischer Trauer zu unterscheiden,
definierten mehrere Forschungsgruppen unterschiedliche Diagnosekriterien, die in weiterer
Folge erlautert werden.

2.2.1. ,,Complicated grief* nach Horowitz et al. (1997)
Horowitz et al. (1997) konnten aus 30 potentiellen, im Vorfeld definierten Trauersymptomen,
die zu zwei Messzeitpunkten (6 und 14 Monate nach einem Verlustereignis) an insgesamt 70
Probanden erhoben wurden, sieben Symptome extrahieren, die sie in ihren vorgeschlagenen
Diagnosekriterien der komplizierten Trauer miteinbezogen (siehe Tab.3). Wahrend es bei der
Mehrzahl der Probanden (n = 41) zu einer Symptomreduktion zwischen den zwei
Messzeitpunkten kam, litten manche (n = 29) weiterhin an etlichen dieser sieben Symptome.

Tab. 3: Diagnosekriterien der komplizierten Trauer nach Horowitz et al. (1997)

»Complicated grief“ nach Horowitz et al. (1997)

A) Ereigniskriterium: Der Trauerfall betrifft den Verlust des Ehepartners/der
Ehepartnerin, eines nahen Verwandten oder eines Intimpartners und muss mindestens

14 Monate zurlckliegen.

B) Symptomkriterien: Mindestens drei der folgenden sieben Symptome sollen wahrend
der letzten drei Monate mit einer funktionsbeeintrachtigenden Intensitat auftreten:
B1: Intrusive Symptome:
= Intrusive Phantasien, ungewollte Gedanken, welche den Verstorbenen zum
Inhalt haben.
» Erinnerungsattacken oder emotionale Schiibe, de sich auf den Verstorbenen
beziehen.
= Sehr starkes Verlangen nach der Anwesenheit der verstorbenen Person.
B2: Vermeidung und Anpassungsschwierigkeiten
= Starkes Geflihl der Einsamkeit und inneren Leere.
= Vermeidung von Personen, Platzen oder Aktivitdten, die an den Verstorbenen
erinnern.

= Schlafstérungen.

» Verlust des Interesses an Arbeit, sozialen Aktivitdten und Verpflichtungen.
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2.2.2. ,Traumatic grief“ nach Prigerson et al. (1999)

In einem mehrstufigen Verfahren definierten Prigerson et al. (1999) ebenfalls
Diagnosekriterien der pathologischen Trauer. Die Autoren verwendeten fir das Symptombild
den Begriff der ,traumatischen Trauer*.

In einem ersten Schritt definierten Experten im Rahmen einer Konsensuskonferenz etliche
Diagnosekriterien. Anhand der Daten 306 verwitweter Personen erfolgte eine
Validitatsbeurteilung dieser Kriterien. SchlieBlich wurden insgesamt zwélf Symptomkriterien,
die den zwei Symptomgruppen ,Trennungsschmerz® und ,traumatischer Stress” zugeordnet

wurden, in ihrem Diagnosekonzept zusammengefasst.

Tab. 4: Diagnosekriterien der traumatischen Trauer nach Prigerson et al. (1999)

»Traumatic grief“ nach Prigerson et al. (1999)

Kriterium A: Tod einer nahe stehenden Person. Die Trauerreaktion beinhaltet mindestens
drei der folgenden vier Symptome:

» Intrusive Gedanken beziglich des Verstorbenen.

= Starke Sehnsucht und Verlangen nach der verstorbenen Person.

= Suche nach der verstorbenen Person.

= Einsamkeit aufgrund des Todesfalls.

Kriterium B: Mindestens vier der folgenden acht Symptome sind andauernd feststellbar:
» Das Geflihl der Sinnlosigkeit des Lebens und der Zukunft.
= Gefuhl emotionaler Taubheit.
= Schwierigkeiten, den Tod akzeptieren zu kdnnen.
»  Geflihl, dass das Leben leer und bedeutungslos ist.
»  Geflihl, dass ein Teil von sich selbst gestorben sei.
= Zerbrochenes Lebensgefihl und Lebensperspektive, fehlende Sicherheit,
Vertrauen und Kontrolle.
= Ubernahme von Verhaltensweisen oder Symptomen der verstorbenen Person.

= Exzessive Reizbarkeit, Bitterkeit oder Arger gegeniiber dem Verstorbenen.

Kriterium C: Die Symptome dauern mindestens zwei Monate an.

Kriterium D: Die Symptome verursachen psychische FunktionseinbuBen im sozialen

Bereich, im Beruf oder anderen wichtigen Lebensbereichen.
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Im Gegensatz zu den Kriterien von Horowitz et al. (1997) beschrankt sich hier das
Zeitkriterium darauf, dass die Symptomatik mindestens zwei Monate andauern muss.
Prigerson et al. (1999) begriinden dies damit, dass somit Risikogruppen friher identifiziert

und behandelt werden kénnen.

2.2.3. ,Prolonged Grief Disorder” nach Prigerson et al. (2009) als Diagnosevorschlag
fir DSM-V und ICD-11

Die mangelnde Ubereinstimmung beziiglich der Symptomkriterien der oben genannten
Forschergruppen behinderte eine Implementierung der Diagnose flar komplizierte
Trauerreaktionen in den gangigen Diagnosesystemen DSM und ICD (Prigerson et al., 2009).
Durch ein Panel, bestehend aus Experten fir Trauer, affektive Stérungen und psychiatrische
Nosologie, und durch die Ermittlung der Validitat eines neuen Diagnosemodells entstand die
derzeit aktuellste Kriteriendefinition fir pathologische Trauerzustande (siehe Tab.7).

Die Autoren fuhrten Interviews mit 291 trauernden Personen innerhalb dreier zuvor definierter
Zeitperioden durch (0-6 Monate, 6-12 Monate und 12-24 Monate nach dem Todesfall). Das
Durchschnittsalter der Probanden lag bei 61,8 Jahren.

Die Autoren konnten drei Gruppen identifizieren. In der ersten Gruppe ,akute Trauer” erflllten
die Personen die definierten Symptomkriterien der komplizierten Trauer 0-6 Monate, nicht
aber 6-12 Monate nach dem Verlust. Die zweite Gruppe zeigte ,verspatete Trauer®. Hier
erfillten die Probanden die Kriterien der komplizierten Trauer 0-6 Monate nach dem Verlust
nicht, diese traten erst 6-12 Monate danach auf. In der Gruppe mit ,persistenter Trauer®
wurde sowohl 0-6 Monate als auch 6-12 Monate nach dem Verlustereignis komplizierte
Trauer diagnostiziert. Den Autoren zufolge ist somit eine Diagnose erst 6 Monaten nach dem
Todesfall méglich und sinnvoll.
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Tab. 5: Diagnosevorschlag zu ,,prolonged grief disorder* von Prigerson et al. (2009)

Prolonged Grief Disorder nach Prigerson et al. (2009)

A) Ereigniskriterium: Tod einer nahestehenden Person

B) Trennungsschmerz: Die trauernde Person erlebt taglich oder in beeintrédchtigendem
AusmaB Sehnsucht und starkes Verlangen nach dem Verstorbenen sowie kdrperliches
oder emotionales Leiden durch den unerfillten Wunsch nach einem Wiedersehen mit dem
Verstorbenen.

C) Kognitive, emotionale oder verhaltensbezogene Symptomatik: Die Person muss
mindestens 5 der folgenden Symptome taglich oder in einem beeintrédchtigenden AusmanR
erleben:
= Verwirrtheit Gber die eigene Rolle im Leben oder verminderte
Selbstwahrnehmung. Das Gefuhl als ob ein Teil von sich selbst gestorben
ware.
= Schwierigkeiten, den Verlust zu akzeptieren.
= Vermeidung von Erinnerungen an den Verlust.
= Unvermdgen, seit dem Verlust anderen zu vertrauen.
= Bitterkeit oder Wut (bezogen auf den Verlust).
= Schwierigkeiten. mit dem Leben weiterzumachen (z.B. neue Freundschaften
schlieBen, Interessen nachgehen).
= Emotionale Taubheit seit dem Verlust.
= Geflhl, dass das Leben seit dem Verlust nicht erfiillend, leer und
bedeutungslos ist.

= Gefihl der Fassungslosigkeit, Verwirrtheit und des Schocks seit dem Verlust.

D) Zeitkriterium: Eine Diagnose sollte nicht vor sechs Monaten nach dem Todesfall gestellt

werden.

E) Beeintrdachtigung: Die Stérung verursacht klinisch relevante Beeintrachtigungen in

sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

F) Zusammenhang mit anderen psychischen Stérungen: Die Stdrung kann nicht besser
durch die Diagnose einer Major Depression, einer generellen Angststérung oder einer
Posttraumatischen Belastungsstérung erklart werden.
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2.2.4. Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Diagnosekriterien

Bis zum aktuellsten Kriterienkatalog zeigen sich Unterschiede sowie Gemeinsamkeiten in
den definierten Kriterien. Alle drei Kataloge flihren den Tod einer nahestehenden Person als
erstes Kriterium fUr die Diagnose an. Die Anzahl der Symptomkriterien variiert zwischen den
einzelnen Katalogen. Horowitz et al. (1997) definierten insgesamt sieben Symptome, die sie
in intrusive Symptome, Vermeidungsverhalten und Anpassungsschwierigkeiten unterteilten.
Bei Prigerson et al. (1999) finden sich insgesamt zwdlf Symptomkriterien. Im aktuellsten
Kriterienkatalog von Prigerson et al. (2009) wird ,Trennungsschmerz” als eigenes, von den
anderen 9 Symptomkriterien abgegrenztes Diagnosekriterium aufgelistet.

Auch beim Zeitpunkt, ab dem eine Diagnose als sinnvoll erachtet wird, herrscht keine
Einigkeit zwischen den Autoren. Bei Horowitz et al. (1997) wurden 14 Monate und bei
Prigerson et al. (1999) 2 Monate nach dem Verlust als Zeitpunkt angegeben, ab dem eine
Diagnose gestellt werden darf. In der aktuellsten Version wird das Zeitkriterium auf 6 Monate
nach dem Todesfall festgelegt.

Gemeinsamkeiten finden sich in den einzelnen Symptomkriterien, von denen etliche bis zur
aktuellsten Version gleich geblieben sind, beispielsweise das Geflihl emotionaler Taubheit,
Schwierigkeiten, den Verlust zu akzeptieren, oder starke Sehnsucht nach der verstorbenen
Person.

2.3. Erklarungsmodelle der komplizierten Trauer

Verschiedene Modelle versuchen die Entstehung komplizierter Trauer zu erklaren. In Folge
werden drei atiologische Konzepte erlautert:

Maercker (2004a) beschreibt zwei é&tiologische Modelle zur komplizierten Trauer, das

Phobiemodell und das Modell der komplizierten Trauer als Stress-Response Syndrom. Znoj
(2004) versucht die komplizierte Trauer ber ein Aufschaukelungsmodell zu erklaren.
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2.3.1. Das Phobiemodell

Dieses Modell basiert auf der Annahme, dass bei Trauerreaktionen sowohl klassische und
operante Konditionierungsprozesse als auch die Generalisierung von mit dem Trauerfall
assoziierten Stimuli eine wichtige Rolle spielen. Wie bei anderen phobischen Stérungen
werden Reize, die mit dem Verlust assoziiert werden, versucht zu vermeiden. Das
vermeidende Verhalten kann sich auf viele Situationen ausweiten und somit zu
Beeintrachtigungen in verschiedenen Lebenskontexten fuhren. Des Weiteren postuliert
dieses Modell, dass es durch wiederholte Konfrontation mit solchen Reizen zu einer
Habituation kommt.

2.3.2. Komplizierte Trauer als Stress-Response- Syndrom

Die komplizierte Trauer kann als Stress-Response Syndrom gesehen werden (Maercker,
2004a). Dabei wird angenommen, dass das Verlustereignis eine Uberforderung fiir
emotionale Regulationsprozesse und eine Bedrohung fir kognitive Schemata darstellt. Diese
Uberforderung beziehungsweise Bedrohung fiihrt dazu, dass der Trauerfall nicht in seiner
Ganzheit in bestehende Schemata integriert werden kann. Durch gegenlaufige Mechanismen
kénnen jeweils nur kleine Teile des Ereignisses in bereits schon bestehende Schemata
integriert werden. Einerseits halt der Mechanismus der Verleugnung belastende
Informationen vom Bewusstsein fern, andererseits dréangen sich diese belastenden
Informationen in Form von intrusiven Erinnerungen so lange auf, bis sie vollstandig integriert

sind.

Die Erinnerungen an das Ereignis verlieren an Lebendigkeit und die emotionalen Reaktionen
an Intensitat. Letztendlich werden bestehende Schemata durch die neue Realitat erganzt.
Durch Verlangerung oder Intensivierung der Phasen der Verleugnung und Intrusionen
entsteht die komplizierte Trauerreaktion (Maercker, 2004a).

2.3.3. Das Aufschaukelungsmodell der komplizierten Trauer

Nach Znoj (2004) ist komplizierte Trauer das Ergebnis eines Aufschaukelungsvorgangs
unterschiedlicher Prozesse. Nach der anfénglichen Phase des Schocks und Nicht-
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wahrhaben-Wollens des Verlustes kommt es zu intensiven emotionalen Reaktionen und zu
emotionaler Dysregulation. Durch dysfunktionale Kognitionen, so Znoj (2004), entstehen
abermals intensive negative Gefiihlszustande. Ahnlich dem Phobiemodell spielen auch hier
vermeidende Verhaltensweisen eine elementare Rolle. Reize, die mit dem Verlust in
Verbindung stehen, werden vermieden und intrusive Gedanken, welche die Person wieder
mit dem Verlust konfrontieren, I6sen schockahnliche Zustédnde aus, wodurch die Person
abermals Vermeidungsverhalten zeigt. Allmahlich wird dieser Kreislauf starker und es bildet
sich ein neues emotionales Schema, das durch Hilflosigkeit, Schmerz und Trauer
charakterisiert ist. In Abbildung 2 ist das Aufschaukelungsmodell dargestellt.

Schock

elnfacheJ - sﬁhm

Trauer

Abb. 2: Aufschaukelungsmodell der komplizierten Trauer nach Znoj (2004, S.40)
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2.4. Ausgewahlte Risiko- und protektive Faktoren der komplizierten Trauer
und anderer gesundheitlicher Beeintrachtigung nach einem Trauerfall

Um Gesundheit nach einem Verlustereignis férdern und dort Interventionen setzen zu
kénnen, wo es notwendig ist, sieht man sich zun&chst mit der Herausforderung konfrontiert,
diejenigen Personen zu identifizieren, die besonders vulnerabel sind, im Rahmen des
Trauerns dauerhafte Beeintrachtigungen des psychischen und physischen Wohlbefindens zu

erfahren.

Untersuchungen Uber Risikofaktoren negativer gesundheitlicher Folgen nach einem
Verlustereignis spielen nach Stroebe und Schut (1999) eine wichtige Rolle sowohl fir
praktische (z.B. zukinftige psychologische und medizinische Versorgung von Risikogruppen)
als auch theoretische Zwecke (z.B. um die Validitdt von theoretischen Konzepten zu
gesundheitlichen Folgen nach einem Verlustereignis zu prifen).

Nach Stroebe, Folkman, Hannson und Schut (2006) ist ein Risikofaktor eine Variable, die,
wenn sie vorhanden ist, die Wahrscheinlichkeit negativer gesundheitlicher Folgen erhéht. Die
Autoren unterscheiden Risikofaktoren der Trauer in verlustbezogene Variablen, wie den
Todesumstand selbst, und generelle Faktoren, wie den sozialen Kontext oder
Persdnlichkeitseigenschaften.

Angelehnt an das Duale Prozessmodell der Trauer (siehe Kapitel 4.4.) von Stroebe und
Schut (1999) und das transaktionale Stressmodell nach Lazarus (1966), entwickelten Stroebe
et al. (2006) ein integratives Modell der Risikofaktoren (siehe Abb.3). Anhand von vier
Faktorengruppen soll das Modell dazu beitragen, Risiko- beziehungsweise protektive
Faktoren zu identifizieren und individuelle Differenzen im Trauerverhalten zu erklaren. Wie
auch in den zuvor beschriebenen atiologischen Modellen der komplizierten Trauer (siehe
Kap.2.3.) finden sich hier kognitive und emotionale Prozesse, welche die Trauerreaktion

beeinflussen.
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Folgende Gruppen von Stressoren, Ressourcen und Mechanismen, von denen angenommen

wird, dass diese einen Einfluss auf die gesundheitlichen Folgen nach einem Verlustereignis

haben, werden in dieses Modell integriert:

= Intrapersonelle Faktoren: z.B. Bindungsstil, Persdnlichkeit...

» interpersonelle Faktoren: z.B. soziale Unterstlitzung, materielle Ressourcen...

= Bewertungs- und Copingprozesse: kognitive, verhaltensbezogene und emotionale

Mechanismen.

= Verlustspezifische Faktoren: z.B. Todesumstand, Verhaltnis zu Verstorbenen...

.
.
.
L]
L]
/ A. Bereavement: \
1
+ Loss-onentad Strassors - LS
- Traumatic {inc. sudden, unprepared, untimaly)
- Type loss (spouse, child)
- Multiple concurrent lossas

- Quality of relationship

»  Restoration-oniented Stressors - RS
-Work /legal problems

- Cara-giver burden residus

- Ongoing conflicts

\- Povarty / economic decline _/

B. Inter-/ non-personal Risk Factors: \\

Social support | isolation
Intervention programs

Family dynamics

Cultural satting/resources

Religious practices

Material rasources (monay; SEINiDB:'SJ/f

i D. Appraisal & Coping:
- + Cognitive / behavioral procassas /
mechanisms
+ Emotion regulation {oscillation)

\

/C. Intrapersonal Risk Factors:

Attachment style/ Personality

SES; gender

Religicus beliefs / other meaning systems
Intellectual ability

Childhood/multiple praceding losses
Pradisposing vulnerabilities (e.g.)

-
- Mental health problems (depression; adjusiment disorder, etc.)

- Medical / physical health problems
- Age-related fraifty
- Substance abuse

/

E. Outcome (changes in): B
Griaf intensity

(Exacerbation) LS & RS-related
Psych. & phys. (ill) health
Cognitive (debility)

Social (dis)engagement

&

Abb. 3: Integratives Risikofaktorenmodell nach Stroebe et al. (2006, S. 2444)
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2.4.1. Soziodemografische Faktoren

Nach Stroebe, Schut und Stroebe (2007) kdénnten ausreichende soziodkonomische
Ressourcen einen Puffereffekt haben, durch den Personen nach dem Verlust eines
nahestehenden Menschen weniger leicht in Mitleidenschaft gezogen werden.

Stroebe, Stroebe und Schut (2001) weisen auf eine héhere Vulnerabilitat verwitweter Manner
im Gegensatz zu verwitweten Frauen hin. Diese Annahme wird von Van Grootheest,
Beekman, Broese van Groenou und Deeg (1999) gestiitzt, in deren Studie Witwer unter
mehreren und intensiveren depressiven Symptomen litten als Witwen. Nach dem Tod eines
Kindes scheinen es jedoch die Mutter zu sein, die einer starkeren Beeintrachtigung
ausgesetzt sind als die Vater (Kreicbergs, Valdimarsdéttir, Oneldv, Henter & Steineck, 2004).

Bezliglich des Einflusses des Alters auf die Trauerreaktion zeigen jlingere Personen
starkere Beeintrachtigungen (Stroebe et al, 2007). Perkins und Harris (1990) weisen auf
einen moglichen kurvilinearen Zusammenhang zwischen Alter und Gesundheitszustand nach

einem Trauerfall hin.

2.4.2. Todesumstand

Immer wieder war es das Ziel von Studien, den Einfluss des Todesumstandes auf die
Trauerreaktion zu untersuchen (vgl. Bailley, Kral & Dunham, 1999; Reed 1998; Kaltman &
Bonanno, 2003). Dabei unterteilten die Autoren den Faktor Todesumstand nach bestimmten
Aspekten wie dem zeitlichen Aspekt, also ob es sich um einen plétzlichen oder erwarteten
Tod handelte und der Art des Todes. Letzteres wurde in den hier erwahnten Studien in

natirlichen beziehungsweise gewaltsamen Tod unterteilt.

Hauser (1987, nach Reed 1998) beschreibt den plétzlichen Tod als ein Ereignis, das ohne
Vorwarnung, Antizipation oder Vorbereitung eintritt und ein hohes MaB an Veranderung fur
die Umwelt verursacht. Plétzliche Verlustereignisse inkludieren gewaltsame Todesumstéande
wie Suizid, Homozid, Unfalle oder unerwartete natlrliche Todesumstande wie beispielsweise
Tod durch Herzinfarkt. Kaltman & Bonanno (2003) definierten zudem ein Zeitkriterium fir
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einen plétzlichen Tod, welcher dadurch gekennzeichnet ist, dass er nach einem Abstand von

weniger als einem Tag nach Vorwarnung eintritt.

Reed (1998) erfasste den Zusammenhang verschiedener Variablen zur Trauerreaktion von
Angehérigen von plétzlich als auch gewaltsam verstorbenen Personen. Neben
verschiedenen demografischen Faktoren und sozialer Unterstltzung hatte auch die Art des
Todes einen Einfluss auf die Trauerreaktion. Unterschiedliche Todesumstande flhrten zu
unterschiedlichen Trauerreaktionen. Angehdrige von Suizidverstorbenen zeigten eher
Ablehnungsgefiihle gegenuber den Verstorbenen, wahrend Angehérige von Unfallopfern

vermehrt Trennungséngste aufwiesen.

Kaltman und Bonanno (2003) unterschieden in ihrer Studie zwischen gewaltsamem Tod
(Unfall, Suizid, Homozid) und natlrlichem Tod (natlrliche Todesursache, Krankheit).
Angehdrige von Personen, die durch einen gewaltsamen Tod umkamen, zeigten signifikant
starkere Symptome der Posttraumatischen Belastungsstérung als Angehdrige von Personen,
die durch einen naturlichen Tod verstorben sind. Zudem wiesen die Teilnehmer der ersten
Gruppe (gewaltsamer Tod) langer andauernde depressive Symptome auf.

Zwischen erwartetem und unerwartetem Verlust fanden Bailley et al. (1999) keine
signifikanten Unterschiede in der Trauerreaktion. Angehérige von Suizidopfern zeigten jedoch
intensivere Reaktionen, Schuldgefiihle als auch das Geflhl der Stigmatisierung.

Angehérige von Suizidopfern durften auch ein erhdhtes Risiko fir die Entwicklung
komplizierter Trauer haben (Mitchell, Yookyung, Prigerson & Mortimer-Stephens, 2004).

Insgesamt zeigen die Studienergebnisse, dass ein gewaltsamer Tod, vor allem Tod durch
Suizid, mit einem schlechteren Gesundheitszustand der trauernden Hinterbliebenen
einhergeht. Unzureichend geklart ist die Frage, inwieweit ein Zusammenhang zwischen
Trauerreaktion, im Speziellen zwischen der komplizierten Trauer, und plétzlichem
beziehungsweise erwartetem Tod besteht. Die Studienergebnisse diesbezuglich sind bislang
inkonsistent (Stroebe et al., 2007).
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2.4.3. Personlichkeitsvariablen

Persdnlichkeitsfaktoren wurden bislang in der Forschung zu Trauerreaktionen noch relativ
wenig beachtet.

Nach Stroebe et al. (2007) scheinen sich Optimismus, wahrgenommene Kontrolle, ein hohes
Selbstbewusstsein und ein sicherer Bindungsstil positiv auf den Gesundheitsstatus nach

einem Verlustereignis auszuwirken.

2.5. Differentialdiagnostik und Komorbiditat

Sowohl bei der Posttraumatischen Belastungsstérung (PTSD) als auch bei Depression finden
sich Uberschneidungen mit den Symptomkriterien der komplizierten Trauer. Wie im
folgenden Kapitel erwahnt wird, sind die verschiedenen Syndrome dennoch voneinander
abzugrenzen. Die Unterschiede und Gemeinsamkeiten werden im Folgenden ausgefuhrt. Ein
Hauptaugenmerk wird auch auf die Komorbiditat der komplizierten Trauer mit der PTSD und
der Depression gelegt.

2.5.1. Abgrenzung zur Posttraumatischen Belastungsstérung (Posttraumatic Stress
Disorder- PTSD)

Die psychopathologische Ahnlichkeit der bereits weiter oben angefiihrten Diagnosekriterien
der komplizierten Trauer mit denen der Posttraumatischen Belastungsstérung zeigt sich in
den Symptomen wie Intrusionen und Vermeidungsverhalten.

Nach Znoj (2004) liegt der wesentliche Unterschied zwischen den beiden Syndromen darin,
dass das Verlustereignis bei der komplizierten Trauerreaktion oft leichter integriert werden
kann als das traumatische Ereignis bei der PTSD.

Wie bereits im Kapitel 3.5.2. erwahnt, konnten etliche Autoren zeigen, dass vor allem ein
gewaltsamer, plétzlicher Verlust zu Symptomen der posttraumatischen Belastungsstérung
fihren kann. Breslau (1998) fand in einer epidemiologischen Studie, dass, verglichen mit
anderen Traumaerfahrungen, ein plétzliches Verlusterlebnis nur bei einem geringen Teil der
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Bevdlkerung zu einer PTSD fahrt. Andererseits ist genau dieses Erlebnis, aufgrund der
Haufigkeit, fur ein Drittel der PTSD-Erkrankungen in der Bevélkerung verantwortlich.

Dass Symptome der PTSD nach einem Trauerfall nicht selten vorkommen, zeigen Schut, de
Keijser, van den Bout, Stroebe und Stroebe (1991). Die Autoren untersuchten 128 trauernde
Personen zu vier Messzeitpunkten. Uber 50% der Teilnehmer hatten einen Angehdrigen
durch einen plétzlichen traumatischen Tod verloren. Zu jedem Messzeitpunkt litten zwischen
20% und 31% der Probanden unter einer PTSD, bei 9 % der Teilnehmer wurde zu jedem
Messzeitpunkt eine PTSD diagnostiziert.

Es kann davon ausgegangen werden, so Znoj (2004), dass vor allem die Todesumstande,
die als ,man-made“Katastrophen eingestuft werden, wie Tod durch Mord, zu komplizierten
Trauerreaktionen sowie zu posttraumatischem Stress flihren kdnnen.

Die weiter oben beschriebenen Diagnosekriterien der komplizierten Trauer zeigen zwar
Uberschneidungen mit der PTSD. Hinsichtlich der Qualitat der Symptome zeigen sich jedoch
Differenzen. So beziehen sich intrusive Erlebnisse, welche sich bei den vorgeschlagenen
Symptomkriterien von Prigerson et al. (1999) und Horowitz et al. (1997) finden, bei der PTSD
auf die traumatische Erfahrung selbst und die damit zusammenhangende Gefahr, wahrend
die Intrusionen der komplizierten Trauer sowohl negative als auch positive Inhalte haben
kénnen. Ausschlaggebend ist der aufdringliche Charakter dieser Erinnerungen. Auf
verschiedene Arten zeigt sich auch das Vermeidungsverhalten der beiden Syndrome.
Waéhrend bei der PTSD Reize vermieden werden, die mit dem Trauma in Verbindung stehen
und somit Intrusionen auslésen kénnten, vermeiden kompliziert Trauernde in erster Linie
Menschen und Aktivitdten, die mit dem Verstorbenen in Verbindung stehen und somit
moglicherweise Trennungsschmerz auslésen kdnnten (Kersting et al. 2001).

Die Symptomuberschneidungen werfen die Frage auf, ob es sich bei der komplizierten
Trauer um ein eigenstandiges Krankheitsbild handelt. Bonanno, Neria, Mancini, Coifman, Litz
und Insel (2007) lieferten anhand zweier Studien unterstitzende Ergebnisse dafiir, dass die
komplizierte Trauerreaktion als ein von der PTSD unabhangiger Marker fir trauerbezogene
Psychopathologie fungiert. Es zeigen sich jedoch hohe Komorbiditatsraten zwischen
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komplizierter Trauer und PTSD. Nach Shear, Frank, Houck und Reynolds (2005) liegen diese
zwischen 30% und 50%.

2.5.2. Abgrenzung zur Depression

Die Abgrenzung der komplizierten Trauer zu depressiven Stdérungen ist, so Znoj (2004), nicht
einfach. Empirische Studien zeigen jedoch, dass es sich bei der komplizierten Tauer um ein
von depressiven Stdérungen abzugrenzendes Syndrom handelt (Prigerson, Frank et al., 1995;
Boelen, Van den Bout & Keijser, 2003).

Die Unterschiede zwischen den beiden Symptombildern zeigen sich im Geflhlserleben der
betroffenen Personen. Wahrend jenes bei depressiven Personen eher flach ist, erleben
trauernde Personen, besonders in intensiven Trauerphasen, starke Geflhlswallungen.
Sowohl Geflihle der Hoffnungs- und Sinnlosigkeit als auch Schuldgefiihle kdnnen bei beiden
Stérungen vorkommen, jedoch beziehen sich diese bei trauernden Personen vorwiegend auf
die verstorbene Person (Znoj, 2004).

Es besteht eine sehr hohe Komorbiditdt der komplizierten Trauer mit den depressiven
Stérungen (Znoj, 2004). In der Untersuchung von Horowitz et al. (1997) wurde bei 21% der
Personen mit komplizierter Trauer die Diagnose einer Major Depression gestellt. Die weiteren
Ergebnisse zeigten, dass bei etlichen der Probanden, die unter komplizierter Trauer litten,
schon friher eine depressive Stérung diagnostiziert wurde. Die Autoren postulieren, dass
depressive Stérungen die Vulnerabilitat fir komplizierte Trauer erhéht.

Auch in der Studie von Kersting et al. (2009) mit ausschlieBlich depressiven Probanden,
zeigte sich eine hohe Komorbiditdt mit komplizierter Trauer. Zudem war die depressive
Symptomatik bei Personen mit komplizierter Trauer starker ausgepragt als bei Personen
ohne komplizierter Trauer.

-4 -



2.5.3. Exkurs: Symptombesonderheiten bei der Depression im Alter

Wolfersdorf & Schiler (2005) geben zur Symptomatik der Depression im Alter Folgendes an:

.(--.)neben die klassischen Erscheinungsbilder treten zunehmend ganz persénliche von
der jeweils eigenen und immer ldnger werdenden Biographie geprédgte Symptome, die
das depressive Syndrom/depressive Episode im Alter teils bunter gestalten, teilweise aber
auch verwischen kénnen. Insbesondere dann, wenn die psychischen sich mit Klagen tber
kérperliche Beschwerden (berlappen oder ganz von ihnen (berlagert werden (S. 29)*.

Nach Zaudig (2001) neigen altere Menschen dazu, die depressiven Symptome zu
bagatellisieren. In den Vordergrund der Symptomatik treten neben Agitiertheit, Misstrauen
und Hypochondrie vor allem die kérperlichen Symptome einer Depression.

Durch das Hervortreten der kérperlichen Symptomatik und durch gesellschaftliche
Altersstereotypien wird die Depression im Alter haufig Ubersehen, nicht diagnostiziert und
somit nicht angemessen behandelt (Wolfersdorf & Schiler, 2005).

2.6. Weitere gesundheitliche Beeintrachtigungen in

Zusammenhang mit Trauer

Nach dem Tod eines nahestehenden Menschen scheinen die Hinterbliebenen ein erhdhtes
Morbiditats- als auch Mortalitatsrisiko zu haben. Zudem dirften Personen mit komplizierter
Trauer ein erhéhtes Risiko flr die Entwicklung weiterer Beeintrachtigungen der psychischen
und kérperlichen Gesundheit zu haben.

So untersuchten Prigerson et al. (1997) verschiedene Aspekie des psychischen und
korperlichen Befindens von 150 Personen zu funf Zeitpunkten (kurz nach der
Krankenhausaufnahme des Partners, sechs Wochen und sechs, 13 und 25 Monate nach
dem Tod des Partners). Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass trauernde Personen mit
Symptomen der komplizierten Trauer ein signifikant héheres Risiko flr die Entwicklung eines
erhdhten Blutdrucks, bdsartiger Neubildungen als auch Suizidgedanken haben.
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In der Untersuchung von Zisook, Paulus, Schuster & Judd (1997) mit 259 Personen, das
Durchschnittsalter lag bei 62 Jahren, wiesen 20% der Individuen zwei Monate nach dem
Verlust des Ehepartners eine Major Depression auf, in der nicht- trauernden
Vergleichsgruppe war es 1%. Bei weiteren 20% wurde eine Minor Depression diagnostiziert
(2% in der Vergleichsgruppe) und bei 11 % eine subsyndromale Depression (3% in der
Vergleichsgruppe). Somit wurde bei lediglich 49 % der trauernden Individuen keine
Depression diagnostiziert. Die Depressionsrate unter den trauernden Probanden verringerte
sich im Laufe der Zeit. Dreizehn Monate nach dem Verlust zeigten 62% kein depressives
Syndrom, 25 Monate danach waren es bereits 70 %. Einfluss auf die Entstehung einer
Depression nach dem Verlustereignis hatte vor allem eine frihere Major Depression. Zudem
kam es tendenziell bei jenen Personen zu einer Aufrechterhaltung der Depression, die schon
in einer frihen Phase nach dem Verlust eine Depression entwickelten.

Erlangsen, Jaune, Bille-Brahe und Vaupel (2004) befassten sich in ihrer Studie mit der
Suizidrate nach dem Verlust des Lebensgefahrten. Zwischen 1994 und 1998 wurden die
Daten von beinahe 2 Millionen Danen registriert, die alter als 50 Jahre waren. Von den 2323
Personen, die sich in diesem Zeitraum suizidierten, waren die meisten verwitwet. Insgesamt
betrachtet erlebte nur ein geringer Teil den Partnerverlust kurz vor dem Vollzug des Suizids.
Im ersten Jahr nach dem Verlustereignis registrierten die Autoren jedoch speziell fir die
Gruppe der hochbetagten Manner (80+) eine erhéhte Suizidrate.

Eine erhbhte Mortalitatsrate fanden Li et al. (2003) bei Frauen, nach dem Tod ihres Kindes
als auch Lichtenstein et al. (1998) nach dem Tod des Partners.

2.7. Bewertung des Konzepts der komplizierten Trauer

Die Kritik am Konzept der komplizierten Trauer bezieht sich vor allem auf die Tatsache, dass
Trauer eine natlrliche Reaktion auf ein zu erwartendes Ereignis darstellt. Eine
Diagnosekategorie wirde diese pathologisieren und zur Gefahr der Stigmatisierung der
Betroffenen fuhren (Hogan, Worden & Schmidt, 2003-2004). Prigerson und Maciejewski
(2005-2006) entgegnen der Kritik damit, dass in ihrer Untersuchung 98,5 % der befragten
Personen angaben, sie wurden Hilfe aufsuchen, wenn bei ihnen die Diagnose komplizierte
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Trauer gestellt werden wirde. Zudem meinten 96,3 % der Befragten, eine Diagnose koénne
eine Erleichterung bewirken und das Verstéandnis von Angehdrigen fir den eigenen Zustand
erhéhen.

Wie in den Kapiteln 2.2.1 bis 2.2.3. bereits erwahnt, konnte gezeigt werden, dass sich
komplizierte Trauerreaktionen von einfachen Trauerreaktionen unterscheiden. Zudem steht
die komplizierte Trauer mit deutlichen gesundheitlichen Beeintrachtigungen, wie
Depressionen oder erhéhtem Blutdruck, in Zusammenhang (vgl. Kersting et al., 2009;
Prigerson et al., 1997).

Das spezielle Symptombild wird jedoch nicht durch eine bereits bestehende Diagnose
abgedeckt und in den Diagnosesystemen somit bislang nicht als behandlungswuirdig
erachtet. Der Nutzen der Implementierung einer Diagnose der komplizierten Trauer in den
Diagnosesystemen kann in der Indikation spezieller professioneller Hilfe liegen (Fartacek &
Nindl, 2001).

3. Koharenzgefiihl und Salutogenese

Im folgenden Abschnitt wird das Konzept des Kohéarenzgeflihls als protektiver Faktor
erlautert. Des Weiteren werden Studienergebnisse zur Stabilitdt des Koharenzgefihls und
dessen Einfluss auf die Lebensqualitat im Alter und auf die Reaktion nach einem Todesfall
prasentiert.

Im Gegensatz zu einem in der Medizin vorherrschenden pathogenetischen Paradigma pragte
Antonovky (1997) das Konzept der Salutogenese. Stressoren werden aus pathogenetischer
Sicht immer als mdgliches Gesundheitsrisiko betrachtet und sollten demnach reduziert

werden.

Stressoren kénnen jedoch durch die mobilisierende Wirkung sogar gesundheitsférdernd sein.
Dies beschreibt Antonovsky (1997) anhand einer Studie Uber
Schwangerschaftskomplikationen von Nuckolls, Cassel und Kaplan (1972, nach Antonovsky,
1997), bei der sich zeigte, dass ein hohes Ausmaf an Stressoren dann gesundheitsférdernd
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wirkte, wenn dasselbe AusmaB an sozialer Unterstiitzung vorhanden war. Auch nach Lorenz
(2005) kénnen Stressoren, wie kritische Lebensereignisse, eine Neuorientierung bewirken
und Prozesse in Gang setzen, die eine Entwicklung in Richtung Gesundheit ermdglichen.

3.1. Das Koharenzgefihl als protektives Personlichkeitsmerkmal

Um zu erklaren, wie sich ein Mensch auf dem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum in
Richtung Gesundheit bewegen kann, entwickelte Antonovsky (1997) das Konzept des Sense
of Coherence (SOC, Kohéarenzgefliihl). Dieses beschreibt ein Grundgefihl des Vertrauens
dahingehend, dass bestimmte Ereignisse im Leben eines Menschen verstehbar und erklarbar
sind, man Ressourcen zur Verflgung hat, um das Leben zu bewaltigen und es sinnvoll ist,
sich in der Welt zu engagieren. Es setzt sich aus den folgenden drei Komponenten

Zusammen:

1. Verstehbarkeit: Die Komponente der Verstehbarkeit beschreibt das AusmaB, in dem
interne und externe Reize als kognitiv sinnvoll und als geordnete, konsistente und
klare Informationen wahrgenommen werden. Personen mit einem hohen Ausmaf an
Verstehbarkeit nehmen an, dass zukinftige Stimuli vorhersagbar sind oder zumindest

erklart und eingeordnet werden kénnen.

2. Handhabbarkeit: Das wahrgenommene AusmaB, fir zuklnftige Anforderungen
geeignete Ressourcen zur Verfligung zu haben, ist die zweite Komponente in
Antonovskys Konzept des Sense of Coherence. Dabei versteht er unter Ressourcen
solche, die man selbst kontrollieren kann oder von legitimierten anderen kontrolliert
werden, wie beispielsweise Freunde, Familie, Kollegen oder auch Gott. Personen mit
einem hohen AusmaB an Handhabbarkeit vertrauen darauf, zuklnftige
Lebensanforderungen bewaltigen zu kdnnen.

3. Bedeutsamkeit: Die Komponente der Bedeutsamkeit stellt fiir Antonovsky (1997) das
motivationale Element seines Konzepts dar. Ob es sich fir eine Person lohnt
Anstrengungen in Anforderungen zu investieren, hangt davon ab, wie bedeutsam
diese empfunden werden. Die Bedeutsamkeit gibt das AusmaB an, inwieweit ein
Mensch das Leben als sinnvoll empfindet.
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Nach Antonovsky (1997) stellt das SOC weniger eine Copingstrategie als eine generelle
Lebenseinstellung dar, die sich aus Bewusstsein, kognitiven und emotionalen Elementen
zusammensetzt. Ein stark ausgepragtes SOC ermdglicht ein flexibleres Herangehen an
Anforderungen. Das Koharenzgefihl bestimmt die Aktivierung von generalisierten
Widerstandsressourcen, welche zur Bewaltigung von Spannungszustéanden beitragen. Dabei
werden unter generalisierten Widerstandsressourcen, Individuelle Faktoren, wie
Introspektionsfahigkeit, Intelligenz oder Ich-ldentitdt sowie Faktoren, die im sozialen und
kulturellen Bereich eingebettet sind, verstanden.

Menschen mit einem stark ausgepréagten Koharenzgefuhl, so Lorenz (2005), verfugen Uber
das Vertrauen in die eigenen Ressourcen und sind somit eher in der Lage, die an sie
herangetragenen Anforderungen zu bewaltigen.

3.2. Entstehung und Stabilitat des Koharenzgefiihls

Bei der Entwicklung des Kohé&renzgefiihl, so Antonovsky (1997), sind vor allem Erfahrungen
in der frihen Kindheit, Adoleszenz, aber auch im Erwachsenenalter ausschlaggebend.
Konsistente Lebenserfahrungen, wie die Erfahrung, dass sich Abldufe unter &hnlichen
Gegebenheiten wiederholen, stellen die Basis fir die Komponente der Verstehbarkeit dar.
Die Belastungsbalance, weder standige Unter- noch Uberforderung, pragt die Komponente
der Handhabbarkeit. Ob das Leben als bedeutsam und sinnvoll erachtet wird, hangt vor allem
von der Partizipation bei Entscheidungsprozessen ab.

Zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr verfestigt sich nach Antonovsky (1997) das
Koharenzgefiihl. Er bezeichnet das SOC ab diesem Zeitpunkt als tief verwurzelte Disposition
eines Menschen, die jedoch intentional veréndert werden kann. Je nachdem, wie stark oder
schwach das SOC ausgepréagt ist, werden angesichts zukinftiger Anforderungen mehr oder
weniger Widerstandsressourcen aktiviert. Menschen mit einem schwach ausgepragten SOC
werden durch die Wahrnehmung unzureichender Ressourcen sich selbst als schwach
erfahren. Einschneidende Ereignisse im Laufe des Lebens kénnen jedoch abermals das SOC
beeinflussen.
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Auch wenn Antonovsky das Kohéarenzgeflhl als stabiles Persdnlichkeitsmerkmal postulierte,
lassen die Ergebisse der folgenden zwei Studien eher darauf schlieBen, dass es sich doch
um eine Zustandsvariable handelt.

Nilsson, Holmgren, Stegmayr und Westman (2003) erfassten in ihrer Untersuchung die
Stabilitat des SOC bei 1.254 Personen uber einen Zeitraum von funf Jahren. In der
Allgemeinbevélkerung kam es zu einer signifikanten Abnahme des Koharenzgefihls, vor
allem bei alteren Untersuchungsteilnehmern. Gesundheitliche EinbuBen und eine Abnahme
an sozialer Unterstitzung hatten einen Einfluss auf die Ausprédgung des SOC. Ein stabiles
SOC wiesen lediglich die Teilnehmer mit einem anfanglich hohen SOC-Level auf.

Smith, Breslin und Beaton (2003) untersuchten in einer epidemiologischen Studie (N = 6.790)
ebenfalls den postulierten dispositionellen Charakter des SOC (iber einen Zeitraum von vier
Jahren. Auch hier weisen die Ergebnisse darauf hin, dass es sich bei der Erhebung des SOC
eher um die Erfassung einer Zustandsvariable, die durch auBere Umstande modifiziert
werden kann, als um eine stabile Grundhaltung handelt.

3.3. Koharenzgefihl im Alter

Die Bedeutung des Kohédrenzgefihls fir das gesundheitliche Wohlbefinden im Alter wird
durch eine Reihe von Studien gestitzt (Wiesman, Wendlandt & Hannich, 2004; Wiesman,
Roélker, llk, Hirtz & Hannich, 2006; Drageset, Nygaard, Eide, Bondevik, Nortvedt & Natvig,
2008).

In der Untersuchung von Wiesman et al. (2004) an 170 Personen mit einem
Durchschnittsalter von 67 Jahren konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Auspragung des SOC und 13 von 17 psychosozialen Ressourcen, wie Selbstwertgefiihl und
Selbstwirksamkeit, gefunden werden. Zudem zeigte sich ein signifikant positiver
Zusammenhang mit dem subjektiven Wohlbefinden, wobei sich die wahrgenommene
psychische Gesundheit als starker kohdrenzabhangig erwies als die kérperliche.

Auch Drageset et al. (2008) konnten in ihrer Stichprobe, bestehend aus 227
Altersheimbewohnern mit einem Durchschnittsalter von 85,4 Jahren, einen signifikanten
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positiven Zusammenhang zwischen SOC und subjektiv wahrgenommener Lebensqualitat
finden.

Die Ergebnisse der Studie von Wiesman et al. (2006) weisen darauf hin, dass das SOC bis
ins hohe Alter durch Interventionen modifizierbar ist. Zu drei Messzeitpunkten (t,, t; und ty)
erhoben die Autoren neben dem Koharenzgefliihl psychosoziale Ressourcen, beispielsweise
Selbstwirksamkeit und soziale Unterstitzung als auch Wohlbefinden und subjektive
Gesundheit, an 58 Personen mit einem Durchschnittsalter von 66,3 Jahren. Zwischen dem
ersten Messzeitpunkt (t,) und einem Jahr danach (t;) blieb das SOC relativ konstant. 42
Personen nahmen zwischen t; und t; an einem bewegungsbezogenen und selbstreflexiven
Interventionsprogramm mit unterschiedlichen Inhalten wie Yoga oder Krafttraining teil.
Unabhangig vom Kursinhalt konnte das SOC signifikant gestarkt werden. Parallel dazu zeigte
sich ebenfalls eine Steigerung des Wohlbefindens und der psychosozialen Ressourcen.

Entsprechend kommen Wiesmann et al. (2006) zu dem Schluss, dass koharenzférdernde

Interventionsprogramme vor allem im Alter sinnvoll wéaren.

3.4. Koharenzgefihl und Trauer

In der Studie von Unger und Florian (2004) zeigte sich, dass verwitwete Frauen im Vergleich
zu verheirateten Frauen flnf Jahre nach dem Verlust des Ehepartners Lebensereignisse und
daily hassels, Belastungen im Alltag, als belastender erlebten. Zudem zeigte die Gruppe der
verwitweten Frauen ein signifikant geringeres SOC als die Vergleichsgruppe. Ein hohes SOC
erwies sich als der starkste Pradiktor fir psychische Gesundheit nach einem Trauerfall.

Engelhard, van den Hout und Vlaeyen (2003) zeigten, dass Frauen mit stark ausgepragtem
SOC, die ihr ungeborenes Kind verloren hatten, seltener unter Symptomen der
Posttraumatischen Belastungsstérung und der Depression litten als Frauen mit geringerem
SOC.

Die Studienergebnisse lassen darauf schlieBen, dass sich ein hohes SOC positiv auf den

gesundheitlichen Output nach einem Verlustereignis auswirkt. Dabei wurde in der Forschung
vor allem dem Zusammenhang zwischen PTSD und den depressiven Stdrungen
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Aufmerksamkeit geschenkt. Offen bleibt die Frage, inwieweit die komplizierte Trauerreaktion
mit der Auspragung des SOC zusammenhangt.

4. Coping

Das folgende Kapitel widmet sich dem Prozess des ,Copings®, dem Bewaltigungsverhalten.
Neben einer kurzen Begriffserlauterung werden vor allem Forschungsergebnisse, die im
Zusammenhang mit Coping nach Verlusten stehen, prasentiert.

4.1. Definitionen

Lazarus & Folkman (1984) definieren Coping folgendermaBen: , We define coping as
constantly changing cognitive and behavioral efforts to manage specific external and/or
internal demands that are appraised as taxing or exceeding the resources of a person
(S.141)”. Demnach ist Coping als aktuelle Zustandsvariable (state) und nicht als
Persénlichkeitseigenschaft (trait) zu betrachten. Zudem grenzen die Autoren Coping von
automatisiertem Anpassungsverhalten ab, da, wie in der Definition beschrieben, durch die
Erschépfung der persénlichen Ressourcen vom Individuum Mobilisierung abverlangt wird, um
mit aktuellen Anforderungen zurechtzukommen. Durch den Begriff ,Managing“ verdeutlichen
Lazarus & Folkman (1984), dass es sich beim Coping nicht zwangslaufig um aktive und
effiziente Bewaltigungsstrategien handeln muss, sondern gegebenenfalls auch Vermeidung,
Toleranz und Akzeptanz einer stressreichen Situation passende Bewaltigungsstrategien sein

kdnnen.

Nach Lazarus und Launier (1978) beinhaltet Coping Kognitionen und Verhaltensweisen, die
dazu dienen, Stressoren zu bewerten, stressvolle Umstédnde zu kontrollieren oder zu
reduzieren und die damit verbundene emotionale Erregung zu mindern. Dabei kdénnen
einerseits Mechanismen zur Anwendung kommen, die darauf abzielen, Verdnderungen in
einer stressreichen Situation zu bewirken, andererseits Strategien, welche die emotionalen

Reaktionen darauf kontrollieren.
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4.2. Klassifikation von Copingstrategien

Lazarus und Folkman (1984) unterscheiden zwischen problemfokussiertem und
emotionsfokussiertem Coping. Wahrend durch problemfokussiertes Coping versucht wird
eine Veranderung in einer stressreichen Situation zu bewirken, zielt emotionsfokussiertes
Coping darauf ab, das Geflhlserleben zu regulieren. Emotionsorientierte Copingstrategien
treten eher in Situationen auf, in denen eine Anderung von belastenden und stressreichen
auBeren Umstanden nicht méglich ist. Im Gegensatz dazu ist problemfokussiertes Coping in

veranderbaren Situationen wahrscheinlicher.

Emotionsfokussiertes Coping: Bei dieser Bewaltigungsstrategie wird versucht
Stresserleben durch intrapsychische Aktivitdten abzuschwéachen. Eine groBe Gruppe von
Mechanismen, die darunter subsumiert wird, sind kognitive Prozesse, durch die eine
Einstellungsénderung bezlglich der Situation bewirkt wird, so dass diese nicht mehr als
stressreich wahrgenommen wird. Der Vorgang ,reappraisal“, die Neubewertung einer
Situation, fallt in diese Kategorie. Weitere emotionsfokussierte Copingstrategien verursachen
auf indirektem Weg eine Einstellungsdnderung- beispielsweise Meditation oder die Suche
nach emotionaler Unterstitzung (Lazarus & Folkman, 1984).

Problemfokussiertes Coping: Durch problemorientierte Bewaltigungsstrategien werden
aktiv Ressourcen genltzt, um sowohl externale als auch internale Veranderungen in einer
Problemsituation zu bewirken. Problemdefinierung, die Suche nach alternativen Lésungen,
Kosten-Nutzen-Abwagung der alternativen Lésungen und die Alternativenauswahl sind
Beispiele fur problemorientierte Strategien, die nach auBen gerichtet sind. Nach innen, also
auf das Selbst, gerichtete Bewaltigungsstrategien inkludieren das Finden neuer Wege, um
Freude oder Belohnung zu erlangen, die Reduktion der eigenen Involviertheit oder das
Lernen neuer Fertigkeiten (Lazarus & Folkman, 1984).

In etlichen Studien zu Stress und Coping zeigte sich, dass problemorientiertes Coping eher
mit einem positiveren Gesundheitszustand zusammenhé&ngt, wahrend emotionsorientiertes
Coping mit einer stérkeren Psychopathologie einhergeht (Solomon, Mikulincer & Avitzur,
1988; Dirkzwager, Bramsen & van der Ploeg, 2003). Vor allem ein vermeidender Copingstil
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scheint mit einem schlechteren Gesundheitszustand zusammenzuhangen (North, Spitznagel
& Smith, 2001; Silver, Holman, Mclintosh, Poulin & Gil-Rivas, 2002).

Auch Geschlechterunterschiede bezilglich des Copingverhaltens waren immer wieder
Gegenstand von diversen Studien. DeRidder (2000) weist auf Unterschiede im
Copingverhalten zwischen Mannern und Frauen hin. Demnach neigen Frauen eher zu
emotionsorientiertem Coping, wahrend Manner mehr auf problemorientierte Strategien

zurtickgreifen.

Coyne und Racioppo (2000) kritisieren, dass viele Bewdltigungsstrategien nur schwer
klassifiziert werden kénnen. Ob die Suche nach sozialer Unterstiitzung dem problem- oder
emotionsorientierten Stil zuzuschreiben ist, hdngt beispielsweise davon ab, welche Art der
Unterstitzung gesucht wird, welche Umstande gegeben sind und von wem Unterstitzung
gesucht wird. Hier sehen die Autoren Probleme bei der standardisierten Erhebung von
Coping, bei der Situationen meist sehr vage umschrieben werden und dadurch die Validitat
zweifelhaft wird.

4.3. Coping nach Verlusten

Das Copingverhalten, so Folkman (2001), hat in Relation zu anderen Faktoren wie dem
Todesumstand oder der persénlichen Lebensgeschichte nur wenig Einfluss auf den
Gesundheitszustand nach einem Verlustereignis. Dennoch ist die Untersuchung von Coping
wichtig, da es einer der wenigen Einflussfaktoren ist, der fir die Trauerarbeit zuganglich ist.

Nach der transaktionalen Stresstheorie stellt der Verlust einer geliebten Person einen
Stressor dar, der an das trauernde Individuum Anforderungen stellt, die méglicherweise
dessen verfligbaren Ressourcen Uberfordern und somit das persdnliche Wohlbefinden
geféhrden. Bewertungsprozesse entscheiden dartiber, ob dieses Ereignis als herausfordernd
oder schadigend erlebt wird (Stroebe & Schut, 2001).

Nach Stroebe und Schut (2001) sind Individuen nach dem Verlust einer geliebten Person mit
anderbaren und nicht &nderbaren Aspekten konfrontiert. Wahrend problemfokussiertes
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Coping in Situationen effektiv ist, die verandert werden kénnen, ware emotionsorientiertes
Coping fir nicht veranderbare Aspekte angemessener. Auch DeRidder (2000) weist darauf
hin, dass die Effektivitdt von emotions- beziehungsweise problemorientiertem Coping von der
Art des Stressors abhéngt. Durch die unkontrollierbare Situation des Todes eines geliebten
Menschen sei problemorientiertes Coping weniger effektiv.

In der Studie von Schnider et al. (2007) mit 123 Personen, die eine nahe stehende Person
durch einen plétzlichen Tod verloren hatten, pruften die Autoren die Hypothese, dass ein
vermeidender Copingstil sowohl mit PTSD als auch mit komplizierter Trauer
zusammenhéangt. Weiters vermuteten die Autoren, dass sowohl problemfokussiertes Coping
als auch aktives emotionsorientiertes Coping mit einem positiven gesundheitlichen Output
korrelieren. Entgegen ihren Hypothesen zeigten sich jedoch signifikante positive
Korrelationen zwischen PTSD und komplizierter Trauer mit problemfokussiertem als auch mit
aktivem emotionalem Coping. Der starkste Zusammenhang zeigte sich jedoch mit
vermeidendem Coping.

Insgesamt, so Folkman (2001), hinkt die Forschung Uber die Bewaltigung von Verlusten und
die gesundheitlichen Auswirkungen von Copingverhalten der gangigen klinischen Literatur
hinterher. Wie bereits in Kapitel 5.2. erwahnt, berichten etliche Studien, dass
problemfokussiertes Coping mit einem besseren Gesundheitszustand einhergeht. Die
Ergebnisse von Schnider et al. (2007) widersprechen dem jedoch. Der Zusammenhang

zwischen Copingstil und komplizierter Trauer sollte demnach weiter untersucht werden.

4.4. Das Duale Prozessmodell der Trauerbewaltigung

Das Duale Prozessmodell von Stroebe und Schut (1999) ist ein Modell zur
Trauerbewaltigung (siehe Abbildung 4). Die Autoren postulieren, dass die erfolgreiche
Bewdltigung eines Verlustereignisses durch ein Hin-und-Her-Pendeln zwischen ,loss

orientation“ und ,restoration orientation“ erfolgt.
Waéhrend es bei ,loss orientation um die gedankliche und emotionale Auseinandersetzung

mit dem Verlust geht, bezieht sich ,restoration orientation® auf den Umgang mit den
Veranderungen, die mit dem Verlust einhergehen.
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Da sich Trauernde mit dem Verlust auseinandersetzen, sich aber gleichzeitig um die
Anforderungen von auBen kiimmern mussen, ist nach Stroebe und Schut (1999) die beste
Strategie, zwischen verlustorientierten und wiederherstellungsorientierten Mechanismen
abzuwechseln. Bei beiden Verhaltensweisen spielen sowohl problemorientierte als auch

emotionsorientierte Copingstrategien eine Rolle.

Eine andauernde Beschaftigung mit dem Verlust kann die Trauerreaktion verstarken.
Umgekehrt kann ein stark ausgepréagtes Vermeidungsverhalten die erfolgreiche langfristige

Adaption an die neue Situation verhindern.

Everyday life experience

Loss- Restoration-
orientated orientated
Griefwork o Attending to life changes
Intusionofgrief | = S ing new things
Relinquishing-continuing--+277""""

relocating bondsfties .

Denial/avoidanceof +*+=---reereiiinennaaai. oL

restoration changes = T New roles/identities/

TR ey relationships

Figure: Dual process model of copingwith bereavement™

Abb. 4: Das Duale Prozessmodell der Trauer nach Stroebe, Schut & Stroebe (2007, S. 1967).
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5. Partnerverlust im Alter

Mit zunehmendem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit von Belastungen und Einschrankungen
verschiedenster Art. Neben physiologischen und kognitiven FunktionseinbuBen kommt im
Alter vor allem auch der Verlust von nahestehenden Personen hinzu (Maercker, 2004b).

Gerade der Partnerverlust wird im Alter immer wahrscheinlicher. Zur Veranschaulichung der
Haufigkeit dieses Ereignisses werden im folgenden Kapitel statistische Kennzahlen zum
Partnerverlust prasentiert. Die Funktion der partnerschaftlichen Beziehung und der Umgang
mit dem Tod des Partners werden in Kapitel 5.2. erlautert.

5.1. Statistische Kennzahlen aus Osterreich

Der Partnerverlust ist im hdheren Lebensalter ein zunehmend wahrscheinlicheres Ereignis.
Laut Statistik Austria belief sich die Gesamtzahl der verwitweten Personen im Alter von 60 bis
{iber 95 Jahre im Jahr 2001 auf 450.573 (Gesamtbevélkerung in Osterreich 2001: 8.032.926).
Dabei zeigte sich durch die héhere Sterblichkeitsrate bei der mannlichen Bevélkerung eine
Ungleichverteilung zwischen den Geschlechtern. 74.621 verwitwete Manner standen in
diesem Altersbereich 375.952 verwitweten Frauen gegentber (siehe Tab. 3).

Im Jahr 2008 starben in Osterreich in der Altersgruppe der 60-69-Jahrigen 4.218 verheiratete
Manner und 1.727 verheiratete Frauen, im Altersbereich der 70-79-Jahrigen stieg die Zahl
auf 6.220 bei Mannern und 2.275 bei Frauen. Insgesamt belief sich die Zahl der Uber 60
jahrigen verstorbenen verheirateten Personen im Jahr 2008 auf 24.393 (siehe Tab. 4).
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Tab. 6: Anzahl verwitweter Personen im Jahr 2001 in O (Statistik Austria)

Alter Manner | Frauen
60 bis 64 Jahre 8.131 40.237

65 bis 69 Jahre 10.010 50.708

70 bis 74 Jahre 14.943 74.989

75 bis 79 Jahre 16.094 104.660

80 bis 84 Jahre 10.644 72.255

85 bis 89 Jahre 9.623 55.262

90 bis 94 Jahre 4.336 23.817

95 Jahre und 840 4,732
alter
Insgesamt 74.621 375.952

Tab. 7: Anzahl der verstorbenen verheirateten Personen im Jahr 2008 in O (Statistik Austria)

Alter Manner Frauen
60 bis 64 Jahre 1.582 695

65 bis 69 Jahre 2.636 1.032
70 bis 74 Jahre 2.535 896

75 bis 79 Jahre 3.685 1.379
80 bis 84 Jahre 3.732 1.526
85 Jahre und | 3.698 997
alter

Insgesamt 17.868 6.525
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5.2. Umgang mit dem Verlust des Partners

Beziehungen kénnen vielfaltige Funktionen wie die Stabilisierung des eigenen Wohlbefindens
oder die Befriedigung von Bedurfnissen nach Intimitat, Bindung, Orientierung und Kontrolle
erfillen. Der Partnerverlust kann somit zu Orientierungslosigkeit fihren und als Bedrohung
der eigenen Lebensziele und Bedurfniserfullung wahrgenommen werden. Dementsprechend
hoch sind die Anforderungen an die hinterbliebene, trauernde Person. Ziele missen neu
gefunden, der Verlust emotional bewaltigt und die Beziehung zu dem Verstorbenen neu
definiert werden. Meist wird der verstorbene Partner weiterhin in das Leben des
Hinterbliebenen integriert und die Beziehung, auch wenn eine neue Intimbeziehung
eingegangen wurde, aufrechterhalten (Znoj, 2004).

Obwohl der Partnerverlust starke emotionale Belastungen und auch pathogene
Auswirkungen nach sich ziehen kann, ist nach Maercker (2004b) das vorherrschende
gesellschaftliche Bild verwitweter Personen, das die eben genannten Reaktionen in den
Mittelpunkt stellt, nicht mehr haltbar. Fooken (1990, nach Maercker, 2004b) stellt fest, dass
die Lebenszufriedenheit verwitweter Personen im Vergleich zu verheirateten Personen nicht
generell herabgesetzt ist, sondern durch eine groBe Varianz innerhalb dieser Gruppe
gekennzeichnet ist.

Altersstereotypen stellen bezilglich des Umgangs mit Trauer einen wesentlichen
Einflussfaktor dar. Wie in Kapitel 2.6.3. bereits erwahnt wurde, verhindern solche
Stereotypien oftmals das Erkennen und die Diagnose von Depressionen bei alteren
Menschen. Die Annahme, dass depressive Symptome eine normale Reaktion auf
einschneidende negative Lebensereignisse und auf das héhere Alter zurickzufhren sind,
verhindert zudem oftmals die Suche nach professioneller Hilfe (Sarkisian, Lee-Henderson &
Mangione, 2003).
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Ill. Empirischer Teil

6. Untersuchungsziel

Die Fragestellungen dieser Arbeit ergeben sich aus der oben ausgeflhrten Literatur, in der
die Rolle der komplizierten Trauer in Zusammenhang mit verschiedenen Konstrukten und
Variablen betrachtet wurde. Ziel dieser Studie ist es, Unterschiede zwischen alteren
Personen mit komplizierter Trauer und ohne komplizierte Trauer bezuglich verlustbezogenen
und intrapersonellen Variablen festzustellen. Hierfir werden Personen untersucht, deren

Partner verstorben sind.

Als verlustbezogene Variable soll der Todesumstand des Partners betrachtet werden. Die
bisherigen Studienergebnisse geben keine eindeutige Antwort auf die Frage, welchen
Einfluss ein erwarteter beziehungsweise ein plétzlicher Todesfall auf die Trauerreaktion hat.
Dementsprechend soll in der vorliegenden Studie der Frage nachgegangen werden, ob es
einen Zusammenhang zwischen komplizierter Trauer und einem plétzlichen beziehungsweise

erwarteten Todesumstand gibt.

Da es, so Stroebe et al. (2007), zu intrapersonellen Ressourcen noch relativ wenig
Forschungsliteratur gibt, sollen des Weiteren Copingstrategien und das Koharenzgefihl
erhoben werden. Die Fragestellung bezieht sich darauf, ob eine bestimmte Copingstrategie
(problemfokussiert, emotionsfokussiert und vermeidend) mit der komplizierten Trauerreaktion
zusammenhéngt. AuBerdem soll der Frage nach Geschlechtsunterschieden im Copingstil
nachgegangen werden. SchlieBlich soll der Zusammenhang zwischen dem AusmaB an
Koharenzgefuhl und komplizierter Trauer untersucht werden.

Zuletzt soll erhoben werden, ob Personen mit komplizierter Trauer im Vergleich zu Personen
ohne komplizierte Trauer eine ausgepragtere depressive beziehungsweise PTSD-

Symptomatik aufweisen.

Zusammengefasst ist das Ziel der vorliegenden Studie festzustellen, ob es einen
Zusammenhang zwischen komplizierter Trauer und den Variablen Todesumstand, Copingstil
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Koharenzgefiihl sowie Depression und PTSD gibt. Zudem werden mdgliche
Geschlechtsunterschiede im Copingstil untersucht.

Im folgenden Abschnitt werden die konkreten Fragestellungen und Hypothesen angefihrt.

7. Hypothesen

Es wurden Fragestellungen und Unterschiedshypothesen formuliert. Die H1 postuliert jeweils
einen Unterschied bezliglich einer Variablenauspragung zwischen Personen mit komplizierter
Trauer und Personen ohne komplizierte Trauer beziehungsweise zwischen den

Geschlechtern.

Fragestellung 1: Unterscheiden sich Personen mit komplizierter Trauer von Personen ohne
komplizierte Trauer in dem Todesumstand (plétzlich/erwartet) des verstorbenen Partners?

Hypothese 1

HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen den Gruppen bezlglich der Art des Todes des
Verstorbenen (plétzlicher/erwarteter Tod).

H1: Es gibt einen Unterschied zwischen den Gruppen bezlglich der Art des Todes des
Verstorbenen (plétzlicher/erwarteter Tod).

Fragestellung 2 und 3: Unterscheiden sich Personen mit komplizierter Trauer von Personen
ohne komplizierte Trauer im AusmaB an depressiver und PTSD-Symptomatik?

Hypothese 2
HO: Die Gruppen unterscheiden sich nicht bezlglich der depressiven Symptomatik.
H1: Die Gruppen unterscheiden sich bezuglich der depressiven Symptomatik.

Hypothese 3

HO: Die Gruppen unterscheiden sich nicht bezlglich der PTSD-Symptomatik.
H1: Die Gruppen unterscheiden sich bezlglich der PTSD-Symptomatik.
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Fragestellung 4: Unterschieden sich Personen mit komplizierter Trauer von Personen ohne
komplizierte Trauer bezlglich des Copingstils?

Hypothese 4
HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen den Gruppen bezlglich des Copingstils.
H1: Es gibt einen Unterschied zwischen den Gruppen bezliglich des Copingstils.

Diese Hypothese wird anhand dreier Subhypothesen geprft.

Hypothese 4.1.
HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen den Gruppen bezliglich des problemorientierten

Copingstils.

H1: Es gibt einen Unterschied zwischen den Gruppen beziliglich des problemorientierten
Copingstils.

Hypothese 4.2.

HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen den Gruppen bezlglich des emotionsorientierten
Copingstils.

H1: Es gibt einen Unterschied zwischen den Gruppen bezlglich des emotionsorientierten
Copingstils.

Hypothese 4.3.

HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen den Gruppen bezilglich des vermeidenden
Copingstils.
H1: Es gibt einen Unterschied zwischen den Gruppen bezlglich des vermeidenden

Copingstils.
Fragestellung 5: Unterscheiden sich Manner und Frauen bezliglich des Copigstils?
Hypothese 5

HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen Mannern und Frauen beziglich des

Copingstils.
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H1: Es gibt einen Unterschied zwischen Mannern und Frauen bezlglich des
Copingstils.

Hier wurden ebenfalls drei Subhypothesen gebildet.

Hypothese 5.1.

HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen M&nnern und Frauen bezliglich des
problemorientierten Copingstils.

H1: Es gibt einen Unterschied zwischen Mannern und Frauen bezlglich des
problemorientierten Copingstils

Hypothese 5.2.

HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen Mannern und Frauen bezlglich des
emotionsorientierten Copingstils.

H1: Es gibt einen Unterschied zwischen Mannern und Frauen bezlglich des
emotionsorientierten Copingstils.

Hypothese 5.3.

HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen Mannern und Frauen bezuglich des vermeidenden
Copingstils.

H1: Es gibt einen Unterschied zwischen Mannern und Frauen bezlglich des vermeidenden
Copingstils.

Fragestellung 6: Unterscheiden sich Personen mit komplizierter Trauer von Personen ohne
komplizierte Trauer im AusmaB an Koharenzgefihl?

Hypothese 6

HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen den Gruppen beziiglich des AusmaBes an
Koharenzgefihl.

H1: Es gibt einen Unterschied zwischen den Gruppen bezlglich des AusmafBes an
Koharenzgefihl.
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8. Methode

Bei der Datenerhebung kamen ausschlieBlich Selbstbeurteilungsfragebdgen, die im
folgenden Abschnitt naher prasentiert werden, zur Anwendung.

8.1. Untersuchungsinstrumente

1. Fragebogen zu soziodemografischen Daten und Fragen zum Verlustereignis

2. Mini Mental Status Test (MMST)

3. Geriatric Depression Scale (GDS)

4. PTSD Checklist- Civilian Version (PCL-C)

5. Coping Inventory for Stressful Situations (CISS)

6. Sense of Coherence Scale (SOC)

7. Fragebogen zur komplizierten Trauer

8.1.1. Fragebogen zu soziodemografischen Daten und Fragen zum Verlustereignis

FOr die deskriptive Stichprobenanalyse wurden soziodemografische Variablen erhoben.
Neben Alter und Geschlecht wurde nach der héchsten abgeschlossenen Ausbildung gefragt
und ob die Person berufstétig ist.

Fragen Uber das Verlustereignis betrafen die Todesursache des verstorbenen Partners und

die Frage, ob es sich um einen erwarteten oder einen plétzlichen Tod handelte. Das
Zeitkriterium fOr einen plétzlichen Tod orientierte sich an Kaltman und Bonanno (2003).
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Demnach ist ein plétzlicher Tod dadurch definiert, dass er nach einem Abstand von weniger
als einem Tag nach Vorwarnung eintritt. Weiters wurde erfragt, wie viele Monate der Verlust
zurlckliegt. In die Erhebung wurden nur Personen miteinbezogen, bei denen der

Partnerverlust zwischen 6 und 30 Monaten vom Zeitpunkt der Befragung zurticklag.
8.1.2. Mini Mental Status Test (MMST)

Der Mini Mental Status Test stammt von Folstein, Folstein und McHugh (1975). Es handelt
sich um ein standardisiertes Verfahren zur Erfassung von LeistungseinbuBen bei alteren
Personen mit dementiellen oder anderen psychiatrischen Erkrankungen. Es ist ein sehr
schnell und einfach durchfihrbares Verfahren und soll als grobes Screening-Instrument zur
Anwendung kommen. Die Dauer der Testdurchfihrung liegt zwischen 5 und 10 Minuten. Der
MMST erfasst ausschlieBlich kognitive Aspekte der Person. Insgesamt 11 Items erfassen die
Bereiche Orientierung, Merkféhigkeit, Aufmerksamkeit und Sprache.

Die Auswertung erfolgt durch Addition der erreichten Punkte. Die maximale Punkteanzahl
belduft sich auf 30. Ein Punktewert unter 20 wird von Folstein, Folstein und McHugh (1975)

als Anzeichen einer Demenz interpretiert.

Beziglich der Gutekriterien zeigt sich bei Folstein, Folstein und McHugh (1975) eine
Retestreliabilitdét von r = .89 (bei einem Zeitintervall von 24 Stunden). Die differentielle
Validitdt kann laut Folstein, Folstein und McHugh (1975) fir Personen mit kognitiven
Stérungen aufgrund dementieller Erkrankungen und gesunden Personen ohne kognitive
Stérung als gesichert gelten.

8.1.3. Geriatric Depression Scale (GDS)

Die deutsche Ubersetzung der Kurzversion der Geriatric Depression Scale (GDS-15) stammt
von Bach, Nikolaus, Oster und Schlierf (1995).

Die GDS ist ein als Screening Instrument konzipiertes Verfahren, welches mittels 15 ltems

relativ unverschlisselt depressive Symptome erfasst. Jedes Item ist mit ,Ja“ oder ,Nein® zu
beantworten. Fir jede Antwort in Richtung Depression wird ein Punkt vergeben. Die
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maximale Punktezahl ist somit 15. Der Cut-Off- Wert ist mit flinf Punkten festgelegt. Ein Wert

von mehr als finf Punkten wird als Hinweis auf das Vorliegen einer Depression interpretiert.

Gauggel und Birkner (1999) konnten fir die deutsche Version der GDS eine Splithalf-
Reliabilitat von ry = .90 verzeichnen. Die innere Konsistenz wies ein Cronbach Alpha (CA)
von o = .91 auf. Wancata, Alexandrovic, Marquart, Weiss und Friedrich (2006) berichten von

einer mittleren Sensitivitat von .79 und einer mittleren Spezifitat von .768.

8.1.4. PTSD Checklist - Civilian Version (PCL-C)

Die deutsche Ubersetzung des Originalfragebogens von Weathers, Litz, Huska, Herman und
Keane (1993) stammt von Teegen (2003). Es handelt sich um einen
Selbstbeurteilungsfragebogen mit 17 Items, welche auf den Diagnosekriterien der
Posttraumatischen Belastungsstérung nach DSM-IV basieren. Die Fragen beziehen sich auf
belastende Erfahrungen in der Vergangenheit. Auf einer flinfstufigen Likertskala beurteilen
die Personen, wie stark sie die einzelnen Symptome im vergangenen Monat erlebten. Dabei
beziehen sich die Items auf die drei Symptomgruppen  Wiedererleben,
Vermeidung/emotionale Taubheit und Hyperarousal.

Die Vorgabedauer betragt durchschnittlich finf Minuten. Fur die Auswertung wird in dieser
Studie der Gesamtwert gebildet, welcher von einem Minimalwert von 17 bis zu einem
Maximalwert von 85 reicht. Als Cut-Off-Wert wird 44 herangezogen. Ab diesem Wert geht
man von einer PTSD in der Allgemeinbevdlkerung aus (Weathers et al., 1993).

Sowohl bei Péll (2005) als auch bei Ruggerio, del Ben, Scotti und Rabalais (2003) zeigt sich
ein Cronbach Alpha Koeffizient von o = .87, was um einiges geringer ist als in der Studie von
Weathers et al. (1993) mit o = .97. Die Retestreliabilitat bei Ruggerio et al. (2003) betragt

r =.88 (bei einem Zeitintervall von einer Woche).

Der Fragebogen weist eine zufriedenstellende Validitat auf. Es bestehen hohe Korrelationen
zwischen dem PTSD Gesamtscore und Scores bei Instrumenten, die ebenfalls PTSD
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messen (Ruggerio et al., 2003). Zudem ergibt sich die inhaltliche Validitdt aus den
Diagnosekriterien des DSM-1V, die durch die ltems erfasst werden.

8.1.5. Coping Inventory for Stressful Situations (CISS)

Zur Erfassung des Bewaltigungsverhaltens wurde das ,Coping Inventory for Stressful
Situations (CISS)“ herangezogen. Die Originalversion von Endler & Parker (1990) umfasst 48

ltems.

Die Bearbeitungszeit der hier verwendeten Kurzform betrégt in etwa zehn Minuten. Sie
umfasst 21 Items, die folgenden drei Unterskalen zugeordnet werden:

(1) Problemorientierung: direkte Problemlésung und Setzen von Schritten gegen den
stressreichen Zustand.

(2) Emotionsorientierung: emotionale Reaktionen, die sich auf die eigene Person
beziehen.

(3) Vermeidungsorientierung: Vermeidung der Auseinandersetzung mit der stressreichen

Situation.

Jede Skala reicht von einem Minimalsummenscore von 0 (Min = 0) bis zum Maximalwert von
28 (Max = 28). Die internen Konsistenzkoeffizienten (CA) liegen bei der Stichprobe junger
Erwachsener fir den problemorientierten Copingstil bei o = .75, fir den emotionsorientierten
Copingstil bei o« = .77 und fir den vermeidungsorientierten Bewaltigungsstil bei o = .79
(Endler & Parker,1990).

8.1.6. Sense of Coherence Scale (SOC)

Die englische Originalversion des Fragebogens mit insgesamt 29 Items stammt von
Antonovsky (1987). Die Ubersetzung der Originalform erfolgte durch Abel, Kohlmann und
Noack (1995). Die hier verwendete Kurzform beinhaltet 13 ltems, welche die Lebensaspekte
der Sinnhaftigkeit, Handhabbarkeit und Verstehbarkeit erfassen. Dabei beziehen sich die
Items auf eine globale dispositionelle Orientierung und nicht auf spezifische Situationen. Auf
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einem siebenstufigen Antwortformat soll der Proband beurteilen, welche Antwort fir ihn
personlich zutrifft.

In der Originalversion kann zur Interpretation des SOC die Berechnung von Skalenwerten
vorgenommen werden. Durch die unzureichende faktorenanalytische Reproduzierbarkeit der
drei Skalen schlagt Antonovsky (1997) jedoch die Interpretation des Gesamtwertes vor.
Dieser reicht von einem Minimum von 13 (Min = 13) bis zu einem Maximalwert von 91 (Max =

91). Je héher der Gesamtwert, umso ausgepragter ist das Koharenzgefinhl.

Die psychometrische Qualitat der Skala wurde vielfach untersucht. Fir die Langform zeigen
sich gute bis sehr gute interne Konsistenzen zwischen o = .82 bis a = .95. Die Kurzform mit

13 ltems weist interne Konsistenzwerte von a = .71 bis a = .91 auf (Singer & Brahler, 2007).

Vielfach wurde die Eigenstandigkeit des Konstruktes SOC diskutiert. Es wurden
Zusammenhange mit Variablen des psychischen und physischen Wohlbefindens sowie mit
Skalen zur Messung von Angstlichkeit, Deppresivitdt und Neurotizismus gefunden
(Schumacher, Wilz, Gunzelmann & Brahler, 2000; Udris & Rimann, 2006; Singer & Brahler,
2007).

8.1.7. Fragebogen zur Komplizierten Trauer

Die Originalversion des Fragebogens stammt von Prigerson, Maciejewski und Mitarbeitern
(1995). Es folgte eine Kurzversion, die Rosner (2003) ins Deutsche Ubersetzte. Der
Fragebogen erfasst die von Prigerson et al. (1999) definierten Symptomkriterien der
komplizierten Trauer. Vier ltems erfassen das Kriterium (A) des Trennungsschmerzes und
weitere elf erfassen das Kriterium (B) des traumatischen Stresses. Kriterium (C) betrifft die
Dauer der Symptomatik und Kriterium (D) das AusmaB an Beeintréachtigung. Auf einer
funfstufigen Antwortskala gibt der Proband das AusmaB der Symptomatik an. Komplizierte
Trauer kann dann diagnostiziert werden, wenn bei Kriterium (A) drei der vier Symptome einen
héheren Wert als 3 aufweisen und bei Kriterium (B) mindestens sechs der elf Symptome
héher als 3 kodiert werden. Zudem muss das Zeit- und Beeintrachtigungskriterium gegeben
sein (Prigerson & Jacobs, 2001).
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Die 32 Item-Version weist eine hohe interne Konsistenz (CA) von o = .95 auf (Prigerson &
Jacobs, 2001). Die Validitat ergibt sich aus den Diagnosekriterien von Prigerson et al. (1999),

die von den Items erfasst werden.

Der Fragebogen ist ein relativ strenges Instrument. Forstmeier und Maercker (2007) zeigten,
dass lediglich 0,9% in ihrer Stichprobe nach diesem Instrument die Symptomkriterien der
komplizierten Trauer erfiillen. In derselben Stichprobe diagnostizierten die Autoren anhand
eines anderen Fragebogens bei 4,3% komplizierte Trauer.

8.2 Durchfuhrung der Studie

Bei dieser Studie handelt es sich um eine Querschnittsuntersuchung, bei welcher die
Probanden zu einem einzigen Zeitpunkt befragt wurden. Die Untersuchung fand von Juni
2009 bis September 2009 in unterschiedlichen Einrichtungen wie Seniorenresidenzen,
Altenheimen, Pensionistenhdusern, geriatrischen Tageszentren sowie in Privathaushalten

statt. Die Befragungsdauer betrug im Durchschnitt eine Stunde.

9. Stichprobenbeschreibung

Die Zielgruppe der vorliegenden Untersuchung bilden Personen ab 60 Jahren. In der Literatur
wird dieser Altersbereich oftmals als das 3. und 4. Lebensalter bezeichnet. Laslett (1991)
bezeichnet den Altersbereich der 60-70-Jahrigen als das 3. Lebensalter, in welchem die
Mehrzahl der Menschen Uber ausreichende Ressourcen verflgt, um ihr Leben autonom zu
gestalten. Das von Baltes (1997) als ,Trauerflor® bezeichnete 4. Lebensalter geht mit einem
erhdhten Risiko kdrperlicher und kognitiver FunktionseinbuBen einher.

Der Verlust des Partners soll zwischen 6 und 30 Monaten zurlckliegen. Die Untergrenze von
sechs Monaten wird anlehnend an Prigerson et al. (2009) gewahlt, in deren Untersuchung mit
291 trauernden Personen die Autoren 3 Gruppen identifizieren konnten. In der Gruppe mit
,=akuter Trauer” erflllten die Personen die Symptomkriterien der komplizierten Trauer 0-6
Monate, nicht aber 6-12 Monate nach dem Verlust. Die Gruppe mit ,verspateter Trauer”
erfullte die Kriterien der komplizierten Trauer zwischen 0-6 Monaten nach Verlust nicht, aber
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6-12 Monate danach. In der Gruppe mit ,persistenter Trauer” wurde sowohl 0-6 Monate als
auch 6-12 Monate nach dem Verlustereignis komplizierte Trauer diagnostiziert. Die Autoren
stellen somit fest, dass eine Diagnose erst nach 6 Monaten nach dem Todesereignis méglich

und sinnvoll ist.

Um die Wahrscheinlichkeit méglicher Stérfaktoren zu verringern, sollte eine relativ enge
Zeitspanne gewahlt werden. In diesem Fall wurde der Zeitpunkt 30 Monate nach Verlust als
Obergrenze bestimmt.

9.1. Ein- und Ausschlusskriterien

Wie im vorherigen Kapitel erwahnt, umfasst die Studie folgende Einschlusskriterien: Die
untersuchten Personen mussen 60 Jahre oder alter sein. Der Verlust des Ehepartners oder
Lebensgefahrten soll maximal 30 Monate und mindestens 6 Monate vor dem Zeitpunkt der
Befragung liegen.

Die Probanden dlrfen keine dementiellen Erkrankungen aufweisen. Da es sich bei der
vorliegenden Studie um eine retrospektive Untersuchung handelt, kénnten durch eine
Demenz bedingte EinbuBen in der Gedachtnisleistung einen unerwiinschten Einfluss auf die
interessierenden Variablen ausiben. Zu Beginn jeder Testung wurde somit der MMST zur
Demenzabklarung vorgegeben und die Untersuchung gegebenenfalls abgebrochen.

9.2. Stichprobenrekrutierung

Um Personen fir diese Studie zu rekrutieren, wurde mit verschiedenen geriatrischen
Einrichtungen wie Pensionistenhausern, Pflegeheimen, geriatrischen Tageszentren,
Seniorentreffs sowie verschiedenen Senioreninitiativen und Trauergruppen in Wien und
Nieder@sterreich Kontakt aufgenommen. Es wurden Anzeigen in Internetforen gestellt und in
diversen Arztpraxen ausgelegt. Ein |Inserat wurde in eine niederdsterreichische
Gemeindezeitung geschaltet. Des Weiteren wurde versucht, Uber Mundpropaganda an
passende Probanden heranzukommen.
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Folgende Institutionen wurden kontaktiert:

Pensionistenhéduser, Alten- und Pflegeheime
- Kuratorium Wiener Pensionistenhduser
- Altenheim Berndorf (NO)
- Altenheim der Barmherzigen Schwestern (Wien)
- Seniorenresidenz Bad Véslau (NO)
- Pflegeheime der Caritas Erzdiézese Wien

Geriatrische Tageszentren
- Wiener Hilfswerk
- Caritas Erzdiézese Wien
- Wiener Sozialdienste
- Fond Soziales Wien

Trauergruppen und -initiativen
- Trauergruppe der Caritas Erzdiézese Wien
- Mobile Caritas Hospiz (NO)
- HPE - Selbsthilfegruppe fur Angehérige von Suizidopfern
- IGSL (Internationale Gesellschaft fir Sterbebegleitung und Lebensbeistand)
Hospizbewegung
- Haus des Friedens

- Mobiler Hospiz des Osterreichischen Buddhistischen Religionsgesellschaft

Weitere Seniorenvereine und —initiativen
- Verein ab 5zig
- Caritas Mobile Betreuung (Wien)
- Seniorenclubs und —treffs (Wien)
- Die Grlnen Seniorlnnen Wien

- Seniorengruppe Amerlinghaus (Wien)

Anzeigen in Internetforen

- Trauerforum: www.trauerhilfe.at/forum
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- Verein ab 5zig: www.ab5zig.at
- Seniorentreff im Internet: www.seniorentreff.at

Weitere Anzeigen
- Gemeindezeitung der Stadt Berndorf (NO)
- in Arztpraxen (Wien)

Nach der Kontaktaufnahme mit den Institutionen stellten die jeweiligen Mitarbeiter die
Anfrage an mdégliche Probanden, ob sich diese fir eine Teilnahme an der Studie bereit

erklaren wirden.

9.3. Grinde fiir eine Nicht-Teilnahme

Von Seiten der Institutionen und Vereine konnten haufig keine Probanden gefunden werden,
welche die sehr speziellen Kriterien erfillten. Besonders in den Alten- und Pflegeheimen lag
der Partnerverlust der Bewohner meist schon viel langer als 30 Monate zuriick. Zudem

wiesen etliche Bewohner Demenzen auf.

Eine Ablehnung erfolgte auch aus dem Grund, keine Klientendaten weitergeben zu kénnen,
und aus personellen Kapazitatsgriinden auf Institutionsebene. Ein weiterer Grund fir eine
Nicht-Teilnahme lag auch an dem Thema dieser Studie. So wurde es von manchen
Institutionen abgelehnt, mit méglichen Probanden Kontakt aufzunehmen, da die Befiirchtung
bestand, die Personen durch die Konfrontation mit dem verstorbenen Partner emotional
aufzuwdihlen und Unruhe in das institutionelle Umfeld zu bringen.

Trotz des Hinweises auf Anonymitat dieser Studie kam es von Seiten mdglicher Probanden
zu der Beflirchtung, dass ihre Daten weitergegeben werden kénnten. Manchmal gaben die
Personen auch an, sich nicht bereit zu fihlen, Gber ihren verstorbenen Partner zu sprechen.

9.4. StichprobengroBe und Gruppeneinteilung

In Tabelle 8 findet sich eine Auflistung dartber, aus welchen Bereichen die Probanden
rekrutiert wurden. Es handelt sich um eine Ad-Hoc Stichprobe, welche eine GréBe von
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insgesamt N = 37 Personen umfasst. Es erfolgte eine Gruppeneinteilung Uber die Erhebung
der komplizierten Trauer mittels Fragebogen zur Komplizierten Trauer von Rosner (2003).
Somit wurden die Personen in zwei Gruppen eingeteilt. Eine Gruppe besteht aus Personen

ohne komplizierte Trauer, die zweite Gruppe umfasst Personen mit komplizierter Trauer.

Die Aufteilung sieht folgendermaBen aus:

Kontrollgruppe: n, = 30 (Personen ohne komplizierte Trauer)
Fallgruppe: n, = 7 (Personen mit komplizierter Trauer)

Wie erwartet befinden sich in der Fallgruppe weitaus weniger Personen. Nach Shear et al.
(2005) liegt die Pravalenzrate der komplizierten Trauer bei trauernden Personen zwischen
10% und 20%.

Tab.8: Rekrutierungsbereiche der Stichprobe

Rekrutierungsbereich Anzahl der Probanden
Pensionistenh&user, Altenheime 15
Privat 9
Arztanzeigen 5
Zeitungsanzeige 3
Geriatrische Tageszentren 2
Seniorenvereine und -initiativen 2
Trauergruppen 1
Gesamt 37

10. Statistische Verfahren

Durch die ungleich groBen Stichproben und die sehr kleine Stichprobe der Personen mit
komplizierter Trauer (n = 7) mussten Abstriche in der Anwendung statistischer Testverfahren
vorgenommen werden. Besonders bei der Interpretation der gewonnenen Ergebnisse
mussen die StichprobengréBe und die Tatsache, dass es sich nicht um parallelisierte
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Stichproben handelt, in Hinblick auf deren Repréasentativitat flr die Population bertcksichtigt
werden. Eine StichprobengréBe von n = 30 wird als reprasentativ betrachtet (Bortz, 2005).
Die StichprobengréBe von n = 7 unterschreitet diesen Wert deutlich, daher verbietet sich hier,
speziell bei den Hypothesenpriifungen, die Ubertragung der gewonnenen Ergebnisse auf die
Grundgesamtheit.

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mittels SPSS 17.0 fir Windows.
Alle Daten wurden mittels Normalverteilungskurven und Plot-Diagramme  auf
Normalverteilung Uberpruft. Zudem wurde die Schiefe und Steilheit der Daten beriicksichtigt.
Betrachtet man die Gruppen separat auf Normalverteilung, ist es durch die sehr kleine
Stichprobe in der Fallgruppe von n = 7 nicht verwunderlich, dass hier die Voraussetzung auf
Normalverteilung der Daten nicht erfullt werden kann.

Obwohl der t-Test gegeniber einer Verletzung der Voraussetzung auf Normalverteilung
robust reagiert, kdnnen bei sehr ungleich groBen Stichproben, wie es in dieser Studie der Fall
ist, fehlerhafte Ergebnisse die Folge sein (Rasch, Friese, Hofman & Haun, 2001). Daher
kamen zur Hypothesenprifung U-Tests zur Anwendung. Anzumerken sei noch, dass der U-
Test bei ungleichen Stichproben an Testscharfe verliert (Bortz & Lienert, 2003). Als
Signifikanzniveau wurde o = 0,05 festgelegt. Bei zwei Hypothesenprifungen erfolgte eine
Alpha-Fehler-Adjustierung (siehe Kap. 11.2.4. und 11.2.8.)
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11. Ergebnisse

Es folgt eine Ergebnisdarstellung in Form einer deskriptiven Stichprobenanalyse, die mittels
Abbildungen und Tabellen untermauert wird. Zudem werden die erzielten Ergebnisse der
statistischen Testverfahren zur Hypothesenprifung dargestellit.

11.1. Deskriptive Analyse der Stichprobe

Insgesamt setzt sich die Stichprobe aus N = 37 Personen zusammen. 81% (30 Personen)
zeigen keine komplizierte Trauer, 19 % (7 Personen) zeigen komplizierte Trauer (siehe
Abb.5).

Komplizierte_Trauer

Komplizierte_Trauer
Mnein
Mja

30;81%

Abb. 5: Stichprobenverteilung nach dem Kriterium ,,komplizierte Trauer” (Angaben in absoluten
Héaufigkeiten und Prozent)

11.1.1. Demografische Daten

Da es sich um eine natiirlich gewachsene Stichprobe handelt, ist der Frauenanteil wesentlich
héher als der Anteil an Manner. Die erwartete ungleiche Geschlechterverteilung ergibt sich
aus der naturlichen Verteilung in der Population dieser Altersgruppe. In der vorliegenden
Stichprobe stehen 24 % mannliche Probanden (9 Personen) 76 % weiblichen Probandinnen
(28 Personen) gegenilber (sieche Abb.6).
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9;24% Eweiblich

28;76%

Abb. 6: Geschlechterverteilung (Angaben in absoluten Haufigkeiten und Prozent)

Die jiingste Person ist 62 Jahre alt, die Alteste 92 Jahre. Der Mittelwert liegt bei 76,7 Jahren
(SD = 9,35), siehe Abbildung 7. Da die Daten nicht normalverteilt sind, wird aufgrund
gréBerer Aussagekraft zusatzlich der Median angegeben. Dieser betragt 78 Jahre (QA =
18,5).
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Abb. 7: Altersverteilung (Histogramm)

-56 -



15 Personen (41 %) verfligen Uber einen Pflichtschulabschluss, 9 Personen (24%) Uber
einen Lehrabschluss und 2 Personen (5%) haben eine héhere Schule ohne Matura
absolviert. 9 Personen (24%) haben maturiert und 2 Personen (5%) haben ein Studium

abgeschlossen (siehe Abb. 8).

Bildung
151
> 107
o
c
g
g
w
5
o [9
Y T T T T T
Pflichtschule Lehre Hohere Schule Hohere Schule  Studium mit
ohne Matura mit Matura Abschluss
Bildung

Abb. 8: Bildungsverteilung (Angaben in Haufigkeiten)

11.1.2. Angaben zum Tod des Partners

Der Partnerverlust lag im Durchschnitt 17,3 Monate (SD = 8) vor dem Zeitpunkt der
Befragung. Die Haufigkeiten sind in Abb.10 dargestellt. Der Median belduft sich bei Personen
ohne komplizierte Trauer auf 17,5 Monate (QA = 13,75) und bei Personen mit komplizierter
Trauer auf 12 Monate (QA = 15), die seit dem Partnerverlust vergangen sind. Es wurde der
U-Test angewandt, um zu Uberprifen, ob sich die Probanden mit komplizierter Trauer von
denen ohne komplizierte Trauer hinsichtlich der Zeit, die seit dem Verlust vergangen ist,
unterscheiden. Es gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen den zwei Gruppen (z = -

0,564, p = 0,582).
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Abb. 9: vergangene Zeit (in Monaten) seit dem Tod des Partners (Histogramm)

Tab. 9: Mediane und Perzentilwerte der vergangenen Monate seit dem Partnerverlust

Statistics®

Zeit_seit_Verlust Komplizierte Trauer = nein

N Valid 30
Median 17,50
Percentiles 25 11,00
50 17,50
75 24,75
Zeit_seit_Verlust Komplizierte Trauer = ja
N Valid 7
Median 12,00
Percentiles 25 9,00
50 12,00
75 24,00




Die Angaben zur Todesursache des Partners sind in Abbildung 10 dargestellt. Die haufigste
Todesursache waren bdsartige Neubildungen (14 Personen; 38 %), gefolgt von Herz-
Kreislauferkrankungen (9 Personen; 24 %). 4 Partner starben an einem multikausal
bedingten Tod (11 %), 3 Personen (8 %) an einem Schlaganfall, 6 Personen (16 %) gaben
eine andere Todesursache, wie Lungenentzindung und Nierenversagen, an. Einem

Probanden (3%) war die Todesursache des Partners nicht bekannt.
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Abb. 10: Todesursache des Partners (Angaben in absoluten Haufigkeiten)

Bei 78 % der befragten Personen (29 Personen) starb der Partner an einem erwarteten Tod.
22 % (8 Personen) verloren ihren Partner durch einen plétzlichen, nicht erwarteten Tod
(siehe Abb.11). Das Zeitkriterium fir einen plétzlichen Tod, wurde an Kaltman und Bonanno
(2003) angelehnt. Demnach ist ein plétzlicher Tod dadurch definiert, dass er nach einem
Abstand von weniger als einem Tag nach Vorwarnung eintritt. In der vorliegenden Studie
verstarben diejenigen Partner, die plétzlich verstarben, an einem Herzinfarkt oder einem

Schlaganfall.
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Todesumstand

WMerwartet
Eplstzlich

29:78%

Abb.11: Todesumstand (erwartet/plétzlich) des Partners (Angaben in absoluten Haufigkeiten
und Prozent)

7 Personen in der Gruppe ohne komplizierte Trauer und nur eine Person in der Gruppe mit
komplizierter Trauer verloren ihren Partner durch einen plétzlichen Tod (Tab.10).

Tab. 10: Vierfeldertafel der Variablen ,,komplizierte Trauer* und ,,Todesumstand*

Todesumstand * Komplizierte_Trauer Crosstabulation

Komplizierte_Trauer
nein ja Total
Todesumstand erwartet |23 6 29
plétzlich |7 1 8
Total 30 7 37
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11.1.3. Depressive Symptomatik

Die Summenscores der GDS reichen in der Gesamtstichprobe von einem Minimum von 0 bis
zu einem Maximum von 12. Der Median betragt in der Gruppe der kompliziert trauernden
Probanden 10 (QA = 5). In der anderen Gruppe findet sich ein Median von 3 (QA = 2), siehe
Abbildung 12.

Tab. 11: Minimal- und Maximalwert der GDS-Summenscores beider Gruppen

Komplizierte_Trauer |Statistic

Nein Minimum [0
Maximum |9
Ja Minimum |6

Maximum (12

Median
Statistics: Median

Values

nein ja

Komplizierte_Trauer

Abb. 12: Mediane der GDS Summenscores beider Gruppen
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Es wurde zudem erfasst, ob der Cut-Off-Wert von > 5 erreicht wurde. Betragt der
Summenscore mehr als 5, wird dieser als Hinweis flr das Vorliegen einer Depression
interpretiert. Alle Personen mit komplizierter Trauer und vier Personen in der Gruppe ohne
komplizierte Trauer Gberschreiten diesen Wert. Insgesamt weisen in der Stichprobe 30 % (11

Personen) Anzeichen fiir eine Depression auf (siehe Abb. 13).

Depression

.keine

11; 30% Depression

m Anzeichen fir
Depression

26;70%

Abb. 13: Anteil depressiver und nicht depressiver Personen (Angaben in absoluten
Haufigkeiten und Prozent)

Tab. 12: Vierfeldertafel der Variablen ,,Komplizierte Trauer“ und ,,Depression®

Komplizierte_Trauer
Nein ja Total
Depression |Nein 26 0 26
Ja 4 7 11
Total 30 7 37
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11.1.4. PTSD Symptomatik

Fir die Gesamtstichprobe ergibt sich beim PCL-C Gesamtscore ein Median von 20 (QA = 8).
Der Minimalwert betragt 17 und der Maximalwert 64. Die Gruppe der Frauen weist einen
Median von 19 auf (QA = 7,75), die der Manner einen Median von 20 (QA = 13). Kompliziert
trauernde Personen erreichen einen Medianwert von 24 (QA = 47), Personen ohne
komplizierte Trauer einen Median von 20 (QA = 24).

Tab. 13: Median, Perzentile, Minimal- und Maximalwert des PCL-C-Gesamtscores

PCLC_Total
Median 20,00
Minimum 17
Maximum 64
Percentiles 25 17,00
50 20,00
75 25,00

Die drei Subskalen des PCL-C weisen folgende statistische MaBzahlen auf: Die Subskala
JIntrusionen” hat einen Median von 5 (QA = 3), die Skala , Vermeidungsverhalten® weist
einen Median von 7 (QA = 2,5) und die Skala , erhéhtes Arousal” einen Median von 5 (QA =
4) auf.
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Tab. 14: Mediane, Perzentile Minimum- und Maximumwerte, der PCL-C-Subskalen Intrusionen,

Vermeidungsverhalten und erhéhtes Arousal

Statistics
PCLC_Intrusion |PCLC_vermeidung|(PCLC_arousal

Median 5,00 7,00 5,00
Minimum 5 7 5
Maximum 17 27 20
Percentiles 25 5,00 7,00 5,00

50 5,00 7,00 5,00

75 8,00 9,50 9,00

Neben dem Gesamtscore und den Summenscores der Subskalen wurde zudem erfasst, ob
der Cut-Off-Wert von = 44 erreicht wurde. Ab diesem Wert wird von einer PTSD in der
Allgemeinbevélkerung ausgegangen (siehe Kapitel 8.1.4.). 36 Personen Uberschritten den
Cut-Off-Wert nicht, eine Person Uberschritt diesen Wert mit einem Gesamtscore von 64.

Tab. 15: Verteilung der Stichprobe nach dem PCL-C Cut-Off-Kriterium

Cut-

Off Frequency |Percent

Nein <|36 97,3

43

Ja>44 (1 2,7

Total 37 100,0
11.1.5. Coping

Der problemorientierte Copingstil ist mit einem Median von 20 (QA = 8) am stérksten
ausgepragt. Der vermeidende Bewaltigungsstil weist einen Median von 10 (QA = 7) auf. Der
am geringsten ausgepragte Copingstil ist der emotionsorientierte (MD = 7; QA = 4).
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Tab. 16: Mediane, Perzentile, Minimum- und Mamimalwerte der CISS-Skalen

Statistics
CISS_problemor |CISS_emotionsor |CISS_vermeidend

Median 20,00 7,00 10,00
Minimum 10 1 3
Maximum 27 22 24
Percentiles 25 15,00 4,50 6,00

50 20,00 7,00 10,00

75 23,50 9,50 13,00

Abbildung 14 zeigt die Medianwerte der Personen mit und ohne komplizierte Trauer in den

einzelnen Copingskalen.
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Values
R

Statistics

Median/keine komplizierte Trauer
Median/komplizierte Trauer

-
N

CISS_problemor CISS_emotionsor

Variables

CISS_vermeidend

Abb.: 14: Medianwerte der CISS-Skalen beider Gruppen
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11.1.6. Kohéarenzgefiihl

Der SOC- Summenscore weist einen Median von 71 auf (QA = 15,5). Der geringste

Gesamtwert belauft sich auf 30, der héchste auf 85.

Tab. 17: Median, Perzentile, Minimal- und Maximalwert, des SOC-Gesamtscores

SOC_Total

Median 71,00

Minimum 30

Maximum 85

Percentiles 25 61,00
50 71,00
75 76,50

Abbildung 15 zeigt, dass Personen mit komplizierter Trauer ein geringeres AusmafB an
Kohé&renzgefuhl aufweisen. Der Median des SOC-Summenscores belduft sich bei Personen
mit komplizierter Trauer auf 41 und bei Personen ohne komplizierte Trauer auf 72,5. Der U-
Test erzielt keine signifikanten Geschlechtsunterschiede im SOC-Summenscore (z = -0,779;
p =0,453).

Median
Statistics: Median

607

Values

207

nein ja
Komplizierte_Trauer

Abb. 15: Mediane des SOC-Summenscores beider Gruppen
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11.2. Hypothesenpriifung

Zur Hypothesenprifung kamen U-Tests zur Anwendung. Als Signifikanzniveau wurde eine
Irrtumswahrscheinlichkeit von o = 0.05 festgelegt. Wie schon in Kapitel 10 erwéhnt, missen
durch die sehr kleine Stichprobe von n = 7 die Ergebnisse mit Vorbehalt interpretiert werden.

Es handelt sich um keine reprasentative Stichprobe, daher kénnen die erzielten Ergebnisse
nicht auf die Gesamtpopulation Ubertragen werden. Durch die ungleichen Stichproben verliert
der U-Test zudem an Teststarke, das heif}t, dass auch falschlicherweise nicht signifikante
Ergebnisse erzielt werden kénnen. Bei Hypothese 1 ist anzumerken, dass eine sehr geringe
Anzahl einen plétzlichen Tod des Partners erlebte und somit eine Hypothesenprifung hier

nicht zielfihrend ware.

Bei kleinen und unausgewogenen Stichproben kénnen asymptotische Tests zu fehlerhafte
Ergebnissen fuhren (Janssen & Laatz, 2005). Um das Risiko mdglicher Fehler bei der
Hypothesenprifung zu verringern, werden hier exakte Tests herangezogen.

11.2.1. Hypothese 1

HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen den Gruppen bezlglich der Art des Todes des
Verstorbenen (plétzlicher/erwarteter Tod).
H1: Es gibt einen Unterschied zwischen den Gruppen beziiglich der Art des Todes des
Verstorbenen (plétzlicher/erwarteter Tod).

Wie bereits erwahnt, ist durch die Verteilung der Merkmalsauspragungen eine
Hypothesentestung hier nicht zielflhrend. In Tab. 10 war zu sehen, dass lediglich bei 7

Personen in der Gruppe ohne komplizierte Trauer und nur bei einer Person in der Gruppe mit
komplizierter Trauer der Partner an einem plétzlichen Tod verstorben ist.

11.2.2. Hypothese 2

HO: Die Gruppen unterscheiden sich nicht bezlglich der depressiven Symptomatik.
H1: Die Gruppen unterscheiden sich bezuglich der depressiven Symptomatik.
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AV: Depression
UV: Gruppen (Personen mit/ohne komplizierte Trauer)
N: gesamte Stichprobe

Hier kam der Mann-Whitney U-Test zur Anwendung. Das Ergebnis ist signifikant (z = -3,778;
p < 0,01). Die HO wird verworfen.

Tab. 18: U-Test zur Uberpriifung des Gruppenunterschieds beziiglich depressiver Symptomatik

Test Statistics”

GDS_Total
Mann-Whitney U 8,500
Wilcoxon W 473,500
4 -3,778
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] {,000?

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Komplizierte_Trauer

11.2.3. Hypothese 3

HO: Die Gruppen unterscheiden sich nicht bezlglich der PTSD-Symptomatik.
H1: Die Gruppen unterscheiden sich bezliglich der PTSD-Symptomatik.

AV: PTSD

UV: Gruppen (Personen mit/ohne komplizierte Trauer)

N: gesamte Stichprobe

Auch hier wurde der U-Test durchgefuhrt. Das Ergebnis ist nicht signifikant (z = -0,952; p =

0,370). Die Gruppen unterscheiden sich nicht in der Intensitat der PTSD Symptomatik. Die
HO wird beibehalten.
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Tab. 19: U-Test zur Uberpriifung des Gruppenunterschieds beziiglich der PTSD-Symptomatik

Test Statistics®

PCLC_Total z
Mann-Whitney U 81,000
Wilcoxon W 546,000
z -,952
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] [,370%

11.2.4. Hypothese 4

HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen den Gruppen bezlglich des Copingstils.
H1: Es gibt einen Unterschied zwischen den Gruppen bezlglich des Copingstils.

Diese Hypothese wird anhand dreier Subhypothesen getestet. Um eine Alphafehler-
Kumulierung zu verhindern, erfolgte die Adjustierung des a- Niveaus anhand der Formel oyoal
= 1-(1-agoa) . Das neue Signifikanzniveau betragt somit 0,017. Alle Subhypothesen

wurden mittels U-Test gepruft.

11.2.5. Hypothese 4.1.

HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen den Gruppen bezlglich des problemorientierten
Copingstils.

H1: Es gibt einen Unterschied zwischen den Gruppen bezlglich des problemorientierten
Copingstils.

AV: problemorientiertes Coping

UV: Gruppen (Personen mit/ohne komplizierte Trauer)

N: gesamte Stichprobe

Das Ergebnis ist nicht signifikant (z = -1,458; p = 0,149). Es gibt keinen Gruppenunterschied
im problemorientierten Copingtil. Die HO wird beibehalten.
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11.2.6. Hypothese 4.2.

HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen den Gruppen bezlglich des emotionsorientierten
Copingstils.

H1: Es gibt einen Unterschied zwischen den Gruppen bezlglich des emotionsorientierten
Copingstils.

AV: emotionsorientiertes Coping

UV: Gruppen (Personen mit/ohne komplizierte Trauer)

N: gesamte Stichprobe

Es wurde ein signifikantes Ergebnis erzielt (z = -3,255; p < 0,01). Die Gruppen unterscheiden
sich im emotionsorientierten Coping. Personen mit komplizierter Trauer weisen héhere Werte

in der CISS-Skala emotionsorientiertes Coping auf (siehe Abb.14). Die HO wird verworfen.

11.2.7. Hypothese 4.3.

HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen den Gruppen bezilglich des vermeidenden
Copingstils.

H1: Es gibt einen Unterschied zwischen den Gruppen bezlglich des

vermeidenden Copingstils.

AV: vermeidendes Coping

UV: Gruppen (Personen mit/ohne komplizierte Trauer)

N: gesamte Stichprobe

Das Ergebnis ist nicht signifikant (z = -1,478; p = 0,149). Es besteht kein Gruppenunterschied
im vermeidenden Copingstil. Die HO wird somit beibehalten.
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Tab. 20: U-Tests zur Uberpriifung des Gruppenunterschieds der CISS Skalen

problemorientiertes, emotionsorientiertes und vermeidendes Coping

Test Statistics”

CISS_problemorientiert |CISS_emotionsorientiert CISS_vermeidend
Mann-Whitney U 67,500 21,500 67,000
Wilcoxon W 95,500 486,500 95,000
z -1,458 -3,255 -1,478
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] |,149? ,000° ,149%

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Komplizierte_Trauer

11.2.8. Hypothese 5

HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen Mannern und Frauen bezlglich des Copingstils.
H1: Es gibt einen Unterschied zwischen Mannern und Frauen bezlglich des Copingstils.

Auch hier erfolgt die Uberpriifung der Haupthypothese anhand dreier Subhypothesen. Es
wurde eine a-Adjustierung durchgefliihrt. Das neue Signifikanzniveau ist 0,017. Auch hier

kamen U-Tests zur Anwendung.

11.2.9. Hypothese 5.1.

HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen Mannern und Frauen bezlglich des
problemorientierten Copingstils.

H1: Es gibt einen Unterschied zwischen Mannern und Frauen bezlglich des
problemorientierten Copingstils.

AV: problemorientierter Copingstil

UV: Geschlecht

N: gesamte Stichprobe
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Das Ergebnis ist nicht signifikant (z = -1,827; p = 0,068). Manner und Frauen unterscheiden
sich nicht im problemorientierten Copingstil. Die HO wird beibehalten.

11.2.10. Hypothese 5.2.

HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen Mé&nner und Frauen bezlglich des
emotionsorientierten Copingstils.

H1: Es gibt einen Unterschied zwischen Manner und Frauen bezlglich des
emotionsorientierten Copingstils.

AV: emotionsorientierter Copingstil

UV: Geschlecht

N. gesamte Stichprobe

Das Ergebnis ist nicht signifikant (z = -0,854; p = 0,412). Manner und Frauen unterscheiden
sich nicht im emotionsorientierten Copingstil. Die HO wird beibehalten.

11.2.11. Hypothese 5.3.

HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen Mannern und Frauen beziglich des vermeidenden
Copingstils.

H1: Es gibt einen Unterschied zwischen Mannern und Frauen bezlglich des vermeidenden
Copingstils.

AV: vermeidender Copingstil

UV: Geschlecht

Das Ergebnis ist nicht signifikant (z = -0,817; p = 0,433). Manner und Frauen unterscheiden
sich nicht im vermeidenden Copingstil. Die HO wird beibehalten.
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Tab. 21: U-Tests zur Uberpriifung des Geschlechterunterschieds der CISS Skalen

problemorientiertes, emotionsorientiertes und vermeidendes Coping

Test Statistics®

CISS_problemorientiert|CISS_emotionsorientiert |CISS_vermeidend
Mann-Whitney U 74,500 102,000 103,000
Wilcoxon W 480,500 147,000 148,000
z -1,827 -,854 -,817
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] |,068% 4122 ,433%

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Geschlecht

11.2.12. Hypothese 6

HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen den Gruppen bezlglich des AusmaBes an
Koharenzgefhl.

H1: Es gibt einen Unterschied zwischen den Gruppen bezlglich des AusmaBes an
Koharenzgefhl.

AV: Koharenzgefihl

UV: Gruppen (Personen mit/ohne komplizierte Trauer)

N: gesamte Stichprobe

Zur Uberpriffung wurde der U-Test eingesetzt. Das Ergebnis ist signifikant (z = -3,395; p <
0,01). Personen mit komplizierter Trauer zeigen ein geringer ausgepragtes Koharenzgefinhl
(MD = 41; QA = 18) als Personen ohne komplizierte Trauer (MD = 72,5; QA = 10). Die HO

wird verworfen.
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Tab. 22: U-Test zur Uberpriifung des Gruppenunterschieds beziiglich des AusmaBes an
Kohéarenzgefiihl

Test Statistics”

SOC_Total
Mann-Whitney U 17,500
Wilcoxon W 45,500
z -3,395
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] |,000?

11.3. Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Ziel dieser Studie war es zu untersuchen, ob sich Personen mit komplizierter Trauer im
Copingverhalten und im Ausmaf an Koh&renzgefihl von Personen ohne komplizierte Trauer
unterscheiden. Des Weiteren wurde gepriift, ob sich die Personen in der depressiven und der
PTSD-Symptomatik voneinander unterscheiden. Die Stichprobe der Personen mit
komplizierter Trauer ist mit einem Umfang von n = 7 sehr klein und daher nicht représentativ.
Die Ergebnisse kdnnen lediglich einen Anreiz fir die zukinftige Forschung darstellen und
dirfen keinesfalls auf die Grundgesamtheit Gbertragen werden.

In der Stichprobe der vorliegenden Arbeit konnten folgende Ergebnisse gefunden werden:

= Personen mit komplizierter Trauer wiesen signifikant hdhere Depressionswerte auf,
als Personen ohne komplizierte Trauer (z =-3,778; p < 0,01).

» Es zeigte sich ein signifikant geringeres AusmafB an Koharenzgefuhl bei kompliziert
trauernden Personen (z = -3,395; p < 0,01).

» Personen mit komplizierter Trauer tendierten eher zum emotionsorientierten
Copingstil als Personen ohne komplizierte Trauer (z = -3,255; p < 0,01).
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= Personen mit komplizierter Trauer unterschieden sich nicht von Personen ohne
komplizierte Trauer bezlglich der PTSD-Symptomatik (z = -0,952; p = 0,370).

= Personen mit komplizierter Trauer unterschieden sich nicht von Personen ohne
komplizierte Trauer hinsichtlich des problemorientierten und vermeidenden
Bewaltigungsstils.

= Es wurden keine Geschlechtsunterschiede bezlglich der Copingstrategien gefunden.

12. Diskussion und Schlussfolgerung

12.1. Tod und Trauer als gesellschaftliches Tabu

Bei der Stichprobenerhebung zeigte sich, dass das Thema Tod und Trauer von Seiten
verschiedener Institutionen ein Hindernis fur die Kontaktaufnahme mit méglichen Probanden
darstellte. Es stellt sich die Frage, inwieweit das Thema Tod nach wie vor als Tabuthema
bezeichnet werden kann. Der Kulturanthropologe Becker postulierte bereits 1973, dass es in
der menschlichen Natur liege, den Tod und damit die eigene Sterblichkeit zu verleugnen. Die
Bewusstwerdung der eigenen Endlichkeit I6se in den meisten Menschen Irritation und Angst
aus. Greenberg, Pyszczynski & Solomon (1986) geben in der ,Terror-Management-Theorie®
an, dass Gedanken an den Tod verdrangt werden, unbewusste Angst davor jedoch weiter
besteht. Um dieser Angst entgegenzuwirken, entwickeln Menschen selbstwertsteigernde
Strategien, die den Menschen vor dem ,existentiellen Terror* schitzen.

Paradox erscheint das Phanomen, dass gerade in den letzten Jahrzehnten der Tod und die
Trauer in der Literatur und in diversen Medien an Prédsenz gewonnen haben und dennoch auf
gesellschaftlicher Ebene oftmals ausgegrenzt werden (Emanuel & Emanuel, 1998; Glaser
1997).

Die Ausgrenzung und Verleugnung dieser unangenehmen Realitét kann jedoch Probleme mit
sich ziehen. So zeigen sich eine Reihe von Hindernissen und Barrieren, beispielsweise fur
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die Kommunikation oder im Bereich des Symptommanagements in der Palliativpflege.
(Zimmermann, 2007).

12.2. Ergebnisse

In Folge werden die deskriptive Stichprobenanalyse und die Ergebnisse der
Hypothesenprifung diskutiert. Nochmals sei angemerkt, dass eine Verallgemeinerung durch
die mangelnde Stichprobenreprasentativitat nicht sinnvoll ware.

12.2.1. Demografische Daten

Der hohe Anteil von Frauen (76%) im Vergleich zum Anteil der Manner (24%,) ergibt sich aus
den natirlichen Gegebenheiten der alteren Population. Das Alter der Befragten lag zwischen
62 und 92 Jahren. Das Durchschnittsalter lag bei 78 Jahren (SD = 9,35).

15 Personen (41 %) gaben an, Gber einen Pflichtschulabschluss und 9 Personen (24%) tber
einen Lehrabschluss zu verfligen. 2 Personen (5%) haben eine hdhere Schule ohne Matura
absolviert. 9 Personen (24%) haben maturiert und 2 Personen (5%) haben ein Studium
abgeschlossen.

12.2.2. Angaben zum Tod des Partners

Im Durchschnitt lag der Tod des Partners 17 Monate (SD = 8) vor dem Zeitpunkt der
Befragung. Personen mit komplizierter Trauer unterschieden sich nicht von Personen ohne
komplizierte Trauer hinsichtlich der Zeit, die seit dem Verlust vergangen ist. Bei Kersting et al.
(2009) unterschieden sich die Probanden ohne komplizierte Trauer ebenfalls nicht von
Probanden mit komplizierter Trauer beziiglich der vergangenen Zeit seit Verlust. Hier ist
jedoch anzumerken, dass sich in der Studie von Kersting et al. (2009) ausschlieBlich
Personen mit depressiven Stdérungen befanden.

Die haufigste Todesursache der verstorbenen Partner waren bdsartige Neubildungen (38 %),

gefolgt von Herz-Kreislauferkrankungen (24 %). 11 % starben an einem multikausalen Tod, 8
% an einem Schlaganfall, 16 % gaben eine andere Todesursache, wie Lungenentziindung
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und Nierenversagen, an. Einem Probanden (3%) war die Todesursache des Partners nicht
bekannt.

78% der befragten Personen verloren ihren Partner durch einen erwarteten Tod, 22 % durch
einen plbtzlichen, nicht erwarteten Tod. Es ware interessant in einer gréBer angelegten
Studie zu untersuchen, ob es einen Zusammenhang zwischen komplizierter Trauer und dem
Todesumstand gibt. Bailey et al. (1999) fanden keinen Zusammenhang zwischen
Trauerreaktion und erwartetem beziehungsweise unerwartetem Verlust. Es kann jedoch
vermutet werden, dass ein plétzlicher gewaltsamer Tod mit einem erhéhten

psychopathologischen Risiko einhergeht (Kaltman & Bonanno, 2003).

12.2.3. Depressive und PTSD-Symptomatik

Insgesamt wies in der Stichprobe ein sehr hoher Anteil von 30 % Anzeichen flr eine
Depression auf. Linden et al. (1998) fanden in der Berliner Altersstudie eine Pravalenzrate
von 9,1 % fir depressive Stérungen. Allerdings ist die Depressionsrate nach einem
Verlustereignis erhdht. So litten 30% der Probanden in der Studie von Zisook et al. (1997)
noch 25 Monate nach dem Verlustereignis an depressiven Stérungen.

Alle Personen mit komplizierter Trauer und vier Personen in der Gruppe ohne komplizierte
Trauer zeigten depressive Tendenzen. Kompliziert Trauernde weisen signifikant héhere
Werte im GDS-Summenscore auf (p < 0,01). Dieses Ergebnis geht konform mit den
Ergebnissen anderer Studien, bei denen Personen mit komplizierter Trauer ebenfalls ein
héheres AusmaB an depressiver Symptomatik aufwiesen als Personen ohne komplizierte
Trauer (Horowitz et al., 1997; Kersting et al. 2009). Es kann somit angenommen werden,
dass eine hohe Komorbiditatsrate zwischen komplizierter Trauer und depressiven
Erkrankungen besteht.

Die Stichprobe wies eine gering ausgepragte PTSD-Symptomatik auf (MD = 20; QA = 8). Nur
eine Person Uberschritt den PCL-C Cut-Off-Wert von = 44 und hatte somit eine voll
ausgepragte PTSD. Diese Person zeigte ebenfalls komplizierte Trauer. Im PCL-C-
Summenscore unterschieden sich die Gruppen nicht signifikant voneinander. Im Gegensatz
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zu diesem Ergebnis berichten Shear et al. (2005) von einer Komorbiditatsrate zwischen
komplizierter Trauer und PTSD von 30% bis 50%.

12.2.4. Copingverhalten

Der Copingstil wurde mit dem CISS erhoben. Dabei wurden der problemorientierte, der
emotionsorientierte und der vermeidende Bewaltigungsstil erfasst. In der Gesamtstichprobe
der vorliegenden Studie war der problemorientierte Copingstil am starksten ausgepragt,
gefolgt von vermeidendem Coping. Brandtstadter und Wentura (1995) berichten ebenfalls,
dass éaltere Menschen eher zum problemorientierten Copingstil neigen. Das heifBt, dass die
Probanden in einer Problemsituation dazu neigen, aktiv Ressourcen zu nitzen, um externale
als auch internale Veréanderungen zu bewirken. Der emotionsorientierte Copingstil war am

geringsten ausgepragt.

Die Teilnehmer mit komplizierter Trauer unterschieden sich von denen ohne komplizierte
Trauer weder im problemorientierten noch im vermeidenden Copingstil. Es zeigten sich
jedoch signifikante Unterschiede im emotionsorientierten Copingstil (p < 0,01). Frihere
Studien zeigen ebenfalls einen Zusammenhang zwischen Psychopathologie und
emotionsorientierten Bewaltigungsstilen. So gelangen Dirkzwager et al. (2003) zu dem
Ergebnis, dass emotionsorientiertes Coping mit der PTSD einhergeht. Schnider et al. (2007)
fanden einen Zusammenhang zwischen vermeidendem emotionsorientiertem Copingstil und
komplizierter Trauer. Mdglicherweise sind Personen mit komplizierter Trauer generell eher
auf die emotionalen Reaktionen fokussiert und tendieren dazu, intrapsychische Aktivitaten zu
setzen, um das eigene Stresserleben abzuschwachen. Dieser Hypothese sollte in einer
gréBer angelegten Studie nachgegangen werden.

Nach Coyne und Racioppo (2000) ist der Zusammenhang zwischen emotionsorientiertem
Coping und Psychopathologie mdglicherweise das in der Copingforschung haufigste
Ergebnis. Der Zusammenhang kann, so die Autoren, auf die Tatsache zurtickgefuhrt werden,
dass bei Vorliegen von Distress, wie es bei der komplizierten Trauer der Fall ist, eher auf
emotionsorientierte Copingstrategien zurlickgegriffen werden muss.
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Im Gegensatz zu deRidder (2000) konnten in der vorliegenden Studie keine
Geschlechtsunterschiede bezliglich des Copingstils gefunden werden. Manner und Frauen
unterschieden sich weder im problemorientierten noch im emotionsorientierten oder

vermeidenden Bewaltigungsstil.

12.2.5. Kohéarenzgefiihl

Das Koharenzgefiihl wurde mit der Sense of Coherence Scale (SOC) erfasst. Der
Summenscore in der Stichprobe wies einen Median von MD = 71 (QA = 15,5) auf. Es gab
keine Geschlechtsunterschiede in der Auspragung des Koharenzgefiihls. Die Teilnehmer mit
komplizierter Trauer hatten ein signifikant schwécher ausgepragtes Koharenzgefihl (MD =
41; QA = 18) als die Teilnehmer ohne komplizierte Trauer (MD = 72,5; QA = 10).

Engelhard, Van den Hout und Viaeyen (2003) gelangen zu dem Ergebnis, dass ein
geringeres Ausmalf an Koharenzgeflhl sowohl mit einer starker ausgepragten depressiven
als auch PTSD-Symptomatik nach einem Verlustereignis einhergeht.

Das Ergebnis der vorliegenden Studie kann ein Hinweis darauf sein, dass auch die
komplizierte  Trauerreaktion mit einem schwach ausgepragten Kohéarenzgefihl
zusammenhdangt und Personen mit komplizierter Trauer die Welt und das Leben als geringer
handhabbar, verstehbar und bedeutsam erleben.

13. Kritik und Forschungsausblick

Da im Rahmen der Stichprobenerhebung die Rickmeldungen sowohl von in Frage
kommenden Personen als auch teilweise von geriatrischen Institutionen oftmals negativ
waren, konnte nur eine bescheidene StichprobengréBe von N = 37 erfasst werden. Es
kénnten in Zukunft vermehrt Aufklarungsgesprache oder Seminare zum Thema Tod und
Trauer in den Institutionen angeboten werden um einen offeneren Umgang mit diesen

Themen zu erzielen und dadurch Gesprachsbarrieren zu verringern.
Durch die ungleich groBen Gruppen (n; = 30, n, =7) und die sehr kleine Gruppe von

Personen mit komplizierter Trauer mussten Abstriche im Studiendesign gemacht werden. Es
kann nicht von einer reprasentativen Stichprobe ausgegangen werden. Besonders bei der
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Interpretation der gewonnenen Ergebnisse muss die StichprobengréBe und die Tatsache,
dass es sich nicht um parallelisierte Stichproben handelt, in Hinblick auf deren
Repréasentativitat fiir die Population bericksichtigt werden. Eine Ubertragung der Ergebnisse
auf die Grundgesamtheit verbietet sich. Dennoch kénnen Anreize fir zuklnftige
Forschungsthemen gesetzt werden.

Die Durchflhrung der Tests erfolgte nach Vorgabe. Etwaige Testleitereffekte kénnen jedoch
nicht ausgeschlossen werden. Zu der Fragetechnik selbst ist zu bemerken, dass es sich
ausschlieBlich um Selbstbeurteilungsfragebégen handelte und somit die Méglichkeit, nach
sozialer Erwunschtheit zu antworten, gegeben ist.

In der vorliegenden Studie zeigten Personen, die kompliziert trauerten, eine erhdhte
depressive Symptomatik. Kausalzusammenhange kdénnen diesbezlglich jedoch nicht
angenommen werden. In einer gréBer angelegten Langsschnittuntersuchung kdnnte der
Frage nachgegangen werden, ob depressive Personen eine hdhere Vulnerabilitat daflr
aufweisen, nach einem Verlustereignis komplizierte Trauer zu entwickeln. Um Risikogruppen
zu identifizieren, kénnte vermehrt nach méglichen Pradispositionen bezliglich psychischer als
auch koérperlicher Gesundheit geforscht werden.

Die Probanden mit komplizierter Trauer neigten in der vorliegenden Studie dazu, in
Problemsituationen auf den emotionsorientierten Copingstil zurlickzugreifen. Auch hier kann
auf keine Kausalzusammenhange geschlossen werden. Zudem kdnnen Verzerrungen
aufgrund der retrospektiven Erhebungsart entstehen. Coyne und Rapaccio (2000) weisen
darauf hin, dass sich Personen in der Beschreibung von Problemsituationen meist auf sehr
unterschiedliche Situationen mit unterschiedlichen Zielen beziehen und somit bei der
Erhebung von Coping weitere Personlichkeitsaspekte als Stérvariablen hinzukommen

kdnnten.

Nach Folkman (2001) hinkt die Forschung Uber die Bewaltigung von Verlusten und Uber die
gesundheitlichen Auswirkungen von Copingverhalten der géangigen Kklinischen Literatur
hinterher. Da das Bewaltigungsverhalten einer der wenigen Faktoren ist, der flr
Psychotherapie im Rahmen des Trauerns zuganglich ist, ware es von Interesse, diesem in
der Forschung mehr Aufmerksamkeit zu schenken. Mdglicherweise ist ein Hin-und-Her-
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Pendeln zwischen problemorientiertem und emotionsorientiertem Coping, wie es im Dualen
Prozessmodell von Stroebe und Schut (1999), siehe Kap. 4.4., dargestellt wird, eine
erfolgreiche, gesundheitsférdernde Strategie im Trauerprozess.

Insgesamt ware es winschenswert, verstarkt Personlichkeitsvariablen in Zusammenhang mit
der Trauerreaktion zu untersuchen. Bislang wurden vor allem situationale, oftmals fir
Interventionen nicht zugangliche Variablen, wie beispielsweise der Todesumstand oder das

AusmafB an sozialer Unterstiitzung, betrachtet (Stroebe et al., 2007).

Der Zusammenhang zwischen komplizierter Trauer und dem Todesumstand konnte in der
vorliegenden Arbeit nicht Gberprift werden. Es wére interessant, dem in einer gréBer
angelegten Studie nachzugehen.

Personen mit komplizierter Trauer zeigten ein geringer ausgepragtes Koharenzgefihl, was
mit den Ergebnissen anderer Studien konform geht (Engelhard et al., 2003). Hier kénnten
vermehrt kohdrenzférdernde Interventionsprogramme in der Trauerarbeit auf deren

Wirksamkeit hin untersucht und implementiert werden.

Zusammengefasst weisen die Ergebnisse der vorliegenden Studie darauf hin, dass sowohl
der emotionsorientierte Copingstil als auch ein gering ausgepragtes Koharenzgefuhl bei der
Entwicklung der komplizierten Trauer eine Rolle spielen dirften. Die Frage, inwieweit der
Todesumstand mit der komplizierten Trauer zusammenhéangt, konnte durch die kleine
Stichprobe nicht beantwortet werden.

In einer gréBer angelegten Studie kdnnten validere Ergebnisse zur Beantwortung der
Fragestellungen erzielt werden. Zudem koénnte der Frage nach dem Einfluss des
Todesumstandes nachgegangen werden.

Neben den erhobenen Variablen dirften bezlglich des Partnerverlustes &lterer Menschen
auch weitere Faktoren bei der Entstehung der komplizierten Trauer mitwirken. Die
Beziehungsqualitat dirfte beim Trauerprozess eine wesentliche Rolle spielen. So zeigten
Johnson, Zhang, Greer und Prigerson (2007), dass eine hohe Abhangigkeit in der
Partnerbeziehung die Entwicklung der komplizierten Trauer nach dem Partnerverlust
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beginstigt. In der Studie von Carr, House, Kessler, Nesse, Sonnega und Wortman (2000)
zeigten ebenfalls die Probanden, die von einer starkeren Abhangigkeit in der
Partnerbeziehung berichteten, ausgepragtere Angstsymptome. Speziell bei der Gruppe
alterer Personen sollte zudem der Schwerpunkt auf die individuelle Biografie gelegt werden.
So kénnte der Frage nachgegangen werden, inwieweit verschiedene biografische Variablen
einen Einfluss auf die Entwicklung der komplizierten Trauer haben. Belastungsfaktoren, die
im Laufe der individuellen Biografie auftreten, kénnten diesbeziglich eine wesentliche Rolle

spielen.
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14. Zusammenfassung

Die vorliegende Studie beschéftigte sich mit der Frage, ob sich Personen mit komplizierter
Trauer im Copingverhalten und im AusmaB an Kohéarenzgefihl von Personen ohne
komplizierte Trauer unterscheiden. Zudem war es das Ziel zu prifen, ob der Todesumstand
des verstorbenen Partners mit der Trauerreaktion zusammenhangt. Dabei wurde zwischen
plétzlichem und erwartetem Tod unterschieden. SchlieBlich wurde geprift, ob sich die

Personen in der depressiven und der PTSD Symptomatik voneinander unterscheiden.

Insgesamt umfasst die Stichprobe 37 Personen, deren Partner verstorben sind. Die
Befragung erfolgte in Wien und Niederdsterreich. Ausschlusskriterium war das Vorliegen
einer demenziellen Erkrankung. Das Alter der Befragten lag zwischen 62 und 92 Jahren. Es
gab 27% mannliche und 73% weiblichen Probanden. Der Partnerverlust lag zwischen 6 und
30 Monaten vor dem Zeitpunkt der Befragung. 30 Personen (81%) zeigten keine komplizierte
Trauerreaktion, 7 Personen (19%) hingegen schon.

Als Testverfahren kamen das Coping Inventory for Stressful Situations (CISS), die Sense of
Coherence Scale (SOC), der Fragebogen zur Komplizierten Trauer, die Geriatric Depression
Scale (GDS) und die PTSD Checklist-Civilian Version (PCL-C) zum Einsatz.

In dieser Untersuchung zeigten Personen mit komplizierter Trauer ein geringeres Ausmaf an
Koharenzgefihl als die Teilnehmer ohne komplizierte Trauer (z = -3,395; p < 0,01). Es
wurden auch signifikant h6here Depressionswerte bei den kompliziert trauernden Probanden
festgestellt (z = -3,778; p < 0,01). In der PTSD-Symptomatik unterschieden sich die beiden
Gruppen nicht (z = -0,952; p = 0,370). Bezlglich des Copingverhaltens wurde festgestellt,
dass die Probanden mit komplizierter Trauer stérker auf emotionsorientierte Strategien
zurickgriffen (z = -3,255; p < 0,01). Im problemorientierten und vermeidenden
Copingverhalten unterschieden sich diese jedoch nicht von den Teilnehmern ohne
komplizierte Trauer. Auch zwischen den Geschlechtern wurde kein Unterschied im
Copingverhalten gefunden. Aufgrund der geringen Anzahl plétzlich verstorbener Partner
konnte nicht Uberprift werden, ob sich Personen mit komplizierter Trauer von Personen ohne

komplizierte Trauer beziglich des Todesumstands der verstorbenen Partner unterscheiden.
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Aufgrund mangelnder  Stichprobenreprésentativitdt sollten die Ergebnisse keiner

Verallgemeinerung unterzogen werden.
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15. Abstract

The aim of this study was to answer the question whether people with complicated grief differ
from people without complicated grief in their coping strategies as well as in the extent of their
sense of coherence (SOC). Furthermore the association between the mode of death
(sudden/expected death) and grief reaction was investigated. Finally the differences between
the samples in the extent of depressive and PTSD symptomatic were analyzed.

The sample consisted of 37 persons, aged between 62 and 92 years, who had experienced
the loss of partner. The questionnaire took place in Vienna and Lower Austria. People who
suffered from Dementia were excluded in this study. 24% of the sample were male, 76%
were female. The loss of partner dated back 6 to 30 months before the date of survey. 30
persons (81 %) did not show complicated grief while 7 persons (19%) did.

The Coping Inventory for Stressful Situations (CISS), the Sense of Coherence Scale (SOC),
the Inventory of Complicated Grief, the Geriatric Depression Scale (GDS) and the PTSD-
Checklist Civilian Version (PCL-C) were used in the present study.

In this study individuals with complicated grief showed a lower sense of coherence than those
without complicated grief (z = -3,395; p < 0,01). Furthermore persons with complicated grief
reported significantly higher levels of depressive symptoms (z =-3,778; p < 0,01). The groups
did not differ in the PTSD symptomatic (z = -0,952; p = 0,370). Regarding the coping style,
individuals with complicated grief used emotion-focused coping more intensely then those
without complicated grief (z = -3,255; p < 0,01). The groups did not differ in the problem-
focused or avoidant coping styles. There were no gender differences in the use of different
coping styles. Few partners died of a sudden unexpected death therefore it could not be
analyzed if persons with complicated grief differ from those without complicated grief
regarding the circumctances of their partner’s death. Because of insufficient sample
representativity the study outcomes should not be generalized.
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16.3. Abklirzungsverzeichnis

O = Osterreich

DSM = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
ICD = International Classification of Diseases

PTSD = Posttraumatic Stress Disorder

MD = Median

QA = Quartilabstand

AV = Abhangige Variable

UV = Unabhéngige Variable

CA = Cronbach Alpha
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17. Anhang

17.1. Informed Consent

Julia Mahler-Hutter, Diplomandin

Institut fiir Klinische, Biologische und Differentielle Psychologie
Universitit Wien

Liebiggasse 5

A-1010 Wien

E-Mail: 20104895 @unet.univie.ac.at

Einverstindniserklirung

Ich erklire mich einverstanden, an der Studie zum Thema ,, Zusammenhang
zwischen Copingstrategien, Kohérenzgefiihl, Todesumstinde und
komplizierter Trauer* teilzunehmen. Die Studie wird von Julia Mahler-
Hutter, Diplomandin an der psychologischen Fakultit der Universitdt Wien,

durchgefiihrt und von Frau Ass.-Prof. Dr. Lueger-Schuster supervidiert.

Meine Teilnahme erfolgt freiwillig und anonym. Zudem kann ich mein

Einverstindnis zur Teilnahme ohne Angabe von Griinden widerrufen. Die
im Rahmen dieser Studie gewonnenen Daten {iber meine Person, dienen nur
zu Forschungszwecken, werden streng vertraulich behandelt und diirfen

nicht an Dritte weitergegeben werden.

Ziel der Studie ist die Untersuchung tiber den Einfluss von verschiedenen
Bewiltigungsstrategien und des Kohirenzgefiihls auf die komplizierte
Trauer bei Menschen, die 60 Jahre oder ilter sind und deren
Ehepartner/Ehepartnerin bzw. Lebensgefihrte/ [ebensgefihrtin verstorben
ist. Das Kohirenzgefiihl bezeichnet eine Grundhaltung des Menschen
gegeniiber der Welt und seines Lebens und setzt sich aus den Komponenten

der Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Bedeutsamkeit zusammen. Des
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Weiteren wird der Einfluss des Todesumstandes auf komplizierte

Trauerreaktionen untersucht.

Falls die Beantwortung der Fragen fiir mich unangenehm sein sollte, kann
ich mich jederzeit an die Diplomandin wenden, auferdem kann ich mich der

Beantwortung jeglicher Fragen enthalten.

Mit meiner Unterschrift bestitige ich, dass ich liber die Untersuchung

aufgeklart wurde und mit der Teilnahme an der Studie einverstanden bin.

Unterschrift (StudienteilnehmerIn) Unterschrift (Diplomandin)

Datum
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17.2. Testbatterie

Fragen zur Person

Geschlecht:
O ménnlich
O weiblich
Alter ........ Jahre
Héochste abgeschlossene Ausbildung:
a Pflichtschule
a Hohere Schule ohne Matura
O Hohere Schule mit Matura
O Studium mit Abschluss ( Mag./Dipl.Ing./Dr.)
O Fachausbildung (Lehre)
Sind sie berufstiitig?
O ja
O  nein
Woran ist Ihr Partner/ Ihre Partnerin verstorben? Geben Sie bitte die genaue
Todesursache an und ob es sich um einen plétzlichen oder erwarteten Tod
handelte!
O Erwarteter Tod ( Tod nach lingerer Krankheit)
O Plotzlicher Tod ( z.B Herzinfarkt, Selbstmord)
L O ER U SO C iz 20 20 22 20 25,06, 26.26.26. 23 23 46 6.6, 35,85, 050.80.80. 05,85 45,008,828 54 85, 06.00.00 50 36 35 86.05.86.85.0%.
Wie lange ist der Verlust Ihres Partners her?

............... Monate
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Fragebogen zur Komplizierten Trauer — Kurzversion

(nach Prigerson & Jacobs, deutsche Version: Rosner, 2003)

Bitte kreuzen Sie das Kastchen neben der Antwort an, das am besten beschreibt, wie sie
sich im |etzten Monat gefiihlt haben. Die Leerstellen beziehen sich auf die verstorbene

Person, die sie betrauern.

Trennungsschmerz (A)

SD1 | Ich denke standig an den Tod von

Fast nie (weniger als einmal| 0O,
im Monat

Selten (einmal im Monat

Oft (taglich

)

)
Manchmal (wochentlich) [ 5

)

)

Immer (mehrmals am Tag

SD2 | Ieh fuhle mich von Platzen und Dingen angezogen, die
mit in Verbindung standen.

Fast nie (weniger als einmal | 4
im Monat

Selten (einmal im Monat

)

)
Manchmal (wochentlich) | s
Oft (téglich)

Immer (mehrmals am Tag)| Qs

Fast nie (weniger als einmal [ 4
im Monat)

SD3 | Ich vermisse und sehne mich so nach

Keine Sehnsucht und| (4
vermissen

Leicht Sehnsucht und | [,
Vermissen

Etwas Sehnsucht| (s

Deutliche Sehnsucht | [,

Uberwaltigende Sehnsucht [ Qs

8D4 | Ich fuhle mich einsam seit starb.

Keine Einsamkeit| [,

Ein bisschen einsam | [,

Etwas einsam| [

Haufig einsam | [,

Uberwéltigend einsam| 5

A2 Kriterium trifft zu, wenn ,4" oder héher fiir drei der vier A2-Kriterien zutreffen. Wenn
zutreffend, dann weiter zu Kriterium B, ansonsten Abbruch.

A Kriterium: A1 und A2 treffen zu. Ja=1
Nein=2
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Kriterien zur Traumatischen Belastung (B)

TD1 |Ich mache Umwege um Erinnerungen an den Tod von
ZU vermeiden.
Fast nie (weniger als einmal im|
Monat)
Selten (einmal im Monat) | Q5
Manchmal (wochentlich) [ Oz
Oft (taglich) | O,
Immer (mehrmals am Tag) s
TD2 |lIchfuhle, dass eine Zukunft chne weder Sinn
noch Zweck hat.
Kein Gefuhl der Sinn-und | 4
Zwecklosigkeit
Ein leichtes Gefuhl der Sinn-|
und Zwecklosigkeit
Etwas Sinnlosigkeit |
Deutliche Sinnlosigkeit | [,
Uberwaltigende Sinnlosigkeit| Os
TD3 |Ich fuhle mich innerlich taub und gleichgultig seit dem
Tod von
Keine emctionale Taubheit | (4
Leichte emotionale Taubheit|
Etwas Taubheit | Qs
Deutliche Taubheit| (O,
Uberwaltigende Taubheit| Os
TD4 |Ich fuhle mich benommen, geldhmt und erschuttert
durch Tod.
Keine Gefuhl der | QO
Benommenheit, und
Erschutterung
Leichte Gefuhle von| [,
Benommenheit und
Erschutterung
Etwas benommen, gelahmt und | 5
erschuttert
Haufig benommen, gelahmt [ [,
und erschuttert
Uberwaltigende Gefuhle von| Qs
Benommenheit und
Erschutterung
TD5 |Ich kann nicht glauben, dass tot ist.
Fast nie (weniger als einmal im | [,
Monat)
Selten (einmal im Monat) | O,
Manchmal (wochentlich) | s
Oft (taglich) [ Oy
Immer (mehrmals am Tag) | (s
TD6 |Ich habe das Gefuhl, dass das Leben ohne
leer und bedeutungslos ist.
Kein Gefuhl der Leere und [ (4
Bedeutungslosigkeit
Leichte Gefuhle der Leere und | [,
Bedeutungslosigkeit
Etwas leer und bedeutungslos | (5
Deutliche Gefuhle von Leere | Q,

und Bedeutungslosigkeit
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Uberwaltigende Gefuhle von | Qs
Leere und Bedeutungslosigkeit

TD7 |Es fallt mir schwer, mir ein erfllites Leben ohne
vorzustellen.

Keine Schwierigkeiten sich ein| [,
erfulltes Leben vorzustellen

Leichte Schwierigkeiten sich | [,
ein erfulltes Leben vorzustellen

Etwas Schwierigkeiten| s

Dettliche Schwierigkeiten | Oy

Uberwaltigende [ Oy
Schwierigkeiten

TD8 |lch habe das Gefuhl, dass ein Teil von mir mit
gestorben ist.

Fast nie (weniger als einmal im| (4
Monat)

Selten (einmal im Monat

Manchmal (wochentlich

)
)
Oft (taglich) | Oy
Immer (mehrmals am Tag)

TD9 |lIch habe das Gefthl, dass der Verlust meine Sicht der
Welt veréndert hat.

Keine veranderte Weltsicht| [,

Leicht veranderte Weltsicht| [,

Etwas veranderte Weltsicht | [

Deutlich veranderte Weltsicht| [,

Uberwaltigendes Gefuhl einer Qs
veranderten Weltsicht

TD10 [Ich habe Schmerzen im gleichen Kérpertelil, einige der
gleichen Symptome oder habe mir Gewohnheiten und
Verhaltensweisen von angeignet, aus der Zeit
vor seinem/ihrem Tod.

Fast nie (weniger als einmal im| (4
Monat)

Selten (einmal im Monat

Oft ftaglich

)
Manchmal (wochentlich) | s

)

)

Immer (mehrmals am Tag

TD11 | Ich bin verbittert iber den Tod von

Kein Gefuhl der Verbitterung | [,

Leichte Verbitterung| O,

Etwas Verbitterung | O,

Dettliche Verbitterung [ Oy

Uberwaltigendes Gefuhl der| O

Verbitterung
Kriterium B: Wenn ,4“ oder héher bei mehr als 6 der 11 Symptome kodiert wurde, dann
fragen sie Kriterium C ab. Ansonsten beenden sie den Fragebogen. ja=1
nein= 2

Kriterium C: Dauer der Stérung
Haben Sie die oben beschriebenen Gefiihle seit mindestens 6 Monaten?
ja
nein
Kriterium C: Wenn die Dauer der Symptome lénger als 6 Monate anhalt, dann ist Kriterium
C erfiillt Beeintrachtigung
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Beeintrachtigungskriterium (D): Ich glaube, dass meine Trauer zu Beeintrichtigungen in
sozialen, beruflichen oder anderen Bereichen meines Lebens gefiihrt hat.

Keine Beeintrachtigung [ 4
Leichte Beeintrachtigung | O,
Etwas beeintrachtigt | O,
Dedtliche Beeintrachtigung | Oy

Uberwaltigendes Gefuhl der | Qg
Beeintrachtigung

Kriterium D: Wenn 4" oder hdher bei Kriterium D kodiert wurde, dann ist Kriterium D erfiillt.
ja=1
nein= 2

Komplizierte Trauer: Die Kriterien A, B, C und D sind erfiillt.

ja=1
nein= 2
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T

N VLA e

Geriatrische Depressionsskala (GDS), Yesavage et al., 1983

Kurzform

Alter; Datum: Station;,........

Name;

Die Fragen beziehen sich darauf, wie Sie sich letzte Woche gefiihlt haben:

1. Sind Sie grundsatzlich mit lhrem Leben zufrieden? Ja/Nein
2. Haben Sie viele Ihrer Aktivitaten aufgegeben? Ja/ Nein
8. Haben Sie das Gefihl, dass Ihr Leben leer sei? Ja/Nein
" 4. SindSie oft gelangweilt? Ja/Nein
5. Sind Sie die meiste Zeit guter Stimmung? Ja/Nein
6. - Haben Sie manchmal Angst, dass lhnen etwas Schlechtes
zustoBen wird? Ja/Nein
7. Fihlen Sie sich die meiste Zeit gliicklich? Ja/Nein
8. Fahlen Sie sich oft hilflos? Ja/Nein
Ziehen Sie es vor, zu Hause zu bleiben, anstatt auszugehen und
neue Dinge zu tun? Ja/Nein
10.  Haben Sie das Gefthl, mit dem Gedchtnis mehr Probleme
| als andere zu haben? ’ Ja/Nein
11.  Haben Sie den Eindruck, dass es schén ist, jetzt in dieser Zeit
zu leben? _ Ja/Nein
12.  Flhlen Sie sich ziemlich wertios, so wie Sie im Augéﬁbli ck sind? Ja/Nein
13.  Fdhlen Sie sich voller Energie? Ja/Neiln
14.  Haben Sie den Eindruck, dass lhre Situation hoffnungslos ist? Ja/Nein
15.  Haben Sie den Eindruck, dass es den meisten Leuten besser

geht als lhnen? Ja / Nein

Gesamtsumme:,.....

> 5 Pkte.: Hinweis auf das Vorliegen einer Depression

> 10 Pkte.: Depression
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SOC-13

Im folgenden finden Sie eine Reihe von Fragen und Aussagen zu verschiedenen
Aspekten des Lebens. Bitte kreuzen Sie zu jeder Frage die fiir Sie personlich zu-
treffende Antwort (Zahl zwischen @® und @) an. Bitte beantworten Sie jede Frage
bzw. Aussage und kreuzen Sie jeweils nur eine Zahl an.

1, Haben Sie das Gefiihl, dass es Ihnen ziemlich gleichgultig ist, was um Sie
herum passiert?

@ ) ® @ ® ® )
sehr selten sehr oft
oder nie

2 Ist es in der Vergangenheit vorgekommen, dass Sie vom Verhalten von
Menschen uberrascht waren, die Sie gut zu kennen glaubten?

©) &) ® @ ® ® @
das ist das ist immer
nie passiert wieder passiert

3. Ist es vorgekommen, dass Sie von Menschen enttduscht wurden, auf die Sie
gezahlt hatten?

V) @ €) @ ® ® @
das ist das ist immer
nie passiert wieder passiert

4. Bis jetzt hatte Ihr Leben...

@ &) ® @ ® ® @
Giberhaupt keine sehr klare
klaren Ziele Ziele

50 Haben Sie das Gefihl, dass Sie ungerecht behandelt werden?
@ &) ® @ ® ® @
sehr oft selten
oder nie
6. Haben Sie das Gefiihl, dass Sie in einer ungewohnten Situation sind und nicht
wissen, was Sie tun sollen?

@ ® @ ) ® ® @

sehr oft sehr selten
oder nie
7 Die Dinge, die Sie taglich tun, sind flr Sie ...

@ @ @ @ ® ® @
eine Quelle tiefer eine Quelle von
Freude und Schmerz und
Befriedigung. Langeweile.

© 2000 Universitat Leipzig (PD Dr. Jorg Schumacher & Prof. Dr. Elmar Bréhler)
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8. Wie oft sind Ihre Gedanken und Gefiihle ganz durcheinander?

@ @ ® @ ® ® @
sehr oft sehr selten
' oder nie
9. Kommt es vor, dass Sie Gefiihle in sich haben, die Sie lieber nicht spuren
wirden?
@ @ ©) @ ® ® @
sehr oft sehr selten

oder nie

10. Viele Leute - auch solche mit einem starken Charakter - fiihlen sich in
bestimmten Situationen als traurige Verlierer. Wie oft haben Sie sich in der
Vergangenheit so gefiihit?

@ @ €) @ ® ® @
sehr oft sehr selten
oder nie

11. Wenn etwas passierte, hatten Sie dann im allgemeinen den Eindruck, dass Sie
dessen Bedeutung ...

@ @ ©) @ ® ® @
Uber- oder richtig
unterschatzten einschatzten

12.  Wie oft haben Sie das Geflhl, dass die Dinge, die Sie im taglich Leben tun,
wenig Sinn haben?

@ (&) ® @ ® ® @
sehr oft sehr selten
oder nie

13. Wie hdufig haben Sie Geflhle, bei denen Sie sich nicht sicher sind, ob Sie die
unter Kontrolle halten kénnen?

@ @ ©) @ ® ® @
sehr oft sehr selten
oder nie

© 2000 Universitat Leipzig (PD Dr. Jérg Schumacher & Prof. Dr. Elmar Bréhler)
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17.4.
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