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ernde maladaptive Verhaltensweisen und Kognitionen (z.B. »Ich darf nicht an meine
Tochter denken, da ich den Schmerz nicht aushalten kann.«), um den Schmerz des
Verlusts zu vermeiden. Boelen (2006) spricht ergidnzend auch von einem depressiven
Vermeidungsverhalten bei Trauernden. Beim depressiven Vermeidungsverhalten zie-
hen sich Trauernde von sozialen Aktivititen zuriick.

Neben den Ahnlichkeiten der beiden Storungsbilder gibt es auch deutliche Unter-
schiede. Wahrend bei der anhaltenden Trauerstorung die Sehnsucht nach der verstor-
benen Person und eine damit verbundene Traurigkeit relevante Symptome sind, treten
diese Merkmale bei der PTBS nicht auf. Umgekehrt leiden Patienten mit einer PTBS
hdufig an traumabezogenen Intrusionen in Form von Flashbacks und Albtraumen,
wihrend Trauernde auch positive Erinnerungen an die verstorbene Person abrufen
konnen, bzw. diese als Intrusionen erleben. Ein weiterer wichtiger Unterschied der
beiden Stérungsbilder ist das Symptom der Hypervigilanz bei der PTBS, welche oft
mit einer erhohten Schreckhaftigkeit, Konzentrationsschwiche und Reizbarkeit ein-
hergeht. Dieses Symptomcluster wurde bisher in noch keiner Studie fiir die anhaltende
Trauerstérung nachgewiesen.

1.4 Diagnostische Verfahren zur Erfassung der Trauer

Wihrend in den vergangenen Jahren die Trauerforschung insbesondere auf die Ent-
wicklung einheitlicher diagnostischer Kriterien fokussiert war, wurden parallel ver-
schiedene Messinstrumente entwickelt, welche verschiedene Aspekte der Trauer
erfassten. Die meisten Skalen erfassen normale Trauerprozesse, andere Fragebogen
fokussieren sich hingegen auf eine pathologische Trauerentwicklung oder auf spezi-
fische Trauergruppen (s. Tab. 1.3). Dennoch wird deutlich, dass die bisherigen diag-
nostischen Verfahren unterschiedliche Diagnosevorschlége fiir pathologische Trauer-
prozesse zugrunde legten. Die unterschiedlichen Zeitkriterien seit dem Verlust spielen
hierbei eine besonders wichtige Rolle, die bei der Bewertung der Fragebogen bertick-
sichtigt werden sollte. Ebenso kritisch ist zu bemerken, dass bisher nur wenige Messin-
strumente validiert wurden. Der Inventory of Complicated Grief (Prigerson et al., 1995)
ist das am hiaufigsten genutzte Messinstrument, welches auch im deutschsprachigen
Raum validiert wurde (Lumbeck et al., 2012). Inzwischen liegt eine Kurzversion des
Inventory of Complicated Grief vor, die Prolonged Grief Scale (Prigerson et al., 2009).
Allerdings erfassen beide Messinstrumente noch nicht vollstindig das diagnostische
Kriterium der anhaltenden Trauerstérung nach ICD-11.
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Tabelle 1.3 Zusammenfassung der Messinstrumente fiir normale und anhaltende Trauer

Fragebogen

Texas Revised Inven-
tory of Grief (TRIG;
Faschingbauer, 1981)

Grief Experience
Inventory (GEI; San-
ders et al., 1985)

Inventory of Com-
plicated Grief (ICG;
Prigerson et al., 1995,
2001; Deutsch: Lum-
beck et al., 2012)

Prolonged Grief
Scale-13 (PG-13, (Pri-
gerson & Maciejews-
ki, 2008)

Hogan Grief Reaction
Scale (Hogan, 2001)

Items

21 Items

135 Items

19 Items

13 Items

61 Items

Art
Fragebogen

Fragebogen

Fragebogen

Fragebogen

Fragebogen

Informationen

Normaler Trauerprozess, keine Un-
terscheidung zwischen normaler und
anhaltender Trauerstérung

Subskalen: (1) Verhalten und Reaktionen
wahrend der Zeit des Todes; (2) derzeiti-
ges Verhalten in Bezug auf den Verlust.
Beide Skalen schitzen die Auspragung
der Sehnsucht nach der verstorbenen
Person, die Akzeptanz des Todes und die
Auspragung der schmerzhaften Erinne-
rungen ein.

Normaler Trauerprozess, keine Un-
terscheidung zwischen normaler und
anhaltender Trauerstérung

Die Itemauswahl basierte auf klinischen
Beobachtungen und Expertenkonsens

Unterscheidung zwischen normaler und
anhaltender Trauerstérung

Es liegen inzwischen eine Reihe von un-
terschiedlichen Ausgaben des Fragebo-
gens vor (Prigerson et al. 1995, 2001), die
Version von Prigerson et al. (1995) wird
am haufigsten genutzt.

Unterscheidung zwischen normaler und
anhaltender Trauerstérung

Kurzform des Inventory of Complicated
Grief,

basierend auf Diagnosekriterium fiir die
damals anstehenden neuen Editionen
des DSM-5 und der ICD-11 (Prigerson et
al,, 2009). Enthalt nicht vollstindig alle
diagnostischen Kriterien der ICD-11

Unterscheidung zwischen normaler und
anhaltender Trauerstérung

Sechs Subskalen: (1) Verzweiflung, (2)
Loslosung, (3) Desorganisation, (4) pani-
sches Verhalten, (5) Schuld- und Wutge-
fithle, und (6) personliche Reifung. Die
Skala berticksichtigt sowohl maladaptive
als auch adaptive Prozesse des Trauerpro-
zesses. In der Forschung werden die fiinf
ersten Skalen zusammengefasst, um eine
gesamte Trauervariable zu erhalten.

1.4 Diagnostische Verfahren zur Erfassung der Trauer
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1.5 Trauertheorien

Mit Sigmund Freuds Schrift » Trauer und Melancholie« (1918) wurde erstmals der psy-
chologische Trauerprozess theoriegeleitet dargestellt. Nach Freud ist der verstorbene
Mensch nicht mehr physisch existent, dennoch bestehen nach wie vor auf der psy-
chischen Ebene enge Bindungsgefiihle und Erinnerungen. Diese immer noch existie-
rende Beziehung verhindert es auch, dass sich neue emotionale Bindungen entwickeln
konnen. Um fiir neue Beziehungen wieder offen zu sein, muss nach Ansicht Freuds
die psychische Energie von dem Objekt »abgezogen« werden, damit der Hinterblie-
bene seine Libido von der verstorbenen Person loslosen kann. Erst nach der Phase
der emotionalen Losldsung von der verstorbenen Person kann die hinterbliebene Per-
son sich zur Wiederaufnahme und Zuwendung von neuen Beziehungen hinwenden.
Mit diesem Ablauf eines Trauerprozesses war Freud einer der ersten Theoretiker, der
von der Annahme ausging, dass eine erfolgreiche Trauerverarbeitung in sequenziellen
Phasen ablaufe. Erstmals wird auch der Begriff der »Trauerarbeit« im psychologischen
Kontext erwahnt: »Tatsachlich wird aber das Ich nach der Vollendung der Trauerarbeit
wieder frei und ungehemmt« (Freud, 1918, S. 430). Im Falle eines nicht erfolgreichen
Durchlaufens der verschiedenen Trauerphasen ging Freud davon aus, dass die trau-
ernde Person ein erhéhtes Risiko habe, psychisch zu erkranken oder einen komplizier-
ten Trauerprozess zu durchlaufen.

Phasenmodelle der Trauer

Phasenmodelle der Trauerverarbeitung haben seit den 1970er Jahren eine weite Ver-
breitung in der Trauerliteratur und in der Weiterbildung zum Thema Trauer gefunden.
Elisabeth Kiibler-Ross ist eine der prominentesten Vertreterinnen der Annahme, dass
Trauernde schrittweise eine Phase nach der nichsten durchleben, um am Ende das
Stadium der Akzeptanz zu erreichen, ohne weiterhin in Depression oder Wut auf das
Schicksal gefangen zu sein (Kiibler-Ross, 1969). Das »5-Phasen-Modell« basierte inte-
ressanterweise nicht auf ihrer Arbeit mit Trauernden, sondern auf ca. 200 Interviews,
welche sie mit Sterbenden durchgefiihrt hatte. Durch diese Gespriache entwickelte sie
die Theorie, dass Sterbende die folgenden Stadien des Abschieds vom Leben in einem
normalen Prozess durchlaufen:

(1) Nicht-Wahrhaben-Wollen und Isolierung

(2) Wut

(3) Verhandeln
(4) Depression
(5) Akzeptanz

Diese einzelnen Stadien sind nach Kiibler-Ross voneinander abgegrenzt und miissen
nacheinander durchgearbeitet werden, bevor die nachste »Stufe« erreicht werden kann.

Schon in ihrem 1969 erschienen Buch »On Death and Dying« (dt. »Interview mit
Sterbenden«, 1972) iibertrug sie die fiinf Phasen auf Familienangehdrige, die mit dem
Sterben einer nahestehenden Person konfrontiert waren. Obwohl diese Trauertheorie
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weltweit Verbreitung fand, wird die Theorie auch sehr kritisch bewertet. Corr (2018)
fand bspw. in den gefiihrten Interviews von Kiibler-Ross (1969) nur eine befragte Per-
son, die tatsdchlich alle fiinf Phasen durchlaufen hatte und ihre Theorie bestitigen
wiirde. Ahnlich kritisch sehen dies Stroebe et al. (2017) und werfen dem »5-Phasen-
Modell« ein fehlendes theoretisches Rational vor. Die Grundlage der Theorie basiere
auf einer Ansammlung von Gespréchen, die mit Sterbenden gefiihrt wurden, was sich
deshalb aber nicht automatisch auf den Trauerprozess der Hinterbliebenen tibertragen
lasst. Es gab vorab keine systematische empirische Testung, die zu der daraus entstan-
denen Theorie fithrte. So lasst sich bspw. nur unklar herleiten, aus welchem Grund
das 3. Stadium des »Verhandelns« vor das 4. Stadium der »Depression« gestellt ist. Die
unzureichende empirische Evidenz stellt einen weiteren Kritikpunkt dar. Die erste em-
pirische Studie, welche versuchte, eine Evidenz des 5-Phasen-Modells in einer Gruppe
von Trauernden nach einem Verlust durch natiirlichen Tod nachzuweisen, war die
»Yale Bereavement Study« (Maciejewski et al., 2007). Die Ergebnisse der Studie zeig-
ten zwar, dass eine normale Trauer tatsdchlich einen systematischen Verlauf aufweist,
dennoch wurden die Symptome (z.B. Nicht-Wahrhaben-Wollen, Depression, Wut)
nicht phasenweise durchlebt, sondern zeigten ihre hochste Auspriagung iiberlappend
innerhalb der ersten sechs Monate nach dem Verlust. Hingegen nahm die Akzeptanz
des Verlusts graduell wihrend der gesamten 24 Monate zu. Zwar sahen die Autoren
der Studie zunéchst einen Hinweis darauf, dass die fiinf Phasen nachgewiesen seien,
sprachen aber in einer spiteren Publikation (Prigerson & Maciejewski, 2008) nicht
mehr von Phasen, sondern iiberlappenden »Trauerzustinden«. In einer weiteren Stu-
die mit Trauernden nach natiirlichen und gewaltsamen Todesumstanden konnten
Holland und Neimeyer (2010) die sequenziellen unterschiedlichen Trauerphasen von
Kiibler-Ross (1969) nicht bestitigen. Hingegen fanden sie dhnlich wie bei der Studie
von Maciejewski et al. (2007), dass es bei Trauernden ein Muster im Trauerverlauf
dahingehend gibt, dass die Trauersymptome (z.B. Depression, Wut) im Laufe der Zeit
abnehmen und asynchron die Akzeptanz des Verlusts graduell zunimmt.

5-Phasen-Modell von E. Kiibler-Ross

Bis heute gibt es keinen empirischen Beleg dafiir, dass Trauer in sequenziellen,
vorhersagbaren und voneinander abgegrenzten Phasen durchlaufen wird. Es gibt
hingegen empirische Belege dafiir, dass die Trauersymptome im Laufe der Zeit
abnehmen und asynchron die Akzeptanz des Verlusts graduell zunimmt.

Obwohl die Trauerphasen von Kiibler-Ross nicht belegt sind, sind sie dennoch inzwi-
schen Teil der Trauerkultur geworden. Die Trauerphasen tduschen einen strukturier-
ten, klaren Trauerprozess vor, der eigentlich das Gegenteil davon ist, ndmlich komplex
und vielschichtig. Sowohl Trauernde als auch diejenigen, die mit Trauernden arbeiten,
setzen somit falsche Erwartungen an die Trauerverarbeitung. Durch das nicht Durch-
leben der Trauerphasen konnen Trauernde das Gefiithl bekommen, dass sie nicht
»richtig« trauern, oder dass ihre Art zu trauern nicht normal sei. Auch von Seiten der
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professionellen Unterstiitzer kann ein falscher Fokus zu schiddlichen Konsequenzen
bei den Hinterbliebenen fithren (Stroebe et al., 2017).

Elisabeth Kiibler-Ross (1926-2004)

Elisabeth Kiibler-Ross war eine der ersten Psychiaterinnen, die das Thema Trau-
er- und Sterbeforschung in der Allgemeinbevodlkerung bekannt machte. Mit ih-
rer Arbeit erhohte sie die Sichtbarkeit der Bediirfnisse sterbender Menschen und
deren Angehorigen. Durch ihr Buch »Interviews mit Sterbenden« (1972) wurde
sie weltweit bekannt und im Jahre 1999 vom Time Magazine als eine der 100 ein-
flussreichsten Personlichkeiten geehrt. Obwohl die Theorie der fiinf Trauerphasen
heute sehr umstritten ist, wird sie nach wie vor weltweit in Seminaren, Curricula,
Weiterbildungskursen fiir Trauerbegleiter und Psychotherapeuten, Hochschulen
und Biichern vermittelt. Kritische Stimmen fordern, dass die Theorie verworfen
werden sollte, da sie sowohl fiir Betroffene als auch fiir Fachleute, die mit Trauern-
den arbeiten, irrefithrend ist (Stroebe et al., 2017). Falsche Erwartungen, wie ein
»normaler« phasenhafter Prozess in der richtigen Abfolge sein sollte, wiirde dem
Trauerprozess schaden.

Duales-Prozess-Modell (DPM)

Ein modernerer Ansatz der heutigen Trauertheorien stellt das Duale-Prozess-Modell
von Stroebe und Schut (1999) dar. Sie integrierten mit diesem Modell zwei Stressoren,
die Trauernde nach einem Verlust erleben. Ein Stressor nach einem Verlust beschreibt
die verlust-orientierte Verarbeitung des Verlusts (z.B. Trauerarbeit, Auseinanderset-
zung mit dem Verlust, Durchleben der schmerzhaften Erfahrung und der Sehnsucht
nach der verstorbenen Person). Der zweite Stressor betrifft die Bewaltigung des zu-
kiinftigen Lebens ohne die verstorbene Person (z.B. Umgestaltung des Lebens ohne
die verstorbene Person, neue Freizeitgestaltung). Beide Verarbeitungsprozesse konnen
sowohl Angste und Stresszustinde ausldsen, aber gleichzeitig auch zur Bewiltigung
ebendieser Zustdnde anregen (Stroebe & Schut, 2010). In beiden Verarbeitungsprozes-
sen kommen sowohl problemorientierte Bewaltigungsstrategien und emotionsfokus-
sierte Bewiltigungsstrategien zum Tragen. Wihrend die Phasenmodelle (z.B. Freud,
Kiibler-Ross) davon ausgingen, dass das sequenzielle Durchleben der einzelnen Trau-
erphasen in einer spezifischen Reihenfolge die Voraussetzung fiir eine gelungene Trau-
erverarbeitung ist, wird die Trauerarbeit in diesem Modell als dynamischer Prozess
verstanden, in welchem sich das verlustorientierte Verarbeiten mit dem wiederherstel-
lungsorientierten Bewiltigen immer wieder zeitweise abwechselt. Die zwei Verarbei-
tungsprozesse oszillieren manchmal innerhalb weniger Stunden, manchmal innerhalb
von Tagen hin und her. Im Laufe der Zeit verdndert sich die Gewichtung der beiden
Seiten. Wihrend es am Anfang der Trauer einen schwécheren Fokus auf die Bewal-
tigung des zukiinftigen Lebens gibt, nimmt der vergangenheitsorientierte Verarbei-
tungsprozess im Laufe der Zeit ab. Das Duale-Prozess-Modell wurde urspriinglich fiir
trauernde Eheleute entwickelt, es wurde inzwischen auch fiir andere Trauergruppen,
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