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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Der Tod eines nahe stehenden Menschen ist ein fiir die meisten Menschen
unvermeidbares Ereignis, das einen mehr oder weniger gravierenden Einschnitt in das
eigene Leben bedeutet. Vor allem die Bewiltigung des Todes des Ehe- oder
Lebenspartners stellt fiir die meisten Menschen eine grofle Herausforderung dar. Die
Trauer wird dabei als Reaktion auf den Verlust einer nahestehenden Person mit allgemein
normativen und vorhersagbaren Konsequenzen angesehen. Trotz der schmerzhaften und
lang andauernden Intensitdt der Trauergefiithle gelingt es den meisten Menschen, ihren
Verlust zu bewiltigen und zu integrieren. Fiir ca. 20 — 40 % der Trauernden trifft dies
allerdings nicht zu. Sie leiden auch noch viele Monate spéter unter starken
Trauerreaktionen, die zu Beeintrichtigungen in vielen Lebensbereichen fiihren.
Akzeptierte und standardisierte Kriterien fiir die sogenannte komplizierte Trauerreaktion
fehlen jedoch bis dato. Ziel der Studie war es daher, Unterschiede zwischen Personen mit
einfacher Trauerreaktion und Personen mit komplizierter Trauerreaktion zu identifizieren
und zu beschreiben. Des Weiteren sollte das von Maercker und Langner (2002)
entwickelte Komplizierte Trauer Modul an einer Stichprobe mit Personen, die ihren

Partner verloren hatten, validiert werden.

137 Teilnehmer wurden durch Kontakte =zu Seelsorgern, Trauergruppen,
Selbsthilfegruppen, Trauerbegleitern und ein Inserat in einer Tageszeitung sowie aus dem
Teilnehmerkreis einer fritheren Léngsschnittstudie von Remmers (2009) rekrutiert. Um zu
iiberpriifen, ob es Unterschiede zwischen den Trauernden beziiglich der angewandten
Bewiltigungsstrategien gibt, fiillten die Probanden das Komplizierte Trauer Modul (KTM,
Maercker & Langner, 2002) und modifizierte Skalen des COPE (Carver, Scheier &
Weintraub, 1989) sowie Fragebogen zu Personlichkeitsvariablen, psychischen und
somatischen Symptomen aus und wurden anhand der Werte im KTM den Gruppen
,Komplizierte Trauer* oder ,,Einfache Trauer* zugeteilt. Aufgrund der Werte im KTM
konnten 37 Personen mit einer komplizierten Trauer identifiziert werden. Alle Teilnehmer

mussten ihren Partner vor mindestens 12 Monaten verloren haben.

In Korrelationen und einfaktoriellen Varianzanalysen zeigte sich, dass, je stirker die
Fahigkeit zur Akzeptanz ausgeprégt ist, desto niedriger auch die Trauerreaktion ausfillt. Je
besser es einem Trauernden gelingt, seinen Verlust positiv neu zu bewerten, desto geringer
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Zusammenfassung

fallt die Intensitdt der Intrusion und der Depression aus. Die Fahigkeit zur Akzeptanz und
zur positiven Neubewertung ist bei einfach Trauernden wesentlich starker ausgepragt als
bei kompliziert Trauernden. Auch Optimismus scheint einen Schutzfaktor vor der
Entwicklung einer komplizierten Trauer darzustellen. Dies konnte darauf zuriickzufiihren
sein, dass Optimisten deutlich besser in der Lage sind, den Tod des Partners zu akzeptieren
als weniger optimistische Menschen. Beziiglich der Personlichkeitseigenschaften zeigte
sich wie erwartet ein geringerer Neurotizismus, weniger fatalistische Externalitdt und mehr
Resilienz und Lebenszufriedenheit bei den einfach Trauernden. Auch fand sich bei
kompliziert Trauernden ein erhohtes AusmalBl an psychischer Belastung sowie eine
geringere Zufriedenheit mit der vorher bestandenen Partnerschaft und ein schlechterer
Gesundheitszustand.

Die Ergebnisse machen deutlich, dass es sich bei dem KTM um ein valides Verfahren
zur Erfassung der Trauerreaktion bei Verlust des Partners handelt. Mit den Skalen des
KTM lassen sich iiber 50 % der Varianz der komplizierten Trauerreaktion aufkliren.
Werden nur die Variablen, die die im Trauer Modul erfassten Variablen am besten
vorhersagen, herangezogen, so ldsst sich in Multiplen Regressionsanalysen bedeutend
weniger Varianz der komplizierten Trauer vorhersagen. Fiir die Vorhersagbarkeit der
Skalen des KTM erwiesen sich Akzeptanz, Optimismus, Neurotizismus, Trauerreaktion,
Depressivitit, Intrusion und der zeitliche Abstand vom Todestag als die besten Variablen

zur Vorhersage der durch das Komplizierte Trauer Modul erfassten Reaktionen.

Es bestehen Unterschiede zwischen kompliziert und einfach Trauernden. Die Fahigkeit
zur Akzeptanz des Verlusts des Partners und zur positiven Neubewertung hiangt signifikant
mit einer geringeren Trauerreaktion, insbesondere weniger Intrusionen und Depression
zusammen und ist bei einfach Trauernden erwartungsgeméil stirker ausgeprigt als bei
kompliziert Trauernden. Die Unterschiede in den Skalen des KTM (Intrusion,
Depressivitit, Festhalten an der Anwesenheit des Verstorbenen) sowie in wesentlichen
Bereichen der Bewiltigung und der Personlichkeit zwischen den Trauergruppen sprechen
fir die Existenz eines eigenstdndigen Konstrukts einer komplizierten Trauerreaktion.
Durch die Aufnahme als eigenstindige Diagnose in die gidngigen Klassifikationssysteme
konnte die Forschung zu Behandlungsansétzen vereinfacht und fiir Betroffene der Zugang
zu therapeutischen Hilfen erleichtert werden. Das Komplizierte Trauer Modul von
Maercker und Langner (2002) kann bei Verdacht auf eine komplizierte Trauerreaktion

diagnostische =~ Hinweise liefern, die die Behandlung erleichtern konnen.
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1. Einleitung

1. Einleitung

Der Tod eines geliebten Menschen ist ein sehr belastendes Ereignis und die damit
verbundene Trauer eine schmerzhafte, aber iiberwiegend unvermeidbare Erfahrung, mit
der jeder Mensch frither oder spiter in seinem Leben konfrontiert wird. In Abhingigkeit
von der Beziehung, die zu der verstorbenen Person bestand, kommt es zu mehr oder
weniger gravierenden Verdnderungen in der Umgebung des Hinterbliebenen und in dessen
Rollenverstdndnis. Beim Tod des Ehe- oder Lebensgefidhrten kann dies — so formuliert es
Parkes (1972) — den Verlust des ,,Sexualpartners, Kameraden, Buchhalters, Gértners,
Baby-Betreuers, Zuhorers, Bettwéarmers usw.* (Parkes, 1972; zitiert nach Worden, 2007, S.
23) bedeuten.

Trauer lduft auch nicht immer gleich ab, es gibt vielmehr eine groB3e Bandbreite von
unterschiedlichen Trauerreaktionen. So kann Trauer sehr kurz ausfallen und von
AuBenstehenden kaum wahrgenommen werden, wéihrend andere Menschen sehr lange und
sehr intensiv trauern und eine Riickkehr in einen geregelten Alltag dadurch unmoglich
erscheint (s. Bonanno & Kaltman, 2001). Der Verlust kann bei den Hinterbliebenen eine
zeitlich begrenzte Trauerreaktion mit Traurigkeit, Sehnsucht nach der verstorbenen Person,
somatischen Beschwerden und Riickzug aus dem gewohnten sozialen Umfeld hervorrufen
(Kim & Jacobs, 1991; Znoj, 2004). Der Grofiteil der Trauernden ist dennoch in der Lage
sich auf ein Leben nach dem Verlust einzustellen und ihn in sein Leben zu integrieren.
Einem geringeren Prozentsatz der Trauernden gelingt dies nicht. Sie leiden auch nach
mehreren Monaten noch unter einer starken Trauerreaktion, die zu Beeintrichtigungen in
sozialen, beruflichen und anderen wichtigen Lebensbereichen fithren kann (Horowitz et al.,
1997, Prigerson et al., 1995).

Wovon héngt es aber nun ab, dass manche Menschen langfristig die Trauer {iber den
Verlust des Partners erfolgreich bewéltigen, andere dagegen auch sehr lange Zeit nach dem

Tod des Partners noch unter massiven Einschrinkungen im Alltag leiden?



2. Theoretische Aspekte

2. Theoretische Aspekte

2.1 Uberblick iiber den Forschungsstand
Frithere Forschungsstudien (z.B. Bonanno et al., 2002; Lehman, Wortman & Williams,
1987; Nolen-Hoeksema und Larson, 1999; Remmers, 2009; W. Stroecbe & M. Stroebe,
1987, W. Stroebe, M. Stroebe & Domittner, 1988) haben sich immer wieder mit
Unterschieden im Bewiltigungsverhalten und in den Personlichkeitsstilen der
Hinterbliebenen, mit den Einschrinkungen in wichtigen Lebensbereichen, die sich nach
dem Tod eines Angehorigen einstellen, und der gezeigten depressiven Symptomatik

beschiftigt.

2.1.1 Kennzeichnende Faktoren der Trauer

Die Beschiftigung mit dem Phdnomen einer komplizierten Trauer setzt voraus, dass
zunidchst eine Definition dariiber vorhanden ist, was normale oder einfache Trauer
ausmacht oder, wie Zisook und Shuchter 1986 feststellten

»there is no prescription for how to grieve properly for a lost spouse, and
no research-validated guideposts for what is normal vs. deviant mourning”
(S. 288).

Vor allem in den letzten Jahrzehnten ist das Thema Trauer immer mehr in den Fokus
der Wissenschaft geriickt und eine Vielzahl von Studien hat sich mit den
Erscheinungsformen der Trauer und deren moglichen Indikatoren beschéftigt. In ithrem
Review arbeiten Bonanno und Kaltman (2001) vier beeintridchtigte Funktionsbereiche
heraus, die im ersten Jahr nach dem Verlust einer geliebten Person von der Mehrheit aller
Trauernden benannt werden: kognitive Disorganisation, Dysphorie, gesundheitliche

Beeintrachtigungen und Probleme in sozialen und beruflichen Bereichen (s. Tab. 2.1).



2. Theoretische Aspekte

Tab. 2.1: Beeintrdchtigte Funktionsbereiche bei Trauer (nach Bonanno & Kaltmann,

2001)

kognitive Dysphorie gesundheitliche Probleme in
Disorganisation Beeintrichtigungen sozialen und
beruflichen
Bereichen
Verwirrung und dysphorische gesundheitliche negativer Einfluss
Sorgen Stimmung Beschwerden auf
andere/Abschreckung
Beeintriachtigung Sehnsucht nach Immunsuppression Schwierigkeiten mit
der Identitét dem Verstorbenen sozialen Rollen
Zukunftséngste Einsamkeit erhohte Mortalitit Schwierigkeiten mit
neuen Beziehungen
Suche nach dem
Sinn in dem Verlust

In Bezug auf die gezeigte Trauerreaktion verdffentlichte Worden (2007) eine Liste von
teils spezifischen, teils unspezifischen Symptomen, die die Bandbreite der normalen
Trauerreaktion auf Gefiihls-, Korper-, Kognitions- und Verhaltensebene deutlich macht (s.

Tab. 2.2).
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Tab. 2.2: Manifestationen der normalen Trauer nach Worden (2007, S. 29ff.)

Gefiihlsebene

e Traurigkeit

e Zomn

e Schuld und
Selbstbeschul-
digung

e Angst

e Verlassenheit,
Einsamkeit

e Midigkeit

e Hilflosigkeit

e Schock

e Sehnsucht

e Befreiung

e Erleichterung

e Betdubung,

Abgestumpftheit

Korperliche Ebene

Leeregefiihl im
Magen
Brustbeklemmungen
Zugeschniirtsein der
Kehle
Uberempfindlichkeit
gegen Larm

Gefiihl der
Depersonalisation
Atemlosigkeit,
Kurzatmigkeit
Muskelschwiche
Energiemangel

Mundtrockenheit

Kognitive Ebene
Gedanken
Verwirrung
Unglaube,
Nichtwahrhaben-
wollen
intensive
Beschiftigung mit
dem Toten
Gefiihle der
Anwesenheit des
Verstorbenen
selektive
Wahrnehmung

Halluzinationen

Verhaltensebene
Schlafstérungen
Appetitstérungen
geistesabwesendes
Verhalten
sozialer Riickzug
Trdumen von dem
verstorbenen
Menschen
Meiden von
Erinnerungen an
den Verstorbenen
Suchen und Rufen
Seufzen
rastlose
Uberaktivitit
Weinen
Aufsuchen von
Orten oder
Beisichtragen von
Gegenstinden, die
den
Hinterbliebenen an
den Verstorbenen
erinnern
Kult mit Objekten
aus dem Besitz des

Verstorbenen

Burnett et al. (1994) unterschieden in ihrer Studie mit Expertenratings

zwischen

Symptomen, die in der akuten Trauerphase (innerhalb der ersten sechs Wochen nach dem

Todesfall) auftreten und Langzeitsymptomen eines normalen Trauerverlaufs (iiber das

erste Jahr des Verlusts hinaus). Einige Symptome wurden als in beiden Phasen {iblich
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eingeschitzt wie z.B. Traurigkeit, Sehnsucht nach dem Verstorbenen, das Bediirfnis tiber
den Verstorbenen zu sprechen, intrusive Gedanken {iber den Verstorbenen, Beschéftigung
mit Gedanken/Imaginationen iiber den Verstorbenen, Leid bei der Erinnerung an den
Verstorbenen. Nur in der ersten Phase traten Anzeichen akuten Stresses auf (Weinen,
quilende Gedanken tiiber den Verlust). In der zweiten Phase dagegen traten Anzeichen von
Nostalgie auf, die von den Autoren so interpretiert werden, dass dadurch ein gewisser Grad
an Akzeptanz und Bedauern reflektiert wird. Carnelley, Wortman, Bolger und Burke
(2006) interviewten in ihrer Untersuchung Personen, die vor teilweise mehreren
Jahrzehnten ihre Partner verloren hatten und stellten fest, dass die Hinterbliebenen auch
noch Jahrzehnte nach dem Tod regelméfig an den Verstorbenen denken, {iber ihn sprechen
und in Folge dessen traurig oder aufgewiihlt werden und zu bestimmten Zeiten (Todestag,
Geburtstag des Verstorbenen) unter starken negativen Emotionen leiden. Diese sich
wiederholenden Trauerreaktionen sind im Trauerverlauf als normal anzusehen und stellen
keine pathologische Intensivierung dar.

Parkes (1972) identifizierte im Rahmen der Harvard Bereavement Study sechs
Determinanten, die er fiir den Trauerverlauf fiir entscheidend hielt: (1) die Funktion der
verstorbenen Person fiir den Hinterbliebenen, (2) den Charakter der Bindung, (3) die Art
und Weise des Todes, (4) frithere einschldgige Erfahrungen, (5) Personlichkeitsvariablen
und (6) soziale Variablen. Die von unterschiedlichen Forschern untersuchten
Determinanten fiihrten nicht immer zu eindeutigen Ergebnissen bzgl. ihres Einflusses auf

den Verlauf (s. unten).

2.1.2 Modelle zum Trauerverlauf

Der Trauerprozess ist ein aktiver Vorgang, wéhrend dessen der Trauernde sich immer
wieder mit neuen Situationen und Aufgaben konfrontiert sieht, die er bewiltigen muss. Da
Trauer auch immer ein individueller Prozess ist, ist eine zeitliche Eingrenzung des
Trauervorgangs kaum vorzunehmen. M. Stroebe und Schut (2001) haben eine
Kategorisierung der unterschiedlichen Modelle in vier Bereiche vorgenommen, von denen
im Folgenden je ein Modell exemplarisch vorgestellt wird. Dies sind Theorien zu Life-
Events, trauerbezogene Modelle im Allgemeinen und spezifische Trauerbewiltigungs-

Modelle sowie integrative Modelle.
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2.1.2.1 Life-Event-Modelle — Das Stress-Response-Modell

Modelle zu stressreichen oder traumatischen Life-Events versuchen Reaktionen in
solchen Situationen im Allgemeinen zu erklédren.

Bei der Konzeptualisierung ihres Stress-Response-Modells folgten Horowitz, Bonanno
und Holen (1993) einem stresstheoretischen Ansatz. Die Stresstheorie (Lazarus &
Folkman, 1984) geht davon aus, dass der Verlust eines geliebten Menschen ein
stressreiches Lebensereignis darstellt, dass in Abhédngigkeit von der Bewertung der
Situation die Copingstrategien des Betroffenen iibersteigen kann und das Risiko fiir die
Entwicklung einer Storung erhoht. Der Tod eines Angehorigen als stressreiches
Lebensereignis lédsst sich auf das Phasenmodell der Stressreaktion (Horowitz, 1997, S. 41)

iibertragen (s. Abb. 2.1).

Ereignis

A 4

Aufschrei

A 4

Verleugnung

B

Intrusionen

A 4

Durcharbeiten

\ 4
Abschluss

Abb. 2.1: Phasen der Stressreaktion auf ein stressreiches Lebensereignis nach Horowitz

(1997)

Horowitz et al. (1993) fiihren aus, dass pathologische Reaktionen Intensivierungen der

normalen Stressreaktionen auf das Ereignis darstellen.
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In der Phase ,,Aufschrei zeigen sich bei einer pathologischen Trauer Panik, dissoziative
Reaktionen oder reaktive Psychosen.

In der Phase ,,Verleugnung*“ kommt es zu einem maladaptiven Vermeidungsverhalten
von allem, was mit dem Tod assoziiert ist, zu Drogen- oder Alkoholmissbrauch,
ekstatischen Zustidnden, sexueller Freiziigigkeit, Fugue, phobischer Vermeidung sowie zu
dem Gefiihl, dass man selbst tot oder unreal sei.

In der Phase ,,Intrusionen®, die sich mit ,,Verleugnung* abwechseln kann, kann es zu
einer Uberflutung mit negativ besetzten Erinnerungen und Emotionen kommen, zu
unkontrollierten Gedanken, selbst schddigenden, zwanghaft wiederholten Handlungen,
wiederholt auftretenden Albtriumen, Verstérung durch intrusive Gefiihle des Argers, der
Angst, der Verzweiflung, der Scham oder der Schuld und zu physiologischen
Erschopfungszustidnden durch Hyperarousal.

In der Phase ,,.Durcharbeiten* kann das Gefiihl vorherrschen, dass der Tod nicht in das
Leben integriert werden kann. Andauernd abgewehrte Themen konnen sich als dngstliche,
depressive, wiitende, beschamte oder schuldige Stimmungen manifestieren und
psychophysiologische Syndrome treten auf.

In der Phase ,,Abschluss* zeigt sich bei einer pathologischen Verarbeitung ein
Unvermogen die Trauer abzuschlieBen, die mit einer Unfdhigkeit einhergeht, wieder zu
arbeiten oder Gefiihle oder positive Stimmungen zu empfinden. In extremen Féllen konnen

in dieser Phase bleibende Wahnvorstellungen oder bizarre Ideen auftreten.

2.1.2.2 Trauerbezogene Modelle — Das Phasenmodell der Trauer

Frither wurde von verschiedenen Autoren (z.B. Bowlby, 1980; Freud, 1917; Kiibler-
Ross, 1989) ein Phasenmodell der Trauer angenommen. Bowlby (1980) ging im Rahmen
seiner Attachement Theorie durch Beobachtungen davon aus, dass ein Durcharbeiten durch
die Trauer zur Verdnderung von Représentationen der verstorbenen Person und des Selbst
notwendig ist. Dieses Durcharbeiten erfolgt in einer Abfolge von iiberlappenden, nicht
unbedingt sequentiell ablaufenden Phasen (s. Tab. 2.3). Es ist jedoch nicht empirisch
belegt, dass diejenigen, die sich durch ihre Trauer durcharbeiten, eine bessere Anpassung
an den Verlust zeigen. Dennoch kann das Modell in der Arbeit mit Trauernden als

Heuristik eine gute Orientierung bieten.
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Tab. 2.3: Phasenmodell der Trauer nach Bowlby (1980)

Erste Phase Schock

Zweite Phase Sehnsucht

Dritte Phase Desorganisation und Verzweiflung
Vierte Phase Reorganisation

2.1.2.3 Trauerbewdéltigungs-Modelle — Konzept der Traueraufgaben
Neben diesen allgemeinen Modellen wurden in den letzten Jahren auch vermehrt
trauerspezifische Bewiltigungsmodelle entwickelt (Noelen-Hoeksema & Larson, 1999;

Worden, 2007).

In Abgrenzung zu dem Phasenmodell entwickelte Worden (2007) ein Konzept mit
Traueraufgaben (s. Tab. 2.4), dass dem aktiven Anteil der Trauer gerechter wird. Er geht
davon aus, dass ,,Trauern ein Vorgang ist, kein Zustand* (2007, S. 19), der in Anlehnung
an die Entwicklungstheorie von Havighurst (1953) einige Aufgaben mit sich bringt. Diese
einzelnen Aufgaben miissen von dem Trauernden bewiltigt werden, um sich der nédchsten

Aufgabe stellen und den Verlust vollstandig bewéltigen zu kénnen.

Tab. 2.4: Konzept der Traueraufgaben nach Worden (2007)

I: Den Verlust als Realitiit akzeptieren
II: Den Trauerschmerz erfahren
I11: Sich anpassen an eine Umwelt, in der der Verstorbene fehlt
Iv: Emotionale Energie abziehen und in andere Beziehungen investieren

Die erste Aufgabe beinhaltet die Akzeptanz der Tatsache, dass der Verstorbene tot ist
und nicht mehr zurtickkommen wird. Durch die Leugnung des Verlusts an sich oder die
Leugnung der Bedeutung des Verlusts fiir den Hinterbliebenen sowie durch die Leugnung
der Endgiiltigkeit des Todes kann die Bewéltigung dieser Aufgabe verhindert werden.

Bei der zweiten Aufgabe geht Worden davon aus, dass sich der Trauernde dem
emotionalen und physischen Schmerz stellen muss, um zu erkennen, dass die Trauer zwar
schmerzhaft ist, in ihrer Intensitit aber variieren kann. Durch ein Vermeiden von
Gedanken oder Erinnerungen an den Verstorbenen ist eine Flucht vor diesen

unangenchmen Gefithlen moglich, die aber die Bewéltigung verhindert.
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Erst im Laufe der Zeit wird deutlich, welche Rollen der Verstorbene zu Lebzeiten
iibernommen hatte und wo eine Anpassung des Hinterbliebenen an eine verdnderte
Umwelt notwendig wird. Durch Riickzug oder Ausweichen wird diese Anpassung an die
Anforderungen der Gesellschaft verhindert, die dritte Aufgabe wird nicht bewaltigt.

Die vierte und letzte Aufgabe stellt die gefiihlsméBige Ablosung vom Verstorbenen dar
und das emotionale Zuwenden zu anderen (partnerschaftlichen, freundschaftlichen)

Beziehungen.

M. Stroebe und Schut (2001) kritisieren an dem Modell, dass es zu wenig die
Verdnderung von Rollen, Beziehungen und die Erarbeitung einer Akzeptanz einer

verdnderten Umwelt (vs. die Akzeptanz des Verlustes als Realitit) beriicksichtigt (S. 388).

2.1.2.4 Integrative Modelle — Das Duale Prozessmodell

Nach Parkes (1998) beeinflussen drei Faktoren den Verlauf der Trauer:

(1) Zum einen die Notwendigkeit zuriickzublicken und das, was verloren wurde, wieder
zu suchen, also eine Komponente, die sich an dem Trauerfall orientiert.

(2) AuBerdem die konfliktreiche Notwendigkeit nach vorne zu sehen und die verédnderte
Umwelt zu sondieren und zu tiberlegen, was von der Vergangenheit mit in die Zukunft
genommen werden kann, also eine Komponente, die den Bezug zu dem Hier und Jetzt
beinhaltet.

(3) Unabhéngig davon bestehen soziale und kulturelle Erwartungen, die beeinflussen,
wie die Driange ausgelebt oder unterdriickt werden.

Einen Ansatz, der die verschiedenen Stressoren bei Trauer beriicksichtigt und versucht,
die bestehenden Modelle zu integrieren, entwickelten M. Stroebe und Schut (2001) in
threm Dualen Prozessmodell. Das Modell geht davon aus, dass der Verlust eines Partners
in zwei Stressquellen miindet: Zum einen die Belastung durch den Verlust des Partners,
zum anderen die sekundiren Belastungen, die sich aus dem Verlust des Partners ergeben
(z.B. verdnderte Rollen, finanzielle Verdnderungen). Sie schlagen ein eindimensionales
Modell mit den Polen ., Verlustorientierung* (,,Joss-oriented*) und
,» Wiederherstellungsorientierung® (,,restoration-oriented) vor, dass fiir die Bewiltigung
der Trauer das Oszillieren zwischen beiden Polen erforderlich macht (s. Abb. 2.2). Ein
Trauernder kann zwischen verlustorientiertem und wiederherstellungsorientiertem Coping
wechseln, sich zu einem Zeitpunkt mit dem Verlust konfrontieren und zu einem anderen

Zeitpunkt ihn vermeiden.
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Abb. 2.2: Duales Prozessmodell nach M. Stroebe und Schut (2001, S. 396)

2.1.3 Empirische Ergebnisse zum Trauerverlauf

Wiéhrend Modelle und Konzepte auf einer theoretischen Ebene Abldufe der Trauer zu
erkldaren versuchen, wurde in einigen wenigen Lingsschnittstudien versucht, anhand von
messbaren Symptomen den Trauerverlauf nachzuvollziehen.

Im deutschsprachigen Raum wurde von Remmers (2009) eine Studie zum Trauerverlauf
drei, sechs und neun Monate nach dem Tod des Ehepartners durchgefiihrt. Er stellte fest,
dass die depressive Symptomatik zwischen drei und neun Monaten nach dem Todesfall
signifikant zuriickging, der deutlichste Abfall zeigte sich bis zu einem halben Jahr nach
dem Todesfall. Dies zeigte sich allerdings nicht fiir die psychosomatischen Symptome.
Auch die allgemeine Lebenszufriedenheit blieb nach den ersten drei Monaten bis zu 12
Monaten nach dem Todesfall stabil. Die Bewiltigungsstrategien standen auch am meisten
mit einer Verdnderung der depressiven Symptomatik im Zusammenhang.

Bonanno, Znoj, Siddique und Horowitz (1999) begannen ihre Teilnehmer erst sechs
Monate nach dem Tod des Partners zu interviewen, dann nach 14 Monaten und ein
weiteres Mal nach 25 Monaten nach dem Tod des Partners. Sie stellten fest, dass 53 % der
Teilnehmer 25 Monate nach dem Tod einen milden Trauerverlauf aufwiesen. 22 % zeigten
mit einer geringen Reaktion nach 14 Monaten eine frithe Regeneration von der Trauer.

11 % wiesen eine spéte Regeneration (geringe Reaktion nach 25 Monaten) auf und 14 %
zeigten keine Regeneration im Trauerverlauf (zu allen Messzeitpunkten starke
Trauerreaktionen). Die hohe Anzahl von Personen mit milden Trauerreaktionen kénnte
darauf zuriickzufithren sein, dass — wie Remmers (2009) feststellte — die depressive

Symptomatik bereits innerhalb des ersten halben Jahres nach dem Verlust signifikant
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zuriick ging. Ein weiteres Drittel regenerierte sich innerhalb der ersten zwei Jahre,
wohingegen eine kleine Anzahl von Personen auch nach zwei Jahren noch unter starken
Trauerreaktionen litt.

Beem, Maes, Cleiren, Schut und Garssen (2000) fanden in ihrer Studie an verwitweten
Frauen ebenfalls einen Riickgang psychischer Symptome im ersten Jahr. Die erste
Befragung in dieser Studie fand vier Monate nach dem Verlust des Ehepartners statt, die
letzte 13 Monate danach. Auch hier zeigte sich, dass zwar ein Grofteil der Witwen (83 %)
nur geringe bis miBige psychische Beeintrdchtigungen nach 13 Monaten aufwies, dass

allerdings bei 17 % der Witwen weiterhin eine hohe psychische Belastung vorlag.

2.1.4 Unterscheidung einfache Trauer und komplizierte Trauer

An den genannten Studien wird deutlich, dass bei der Unterscheidung zwischen
einfacher Trauer und komplizierter Trauer der Abstand vom Todestag eine Rolle zu spielen
scheint. Denn einem geringeren Prozentsatz der Trauernden — Schétzungen gehen von 20
bis 40 % aus (Horowitz et al., 1997; Prigerson et al., 1995) — gelingt die Integration der
Trauer und des Verlustes auch nach 14 (Horowitz et al., 1997) bzw. durchschnittlich 33
Monaten (Prigerson et al., 1995) nicht. Sie leiden noch unter einer starken Trauerreaktion,
die zu Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen und anderen wichtigen Lebensbereichen
fithren kann. Nach Piper, Ogrodniczuk, Azim und Weideman (2001) leidet ca. jeder Dritte,
der wegen einer psychischen Erkrankung eine psychiatrische Klinik aufsucht, zusitzlich
unter einer moderaten bis schweren komplizierten Trauerreaktion, die Piper et al. iiber die
Intensitét der Intrusionen/Vermeidung und soziale Dysfunktionalitdt sowie einen zeitlichen
Abstand vom Todesfall von mindestens drei Monaten definieren.

Trotz der hohen Prdvalenz der Symptomatik fehlen allgemein akzeptierte und
standardisierte Kriterien fiir die komplizierte Trauerreaktion. Die Tatsache, dass Trauer
vielfiltige Formen annehmen kann und durch kulturelle Erwartungen gepragt ist, erschwert
die Bestimmung eindeutiger Kriterien fiir komplizierte Trauer (Znoj, 2004). Dieses
Problem zeigt sich auch in der Bezeichnung der Symptomatik: Es gibt eine Vielzahl
unterschiedlicher Bezeichnungen fiir die abweichenden Formen der Trauer. Am
geldufigsten sind ,,pathologisch®, ,,kompliziert* und ,,abnormal® (Marwit, 1996).

Da sich bei immer mehr Autoren (z.B. Maercker & Langner, 2002; Znoj, 2004) im
deutschsprachigen Raum eine Tendenz in Richtung des Begriffs ,,Komplizierte Trauer*

zeigt, wird dieser auch in der folgenden Studie eingesetzt.
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2.1.4.1 Aktuelle diagnostische Einordnung

In der letzten Ausgabe des Diagnostischen und Statistischen Manuals Psychischer
Storungen (DSM-1V; SaB, Wittchen, Zaudig & Houben, 1998) werden ausgepragte
Trauerreaktionen nicht als eigene Diagnose anerkannt. Das DSM-IV sieht Trauer als eine
Reaktion auf den Verlust einer nahestehenden Person mit allgemein normativen und
vorhersagbaren Konsequenzen, wenn auch unterschiedlicher Dauer und Intensitit in
Abhéngigkeit von der kulturellen Zugehorigkeit. Die Kodierung von Trauerreaktionen
erfolgt im DSM-IV unter den zusétzlichen Kodierung V62.82 | Einfache Trauer®. Diese
Kategorie soll dann verwendet werden, wenn die Reaktion auf den Tod einer geliebten
Person im Vordergrund steht. Die Diagnose Major Depression soll nur dann vergeben

werden, wenn depressive Gefiihle auch nach zwei Monaten noch vorhanden sind.

In der Internationalen Klassifikation psychischer Storungen (/CD-10, Dilling &
Freyberger (Hrsg.), 2006) heif3t es zu ,,Normale Trauerreaktionen®:
,Kontakte mit medizinischen oder psychiatrischen Diensten wegen
normaler Trauerreaktion entsprechend der Kultur des Betroffenen, die
iiblicherweise die Dauer von sechs Monaten nicht iiberschreiten, sollten
nicht in diesem Kapitel kodiert werden, sondern im Kapitel XXI, etwa
unter Z63.4 (Verschwinden oder Tod eines Familienangehdrigen)

(...).(S. 166 £.)

Trauerreaktionen, die ,,wegen ihrer Form oder wegen ihres Inhalts als abnorm
betrachtet werden (Dilling & Freyberger, 2006, S. 167) sollen unter den entsprechenden

Unterkategorien der Anpassungsstorungen (F43.2) kodiert werden.

2.1.4.2 Abgrenzung von vorhandenen Stérungsbildern
Trauerreaktionen finden im DSM-IV unter Major Depression, Posttraumatischer
Belastungsstorung, Anpassungsstorung und zusitzlichen Kodierungen Erwédhnung. Dies
lasst auf die Komplexitdt und die mogliche Multidimensionalitit des Phdnomens schlieBen
(M. Stroebe et al., 2000). Trotz der hohen Komorbidititen und der teilweise vorhandenen
Uberlappungen mit der depressiven Symptomatik bestehen auch einige deutliche
Unterschiede zu den existierenden Kategorien (Prigerson et al., 1995; Prigerson & Jacobs,

2001).
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Im Unterschied zu der Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) ist die
komplizierte Trauer nicht auf den Verlust eines Gefiihls von Sicherheit zuriickzufiihren,
sondern auf den Verlust eines geliebten Menschen. Laut ICD-10 ist hierfiir ein Stressor
aullergewohnlicher Bedrohung oder katastrophenartigen AusmalRles, der bei fast jedem eine
tiefe Verstorung hervorrufen wiirde, Voraussetzung. Zwar ist der Tod eines geliebten
Menschen fiir die Hinterbliebenen in der Regel ein tragisches Ereignis, stellt als Situation
jedoch keine Belastung von auBergewohnlichem Ausmall dar, wie das z.B. bei
Naturkatastrophen, Folter oder Vergewaltigung der Fall ist. Auch bleibt bei einer
Posttraumatischen Belastungsstorung das soziale Umfeld einer Person weitgehend intakt,
wéhrend das bei dem Verlust einer nahestehenden Person nie der Fall ist (Marwit, 1996).
Ein weiterer Unterschied zur Posttraumatischen Belastungsstorung liegt in der Varietét der
Intrusionen bei Trauernden. Die Intrusionen kénnen neben Bildern und Erinnerungen an
den Umstand des Todes des Angehdrigen auch angenehme Erinnerungen an schone Zeiten

mit dem Verstorbenen enthalten (Maercker, Bonanno, Znoj & Horowitz, 1998).

Die Anpassungsstorung erscheint nicht geeignet als Diagnose bei einer komplizierten
Trauerreaktion, da die Symptome fiir eine Anpassungsstorung nicht ldnger als sechs

Monate nach dem Auftreten des belastenden Lebensereignisses andauern sollten.

Durch die Depressive Storung kann die komplizierte Trauer ebenfalls nicht ausreichend
abgedeckt werden. Trotz der hohen Komorbiditdit mit Depression erfiillt ein grof3er
Prozentsatz der kompliziert Trauernden die Diagnose einer depressiven Storung nicht und
kann durch diese Diagnose nicht erfasst werden (Horowitz et al., 1997; Zisook, Shuchter,
Sledge, Paulus & Judd, 1994). In einer zur Behandlung der komplizierten Trauer
durchgefiihrten Studie zeigte sich auch eine nur geringe Wirksamkeit der eingesetzten
depressionsbezogenen Medikamente bei komplizierter Trauer mit komorbider Depression
(Reynolds III et al., 1999). Wihrend Depression und Psychopathologie in den ersten 12
Monaten nach dem Todesfall sukzessive abklingen (Parkes & Weiss, 1983; Thompson
Gallagher-Thompson, Futterman, Gilewski & Peterson, 1991), kann das psychische

Leiden/die Trauer iiber den Verlust mehrere Jahre anhalten.
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2.1.4.3 Vorschlag fiir diagnostische Kriterien der komplizierten Trauer

Da die Trauersymptomatik in einigen Féllen iiber viele Monate und Jahre hinweg
fortbesteht, bei den Betroffenen erhebliches Leid verursacht und sich nicht durch eine
andere Diagnose aus dem Bereich der psychischen Stérungen ausreichend erfassen ldsst,
schlug unter anderen auch die Forschungsgruppe um Horowitz (Horowitz et al., 1993) vor,
eine eigenstindige Diagnose fiir pathologische Trauer in das DSM aufzunehmen oder die
Kriterien der vorhandenen Posttraumatischen Belastungsstorung soweit zu modifizieren,
dass auch dysfunktionale Reaktionen auf Verlusterfahrungen diagnostiziert und einer

Behandlung zugénglich gemacht werden konnen.

Aus der Beobachtung heraus, dass die Phasen des oben beschriebenen Stress Response
Modells nicht immer sequenziell ablaufen und nicht jeder diese Phase durchliuft, leiteten
Horowitz et al. (1993, S. 263) ein Modell mit verschiedenen Reaktionen auf den Tod einer
nahestehenden Person ab (s. Tab. 2.5). Neben einer resilienten Reaktion ohne eine
emotionale Belastung nach dem Ereignis und einer normalen Stressreaktion mit einer nicht
behandlungsbediirftigen Phase der emotionalen Belastung nach dem Ereignis

unterscheiden sie eine pathologische Stressreaktion.
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Tab. 2.5: Modell der unterschiedlichen Reaktionen auf stressreiche Ereignisse

Zeit Resiliente Reaktion Normale Stressreaktion Pathologische
Stressreaktion

Vor dem Ausgeglichenheit Ausgeglichenheit Ausgeglichenheit (oder

Ereignis Unruhe vor dem
Ereignis)

Wihrend emotionale Phase ,,Aufschrei‘ anhaltende oder

des Beunruhigung intensivierte Phase des

Ereignisses Aufschreis

Nach dem  Ausgeglichenheit Phase ,,Verleugnung exzessive oder

Ereignis anhaltende Verleugnung,
Verdriangung,
Dissoziation

Phase ,,Intrusion

Kombination von
,Verleugnung* und
,,Intrusion®,
,,Durcharbeiten® mit
einer Reduktion der

»Verleugnung* und

exzessive oder
anhaltende Intrusionen
oder Zustiande der
Uberflutung
Kombination von

, Verleugnung* und
,,Intrusion‘ ohne einer
Reduktion im Laufe der

Zeit

,,Intrusion‘

Ausgeglichenheit Reschematisierung in ein
pathologisches
Gleichgewicht

Die Art der pathologischen Stressreaktion hiangt laut Horowitz et al. (1993) neben der

Art des Ereignisses, der Platzierung im Lebenslauf im Bezug auf andere stressreiche
Lebensereignisse und neben sozialen und physischen Umweltbedingungen von der
vorhandenen Personlichkeitsstruktur der Person ab.

Sie gehen davon aus, dass Personen, die sowohl Widerspriiche in ihrem

Beziehungsschema tiber den Verstorbenen aufweisen als auch dazu neigen unerwiinschte
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Gefiihle iberméBig zu unterdriicken, eher eine pathologische Trauerreaktion entwickeln.
Schemata enthalten eine Menge an Informationen iiber die Rolle der Person in
Beziechungen und Handlungsstrategien in Interaktionen und helfen einer Person zu
generalisieren und sich zu organisieren. Nach Horowitz (1990) erfolgt bei der Trauer eine
Reschematisierung des Schemas, das die Beziehungsinformationen zu dem Verstorbenen
enthélt. Die Reschematisierung fithrt zu einer Aktivierung der Widerspriiche und die
Diskrepanz der widerspriichlichen Schemata fiihrt zu starken und schmerzhaften Gefiihlen,
die eine Modifikation des Schemas erschweren und zu vermehrten Trauerreaktionen fithren

konnen.

Bezogen auf die Trauer spezifiziert Horowitz (1997, S. 115) die Reaktionen auf

stressreiche Lebensereignisse in eine normale Reaktion und eine pathologische

Intensivierung (s. Tab. 2.6).

Tab. 2.6: Normale Reaktionen auf Trauer und ihre pathologische Intensivierung

Phase Normale Reaktion Pathologische Intensivierung
Sterben emotionaler Ausdruck und vermeidend, liberwiltigt,
unmittelbares Coping mit dem benommen, verwirrt,
Sterbeprozess selbstbestrafend, unangemessen
feindlich
Tod und emotionaler Ausbruch bei der Panik, dissoziative Reaktionen,
Aufschrei Nachricht des Todes und Hilfe- reaktive Psychosen
suchendes Verhalten oder
Riickzug mit Selbsthilfe
Verleugnung Vermeidung von Dingen, diean ~ maladaptive Vermeidung der

das Ereignis erinnern, sozialer
Riickzug, Fokussierung auf
andere Dinge, emotionale
Betdubung, kein Nachdenken
iiber die Folgen des Todes fiir die
eigene Person oder iiber

bestimmte Themen

Konfrontation mit den Folgen
des Todes, Alkohol- oder
Drogenmissbrauch, ekstatische
Zusténde, sexuelle Freiziigigkeit,
Fugue, phobische Vermeidung,

Gefiihl tot oder unreal zu sein
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Intrusionen

Durcharbeiten

Abschluss

intrusive Erlebnisse inklusive der
Riickerinnerung an negative
Beziehungserfahrungen mit dem
Verstorbenen, schlechte Traume,
Konzentrationsschwierigkeiten,

zwanghafte Wiederholungen

Riickerinnerungen an den
Verstorbenen und Nachdenken
iiber die eigene Person mit
reduzierter Aufdringlichkeit der
Erinnerungen und Fantasien,
erhohte rationale Akzeptanz,
reduzierte Betdubtheit und
Vermeidung, dosierte
Riickerinnerungen und ein Gefiihl
des Durcharbeitens des Verlusts
Reduktion der emotionalen
Ausschlige mit einem Gefiihl der
Selbst-Kohirenz und der
Bereitschaft fiir neue
Beziehungen, Fahigkeit positive
Gemiitsverfassungen

wahrzunehmen

Uberflutung mit negativen
Bildern und Emotionen,
unkontrolliertes
Gedankenauftauchen,
selbstschiddigende zwanghaft
wiederholte Handlungen, Pavor
nocturnus, andauernde
Albtrdume, Verstérung durch
intrusive Gefiihle des Argers, der
Angst, der Verzweiflung, der
Scham oder der Schuld,
physiologische
Erschopfungszustinde durch
Hyperarousal

Eindruck, den Tod nicht in die
Sicht von sich selbst und von
dem weiteren Leben integrieren
zu konnen, andauernd
abgewehrte Themen konnen sich
als dngstliche, depressive,
wiitende, beschiamte oder
schuldige Stimmungen
manifestieren,
psychophysiologische Syndrome
Das Scheitern beim Abschluss
der Trauer kann einhergehen mit
einer Unfidhigkeit zu arbeiten
oder Geflihle oder positive

Gemiitszustinde wahrzunehmen

17




2. Theoretische Aspekte

Bereits einige Jahre frither wurden von Parkes und Weiss (1983) sieben spezifische
Trauerphasen beschrieben (anfingliche Vermeidung und Verleugnung des Verlusts,
Alarmreaktionen wie Angstzustinde, Unruhe und physiologische Beschwerden, Suchen
nach der verstorbenen Person, Arger- und Schuldgefiihle, Verlustgefiihle, Ubernahme von
Verhaltensweisen des Verstorbenen und Akzeptanz und Loslésung), die sich auch gut in

das Stress-Response-Modell von Horowitz tibertragen lassen.

Im Unterschied zu fritheren Diagnoseansitzen mit multiplen Kategorien pathologischer
Trauer (z.B. Lindemann, 1944; Parkes & Weiss, 1983; Rando, 1992; Raphael, 1983)
erlaubt dieses Modell, das das Vorhandensein unterschiedlicher Ausmalle an Emotionalitét
und Beschiftigung mit dem Verlust ermoglicht, die Zusammenfassung der
unterschiedlichen Formen der Trauerreaktionen unter eine Diagnose der pathologischen
Trauer.

Horowitz et al. (1984) identifizierten drei Symptomgruppen, die Trauernde mit
anhaltenden Trauerreaktionen zeigten: Intrusionen, Vermeidung und Anpassungsprobleme
an das Verlustereignis. Anhand einer Studie an 70 verwitweten Personen sechs und 14
Monate nach dem Todesereignis leiteten Horowitz et al. (1997) aus 30 trauerbezogenen
Symptomen, die sich den oben genannten Symptomgruppen zuordnen lassen, verschiedene

Kernsymptome als Diagnosekriterien fiir komplizierte Trauer (s. Tab. 2.7) ab.
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Tab. 2.7: Die vorgeschlagenen Diagnosekriterien fiir komplizierte Trauer nach Horowitz

etal. (1997)

A: Ereigniskriterium
Trauer (Verlust eines Ehepartners, anderen Verwandten oder Intimpartners) vor
mindestens 14 Monaten
B: Anzeichen und SymptomkKriterien
Im letzten Monat mindestens 3 der folgenden 7 Symptome in einer Intensitét, die das
alltdgliche Handeln beeintriachtigt
Intrusive Symptome
1. ungewollte Erinnerungen oder intrusive Phantasien im Zusammenhang mit der
verlorenen Beziehung
2. Schmerz und heftige Emotionen bzgl. der verlorenen Beziehung
3. starke Sehnsucht oder Wiinsche, dass der Verstorbene noch am Leben wire
Anzeichen von Vermeidung und Anpassungsproblemen
4. starke Gefithle der Einsamkeit oder einer inneren Leere
5. exzessives Vermeiden von Personen, Pldtzen oder Aktivitdten, die an den
Verstorbenen erinnern
6. Schlafstérungen
7. Verlust des Interesses an beruflichen, sozialen, fiirsorglichen oder erholsamen

Aktivitidten in einem bedeutenden Ausmaf

2.1.4.4 Epidemiologie und Komorbiditét

Angesichts der Tatsache, dass 38 % der Verwitweten in einer Studie von Vauchon,
Rogers et al. (1982) und Vauchon, Sheldon et al. (1982) ein Jahr nach dem Todesfall ein
hohes Ausmal} an Leid erlebten und auch zwei Jahre nach dem Todesfall noch 26 %, ist
daraus zu schlieen, dass das 14-Monats-Kriterium in den Diagnosekriterien von Horowitz
et al. (1997) nicht zu spit gewdhlt ist. Auch Zisook, Devaul und Click (1982) untersuchten
in einer frithen Studie an einer Population von Trauernden welches trauerbezogene
Verhalten aktuell noch gezeigt wurde. Im Durchschnitt lag der Todesfall viereinhalb Jahre
zurlick und 40 % der Teilnehmer gaben an, beim Gedanken an den Verstorbenen immer
noch das Bediirfnis zu haben, zu weinen. Bei 17 % zeigten sich Gefiihle von Arger und
Schuld. Es wurde offensichtlich, dass Trauer nicht nach einem bestimmten Zeitintervall

endet. Obwohl einige Symptome gehduft ein bis zwei Jahre nach dem Todesfall auftraten
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(vor allem bzgl. dysphorischer Stimmung), blieben viele Symptome und Verhaltensweisen

uiber Jahre bestehen.

Horowitz et al. (1997) fanden in ihrer Studie, dass 41 % der Teilnehmer nach den oben
genannten Diagnosekriterien die Diagnose einer komplizierten Trauer erfiillten und dass
von diesen wiederum 21 % zusétzlich die Kriterien flir eine Major Depression erfiillten.
Bei einem hohen Prozentsatz der kompliziert Trauernden (79 %) waren jedoch auch die
Kriterien fiir eine vorangehende Lebenszeit-Diagnose einer Major Depression erfiillt. Die
Autoren schlossen daraus, dass eine vorher bestehende Vulnerabilitét fiir eine depressive
Episode diese Personen fiir die Entwicklung einer komplizierten Trauer anfilliger machte.
Kein signifikanter Zusammenhang bestand hingegen zwischen der komplizierten Trauer
und einem Bericht iiber eine frither aufgetretene Angststdrung.

Bonanno et al. (2007) erhoben in zwei Studien mit den Kriterien von Horowitz et al.
(1997) zu drei Zeitpunkten (vier und 18 Monate sowie 30 — 42 Monate nach dem Tod eines
Angehorigen) Angaben zur Trauer sowie zu PTBS und Depression. Nach vier Monaten
erfillten 17 % der Teilnehmer die Kriterien einer komplizierten Trauer und nach 18
Monaten 10 %. Zum ersten Messzeitpunkt erfiillten 39 % und zum zweiten Messzeitpunkt
57 % der kompliziert Trauernden weder die Diagnose einer Major Depression noch einer
PTBS. In der zweiten Studie, in der Angehorige von Personen, die bei den Anschlidgen des
11. September 2001 ums Leben gekommen waren, befragt wurden, erfiillten 39,8 % die
Kriterien einer komplizierten Trauer, aber 98,55 % von diesen erfiillten nicht die Kriterien
einer Major Depression oder einer PTBS. In beiden Studien stellten die Symptome der
komplizierten Trauer neben der Depression und der PTBS einen bedeutsamen Prédiktor
zur Vorhersage des allgemeinen Funktionsniveaus dar.

Auch in fritheren Studien (z.B. Boelen & van den Bout, 2005; Boelen, van den Bout &
de Keijser, 2003; Lichtenthal, Cruess & Prigerson, 2004; Prigerson et al., 1995; Prigerson
& Jacobs, 2001; Simon et al., 2007) konnte immer wieder gezeigt werden, dass die
Symptome der komplizierten Trauer eine nosologische Einheit darstellen, die sich von

Storungen wie Depression, Angst, PTBS und Anpassungsstérungen unterscheiden.
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2.2 Die Trauer beeinflussende Faktoren

2.2.1 Bewdiltigungsverhalten

In Situationen, die als stressreich bewertet werden — und hierzu gehort in besonderem
Malle der Tod eines nahe stehenden Angehorigen, kommt Copingstrategien eine besondere
Rolle zu. Folkman und Lazarus (1980) unterscheiden zwei Arten von Copingstrategien:

Problemzentriertes Coping tritt tiberwiegend auf, wenn wahrgenommen wird, dass
etwas unternommen werden kann um die Stressursache zu beseitigen.

Emotionszentriertes Coping tritt vor allem in Situationen auf, in denen gegen den
Stressor nur wenig oder nichts unternommen werden kann. Folkman und Lazarus zeigten
1985, dass in vielen stressvollen Ereignissen beide Strategien gleichzeitig eingesetzt
werden bzw. dass sich im Verlauf der Zeit der Einsatz von problemzentriertem Coping hin

zu emotionszentriertem Coping verédndert.

Carver, Scheier und Weintraub (1989) unterteilen diese Copingstrategien in weitere
Dimensionen: Zum problemzentrierten Coping zdhlen ,,Aktive Bewiltigung, ,,Planen®,
,Unterdriickung konkurrierender Aktivititen ,,Zuriickhaltendes Coping™ und das
,Aufsuchen instrumenteller Unterstiitzung®. Zu den emotionszentrierten Strategien lassen
sich ,,Aufsuchen emotionaler sozialer Unterstiitzung™, ,Positive Neubewertung®,
,»Akzeptanz®, ,,Verleugnung®“ und ,,Zuwendung zur Religion* zdhlen. Sie identifizierten
ebenfalls Copingstrategien, die weniger hilfreich zu sein scheinen, wie ,,Aufmerksamkeit
auf und Ausdruck von Emotionen“, ,Resignation”, ,Ablenkung“ und

., Substanzmissbrauch®.

2.2.1.1 Problemzentriertes versus emotionszentriertes Coping

Wiéhrend frither (z.B. Marris, 1958; Parkes & Weiss, 1983) davon ausgegangen wurde,
dass das mangelnde ,,.Durcharbeiten* der Trauer durch Verleugnung oder Verdringung
langfristig zu emotionalen Schwierigkeiten fiithre, zogen Wortman und Silver (1989) in
threm Review den Schluss, dass frithe Anzeichen eines intensiven ,,Durcharbeitens® der
Trauer auf nachfolgende Bewiltigungsschwierigkeiten hinweisen konnten. In ihrer eigenen
Studie an Eltern, die einen plotzlichen Kindstod zu bewiltigen hatten, fanden Silver und
Wortman (1988, zitiert in Wortman & Silver, 1989) heraus, dass die Eltern, die einen
starken Prozess des Durcharbeitens drei Wochen nach dem Tod des Séuglings aufzeigten,

18 Monate spidter mehr psychische Belastungen aufwiesen. ,,Durcharbeiten” wurde
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operationalisiert durch die aktive Anstrengung der Eltern einen Sinn im Verlust zu finden

und den Verlust zu verarbeiten.

Als generelle signifikante Prddiktoren fiir personliches Wachstum an stressreichen
Ereignissen konnten Park, Cohen wund Murch (1996) in ihrer Studie die
Bewiltigungsstrategien positive Neubewertung und Akzeptanz identifizieren. Lehman et
al. (1987) gaben an, dass mehr als ein Drittel der verwitweten Personen mehr als vier Jahre
nach dem Todesfall Schwierigkeiten hatte, den Tod als Realitédt zu akzeptieren und dass sie
sich, obwohl sie realisiert hatten, dass dies nicht moglich sei, immer noch die Riickkehr der

verstorbenen Person vorstellten.

Davis und Nolen-Hoeksema (2001) untersuchten in einer prospektiven Studie,
inwieweit Personen, denen es nach einiger Zeit gelingt, in dem Tod einer nahe stehenden
Person auch einen Vorteil oder Nutzen zu finden, sich besser an den Verlust anpassen
konnen. Unabhéngig vom Ereignis liel sich der berichtete Nutzen in drei Kategorien
einteilen: Wachsen des Charakters, Verdnderung der Lebensperspektive, gestéirkte
Beziehungen oder eine Zunahme des Gefiihls der stirkeren Verbindung zu anderen. Das
Auffinden eines Vorteils in einer unverdnderbaren Situation scheint weniger mit dem
Ereignis selbst zu tun zu haben als vielmehr mit der Erfahrung jedes Einzelnen (S. 735). Es
zeigte sich auch, dass die Anpassung an den Verlust weniger von der Art des gefundenen
Nutzens abhéngt als viel mehr vom Vorhandensein desselben. Sie fanden, dass Personen,
die in der Lage waren, Nutzen in dem Verlust zu sehen, signifikante Verbesserungen in
ithrer emotionalen Anpassung an das Ereignis zeigten.

Stein, Folkman, Trabasso und Richards (1997) fanden, dass ein Jahr nach dem Tod des
Partners positive Bewertungen in narrativen Analysen mit einem signifikant erhohtem
psychischen Wohlbefinden und geringeren depressiven Symptomen einhergingen.
Maercker et al.(1998) kamen zu dhnlichen Ergebnissen. Sie konnten in ihrer Studie zur
Vorhersage komplizierter Trauer zeigen, dass sich durch den Anteil der positiven
Erzéhlungen iiber den Verstorbenen von Personen, die vor drei bis sechs Monaten ihren
Partner verloren hatten, der Verlauf der Trauer 14 Monate nach dem Todesfall vorhersagen
lieB. Personen mit mehr positiven Erzdhlinhalten zeigten bessere Fortschritte im
Trauerprozess. Der Anteil der negativen Erzdhlungen dagegen hatte keinen signifikanten

Einfluss. Die Autoren schlossen daraus, dass kompliziert Trauernde negative Gedanken,
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Gefiithle und Ideen in ihren Erzdhlungen im gleichen AusmaBl wie andere Trauernde

zeigen, sich aber hinsichtlich des positiven Affekts in ihren Erzdhlungen unterscheiden.

Bei Bonnano et al. (2002) zeigte sich bei resilienten Trauernden signifikant mehr
Akzeptanz des Todes als bei kompliziert Trauernden. Die Autoren gehen davon aus, dass
Menschen, deren Weltsicht auch die Akzeptanz des Todes einschlie3t, eher dazu in der
Lage sein diirften, mit dem Tod des Partners umzugehen.

Auch Remmers (2009) fand einen positiven Einfluss von Akzeptanz und positiver
Neubewertung auf den Trauerverlauf. Das Ausmall der Akzeptanz und der positiven
Neubewertung drei Monate nach dem Verlust des Ehepartner korreliert signifikant positiv
mit allgemeiner Lebenszufriedenheit und negativ mit psychosomatischen und depressiven
Symptomen drei, sechs und neun Monate nach dem Todesfall. Auflerdem stellte die
Akzeptanz einen signifikanten Pradiktor zur Vorhersage der Verdnderung depressiver und
psychosomatischer Symptome und allgemeiner Lebenszufriedenheit im Trauerverlauf dar.

Bei Schnider, Elhai und Gray (2007) stellte nur die vermeidend emotionale Strategie, zu
der Verleugnung, Selbstvorwiirfe, Ablenkung, Resignation und Substanzmissbrauch
gehoren, einen signifikanten Pradiktor der komplizierten Trauer dar. In diese Studie
wurden aber auch Angaben von Personen einbezogen, die den Verlust einer anderen nahe
stehenden Person wie z.B. eines Freundes betrauerten, zu dem nicht unbedingt eine so
intensive Beziehung wie zu einem Partner bestanden haben muss.

Wie langwierig der Prozess der Akzeptanz und der Annahme der Realitdt sein kann,
zeigten Shuchter und Zisook (1993) in ihrer Studie an verwitweten Hinterbliebenen. Nach
zwei Monaten fiel es 70 % der Teilnehmer schwer zu glauben, dass der Verstorbene

tatsdchlich tot sei, und dies galt auch noch fiir ca. 50 % im zweiten Trauerjahr.

Die vorangegangenen Studien zeigen, dass problemzentriertes Coping bei der

Bewiltigung von Trauer nicht unbedingt hilfreich zu sein scheint.

Es ist aber zu vermuten, dass die Fahigkeit, Bewiltigungsstrategien einzusetzen wie die
Akzeptanz eines so stressreichen und negativen Ereignisses und die positive Neubewertung

dieses Ereignisses, die Entwicklung einer komplizierten Trauerreaktion vorhersagen kann

(s. Abb. 2.3).
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wenig Akzeptanz

Abb. 2.3: Erwartete Wirkung der Copingstrategien auf die komplizierte Trauer

2.2.1.2 Exkurs: Soziale Unterstiitzung

Rogers, Hansen, Levy, Tate und Sikkema (2005) fanden in ihrer Studie an HIV-
infizierten Menschen, die den Verlust einer nahe stehenden Person betrauerten, keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen aktivem Coping und sozialer Unterstiitzung. Es
zeigte sich aber ein negativer Zusammenhang zwischen vermeidendem Coping und
sozialer Unterstiitzung. Die Abwesenheit von sozialer Unterstiitzung geht mit
vermeidenden Copingstrategien einher. W. Stroebe, Zech, M. Stroebe und Abakoumkin
(2005) fanden, dass soziale Unterstiitzung — auch wenn sie im Einzelfall als hilfreich erlebt
wird — weder den Einfluss des Verlusts abzuschwichen noch den Verlauf der Trauer zu
beschleunigen scheint. Auch in anderen Studien (z.B. Folkman, Chesney, Collette,
Boccellari & Cooke, 1996; Remmers, 2009; W. Stroebe, M. Stroebe, Abakoumin & Schut,
1996; W. Stroebe et al., 2005) zeigte sich kein schiitzender Einfluss sozialer Unterstiitzung
auf die Entwicklung depressiver Symptome nach dem Todesfall.

Im Gegensatz dazu stellten Nolen-Hoeksema & Larson (1999) fest, dass die Suche nach
sozialer Unterstiitzung mit einer Abnahme von Depression und Stress einhergeht. Sie hat
allerdings als Copingstrategie nicht einen so grof3en Einfluss wie andere Copingstrategien.

Brown, Brown, House und Smith (2008) untersuchten den Einfluss von durch den
Trauernden gespendeter sozialer Unterstiitzung an andere auf die depressiven Symptome.
Sie fanden keine Hinweise darauf, dass ein erhdhtes Hilfeverhalten oder der Erhalt sozialer
Unterstiitzung vor dem Todesfall vor der Entwicklung einer depressiven Trauerreaktion
schiitzt. Es zeigte sich jedoch bei den Menschen, die sechs Monate nach dem Todesfall
unter einer starken Trauerreaktion litten und {iber Hilfeverhalten berichteten, im folgenden
Jahr eine signifikante Abnahme depressiver Symptome. Fiir Trauernde, die unter einer
weniger starken Ausprdgung der Trauerreaktion litten, traf dies nicht zu. Die Studie
offenbarte jedoch auch, dass Hilfeverhalten nicht generell als etwas Positives angesehen
werden kann, da sich die Pflege des Partners vor dessen Tod als Pradiktor fiir eine

schlechtere Erholung von dessen Tod erwies.
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Die Forschung zum Einfluss der sozialen Unterstiitzung auf die Trauer fiihrt zu vielen
widerspriichlichen Ergebnissen, es kann also nicht von einer generell positiven

Beeinflussung des Trauerverlaufs durch soziale Unterstiitzung ausgegangen werden.

2.2.2 Optimismus

In Abhéngigkeit davon, ob eher eine pessimistische oder eher eine optimistische
Grundhaltung vorliegt, werden eher pessimistische oder optimistische Erwartungen fiir die
Zukunft abgleitet.

Scheier und Carver (1985) sehen Optimismus als stabile Personlichkeitseigenschaft, die
beeinflusst, wie Menschen mit stressvollen Lebensereignissen umgehen. Optimisten zeigen
z.B. weniger korperliche Symptomatik in stressigen Situationen (Scheier & Carver, 1985).
Scheier, Weintraub und Carver (1986) gingen allerdings davon aus, dass Optimismus einen
Einfluss darauf nimmt, welche Copingstrategien Menschen auswéhlen, um mit Stress
umzugehen. Bei Carver et al. (1989) zeigte sich, dass Optimisten mehr effektive
Copingstrategien anwenden als Pessimisten. Optimismus korrelierte vor allem dann hoch
mit problemzentriertem Coping, wenn die wahrgenommene Kontrollierbarkeit der
Situation hoch war (Scheier et al., 1986). Optimismus korrelierte ebenfalls hoch mit
emotionszentriertem Coping, hier vor allem mit positiver Neubewertung und Suche nach
sozialer Unterstiitzung. Ein negativer Zusammenhang besteht zwischen Optimismus und
Vermeidung. Nur in unkontrollierbaren Situationen zeigte sich ein signifikanter
Zusammenhang zwischen Optimismus und Akzeptanz. Daraus wére zu schlieBen, dass
optimistische Menschen in einer unkontrollierbaren Situation wie dem Tod des Partners
den Verlust besser akzeptieren kénnen.

Auch Nolen-Hoeksema und Larson (1999) kamen zu diesem Ergebnis. Optimisten
wandten auch mehr adaptive Copingstrategien wie z.B. Neubewertung an. Optimismus
zum Zeitpunkt einen Monat nach dem Tod konnte Depressivitit nach 13 und 18 Monaten
vorhersagen. Dispositionelle Optimisten waren signifikant weniger depressiv und
niedergeschlagen, sie zeigten mehr Problemldseverhalten, mehr Neubewertung und
emotionalen Ausdruck sowie weniger Rumination und vermeidendes Coping als
Pessimisten. Eine Studie von O’Rourke (2004) ergab signifikante Zusammenhéinge
zwischen dispositionellem Optimismus und Lebenszufriedenheit und der Abwesenheit von
psychischen Symptomen.

Davis et al. (1998) gingen davon aus, dass Optimisten mehr positive Erwartungen von

threr Zukunft haben und dadurch eher dazu tendieren sollten, in Stresssituationen eine
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positive Neubewertung der Situation zu versuchen. Optimismus erwies sich hier als
signifikanter Pradiktor fiir die Suche nach Vorteilen im Verlust. Auch bei Park et al. (1996)
zeigten sich signifikante Korrelationen zwischen Optimismus und den Skalen ,,Positive
Neubewertung* und ,,Akzeptanz* des COPE (Carver et al., 1989). Remmers (2009) konnte
diese Ergebnisse replizieren und fand auBerdem signifikante Korrelationen zwischen
Optimismus und allgemeiner Lebenszufriedenheit. Er konnte allerdings auch zeigen, dass
der Zusammenhang zwischen Optimismus und der Auspridgung von Symptomen wihrend
des Trauerverlaufs mafigeblich durch die angewandte Bewiltigungsstrategie, vor allem
Akzeptanz, vermittelt wird.

In der Studie von Rogers et al. (2005) an HIV-infizierten Menschen, die einen nahe
stechenden Menschen verloren haben, zeigte sich, dass sich Optimismus durch aktives

Coping und depressive Symptome hervorsagen lésst.

Optimismus sollte sowohl einen direkten Einfluss auf komplizierte Trauer aufweisen als
auch fiir diese unkontrollierbare Situation iiber positive Neubewertung und Akzeptanz die

Trauer beeinflussen (s. Abb. 2.4).

/ geringe positive Neubewertung N

geringer Optimismus > komplizierte Trauer

/

geringe Akzeptanz

Abb. 2.4: Erwartete direkte und indirekte Wirkung des Optimismus auf die komplizierte

Trauer

2.2.3 Weitere Personlichkeitsvariablen
Beziiglich des Zusammenhangs unterschiedlicher Personlichkeitsstile und erfolgreicher

Bewiltigung des Verlusts gibt es noch verhéltnismiBig wenige Studien.

2.2.3.1 Neurotizismus, Offenheit und Gewissenhaftigkeit
W. Stroebe und M. Stroebe (1987) zeigten, dass emotional instabile, unsichere oder
angstliche Personen dazu tendieren, weniger adaptiv den Verlust zu bewiltigen.
Emotionale Stabilitdt (geringer Neurotizismus) kann also eine Ressource bei Verlust des
Partners darstellen, die vor zu starker Destabilisierung durch den Tod schiitzt (W. Stroebe

& M. Stroebe, 1987; Wijngaards-de Meij et al., 2007). Andere mégliche Schutzfaktoren
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stellen  Gewissenhaftigkeit, Vertraglichkeit, Offenheit fiir neue Erfahrungen,
Introspektionsfdhigkeit und  wahrgenommene  Zuversicht in  die  eigene
Bewiltigungsfahigkeit dar (Lund et al., 1985; nach Bonanno et al., 2002).

Wijingaards-de Meij et al. (2007) zeigten in ihrer Studie an verwaisten Eltern, dass
Neurotizismus einen grofleren Teil der Varianz von Trauer und Depression aufklért als die
Bindungsstile ,,dangstlich* und ,,vermeidend*. Auch nach Meuser und Marwit (2000) steht
Neurotizismus mit einer schlechteren Anpassung an einen Verlust in Verbindung. Diener,
Emmons, Larsen und Griffin (1985) fanden einen negativen Zusammenhang zwischen
Neurotizismus und Lebenszufriedenheit. In einer Studie von Robinson und Marwit (2006)
an trauernden Miittern fand sich ein stérkerer direkter Einfluss durch Neurotizismus auf die
Trauer als iiber emotionsorientierte, prozessorientierte oder vermeidungsorientierte
Copingstrategien als Vermittler.

Ogrodniczuk, Piper, Joyce, McCallum und Rosie (2003) konnten in ihrer Studie
Zusammenhinge zwischen Gewissenhaftigkeit und Offenheit mit einem guten
Behandlungsergebnis durch Gruppentherapie bei komplizierter Trauer aufweisen,
Neurotizismus dagegen stand mit einem schlechteren Behandlungsergebnis in

Zusammenhang.

Neurotizismus, Offenheit fiir neue Erfahrungen und Gewissenhaftigkeit sollten die
Entwicklung einer komplizierten Trauerreaktion direkt beeinflussen.
Je neurotischer eine Person ist, desto groBBer diirfte die Gefahr sein, dass diese Person bei
Verlust des Partners eine komplizierte Trauerreaktion entwickelt. Ein hohes Ausmal} an
Gewissenhaftigkeit sowie Offenheit fiir neue Erfahrungen dagegen sollte einen

Schutzfaktor darstellen (s. Abb. 2.5).

geringe Gewissenhaftigkeit\>

geringe Offenheit — komplizierte Trauer

hoher Neurotizismus

Abb. 2.5: Erwartete Wirkung von Gewissenhaftigkeit, Offenheit und Neurotizismus auf

komplizierte Trauerreaktionen
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2.2.3.2 Kontrolliiberzeugungen

Mit der Entwicklung seiner sozialen Lerntheorie vertrat Rotter (1954) die Position, dass
die Personlichkeit eine Interaktion des Individuums mit seiner Umwelt reprisentiert. In
seinem Konzept des ,Locus of control“ geht Rotter von zwei unterschiedlichen
Kontrolliberzeugungen aus, die die Zuschreibung von Verstirkungen, die eigenen
Handlungen folgen, beschreiben:

Personen mit einer internalen Kontrolliiberzeugung nehmen die Verstarkungen, die dem
eigenen Handeln folgen, als kontingent zum eigenen Verhalten wahr.

Personen mit einer externalen Kontrolliiberzeugung sehen die Verstirkung, die eigenen
Handlungen folgt, nicht im Zusammenhang mit der eigenen Handlung, sondern als
abhingig von Zufall, Gliick oder anderen Personen.

Im Sinne der Theorie der gelernten Hilflosigkeit von Seligmann (1979) sollte es dann
bei einer geringen internalen Kontrolliiberzeugung bei dem Verlust des Partners eher zu
depressionsidhnlichen Symptomen von Hilflosigkeit kommen.

Laut Krampen (1982) sind Personen mit hoher externaler Kontrolliiberzeugung u.a.
gekennzeichnet durch eine stirkere Ausprdgung von Neurotizismus, Hoffnungslosigkeit
und Angst. Menschen mit internalen Kontrolliiberzeugungen dagegen vertrauen eher auf
ithre  Bewiltigungsmoglichkeiten ~ und  bedienen  sich  eher  konstruktiver
Bewiltigungsstrategien (nach Krampen, 1982). ,,Vereinfacht kann (...) gesagt werden,
dass Externalitdt eher mit psychischer Desregulation, emotionaler Labilitdt und klinischer

Pathologie allgemein kovariiert” (Krampen, 1982, S. 135).

Generell zeigten sich Personen, die einen Partner verloren haben, weniger davon
iiberzeugt, mit schwerwiegenden Problemen oder groBen Verdnderungen in ithrem Leben
umgehen zu konnen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe (Lehman et al., 1987).

W. Stroebe et al. (1988) konnten in ihrer Studie nachweisen, dass ein unerwarteter
Todesfall bei Personen mit geringen internalen Kontrolliiberzeugungen iiber ihr Leben in
hoher Depression und somatischen Beschwerden resultiert. Geringere Beschwerden
zeigten sich bei Personen mit hohen internalen Kontrolliilberzeugungen.
Kontrolliiberzeugungen konnten so als Moderatorvariablen auf die Entwicklung einer
komplizierten Trauerreaktion Einfluss nehmen. Vor allem die Kombination von geringen
internalen Kontrolliiberzeugungen und unerwartetem Todesfall scheint einen Risikofaktor

darzustellen.
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Schwartzberg und Janoff-Bulmann (1994) stellten in ihrer Untersuchung an Studenten,
die einen Elternteil verloren hatten, fest, dass im Vergleich zu einer Kontrollgruppe diese
Studenten stdrker daran glaubten, dass Lebensereignisse nach dem Zufallsprinzip eintreten.
Die Personen, die eine grofere Trauerintensitdt angaben, waren auch stirker davon
iiberzeugt, dass Ereignisse zufillig eintreten oder von Personen in méchtigeren Positionen
beeinflusst werden.

Bonanno et al. (2002) fanden, dass chronisch trauernde Menschen signifikant hohere
Werte bzgl. des Glaubens in die Unkontrollierbarkeit negativer Ereignisse aufwiesen als
Menschen, die nicht chronisch trauerten. Dieses Ergebnis stiitzt die Vermutung, dass
komplizierte Trauerreaktionen durch die Art der vorhandenen Kontrollilberzeugungen
vorhersagbar sind. Ebenso sollte die komplizierte Trauerreaktion tiber den Einfluss der
Kontrolliiberzeugungen auf die depressiven Symptome vorhersagbar sein.

Burke, Shrout und Bolger (2007) gehen davon aus, dass Trauernde, die bereits vor dem
Verlust nur ein geringes Zutrauen in ihre eigene Effektivitit — hinsichtlich ihrer Fahigkeit
Bewiltigungsstrategien einzusetzen — aufweisen, mehr depressive Symptome aufweisen,
als die, die sich auch trotz schwieriger Umstidnde in der Lage sehen, ihre Strategien

einzusetzen.

Kontrolliberzeugungen sollten mit dem Vorhandensein einer komplizierten
Trauerreaktion in Zusammenhang stehen. Geringe internale und starke externale
Kontrollilberzeugungen treten vermutlich {iberwiegend bei Personen mit einer

komplizierten Trauer auf (s. Abb. 2.6).

geringe internale

Kontrolliiberzeugungen » komplizierte Trauer

hohe externale

Abb. 2.6: Erwartete Wirkung der Kontrolliiberzeugungen auf die komplizierte Trauer

2.2.3.3 Resilienz
Fiir resilientes Verhalten besteht kein allgemeingiiltig definiertes Konzept. Resilienz
kann sowohl die Abwesenheit von psychopathologischen Symptomen, anhaltenden
Stressreaktionen oder maladaptiven Bewdltigungsstrategien bedeuten, aber auch ein

tiberdurchschnittliches Coping iiber die lebenszeitliche Entwicklung hinweg (Agaibi &
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Wilson, 2005). Eine weitere Moglichkeit der Definition sahen u.a. Schumacher, Leppert,
Gunzelmann, Straul und Brdhler (2005) mit der Resilienz als ,relative[r]
Widerstandsfihigkeit gegeniiber pathologischen Umstdnden und Ereignissen* (S. 17).
Masten und Obradovic (2008) beschreiben Resilienz als ein Phidnomen, das auf drei
unterschiedliche Arten und Weisen auftreten kann: Zum einen, indem Hochrisikogruppen
eine bessere Bewiltigung zeigen als erwartet. Zum anderen, indem in stark belastenden
Situationen Kompetenzen entwickelt werden oder die Funktionsfihigkeit aufrecht erhalten
wird. Und zum dritten, indem nach einer Phase von traumatischen Erfahrungen oder
iiberwiltigenden Belastungen wieder ein normales Funktionsniveau erreicht wird.
Schumacher et al. (2005) fanden in ihrer Studie signifikant positive Korrelation zwischen
Resilienz als flexibler psychischer Widerstandsféhigkeit und Selbstwirksamkeitserleben als
einer ,hohe[n] optimistische[n] Kompetenzerwartung, also das Vertrauen darauf,
schwierige Situationen meistern zu koénnen, wobei der Erfolg der eigenen Kompetenz
zugeschrieben wird” (S. 21f.).

Bonanno et al. (2002) fanden, dass sich bei resilienten Trauernden eine deutlich bessere
Akzeptanz des Todes findet als bei weniger resilienten Menschen. Die Ergebnisse von
Schumacher et al. (2005) lassen vermuten, dass auch positive Korrelationen zwischen
Resilienz, Optimismus und Kontrolliiberzeugung vorliegen. Neben dem Alter spielte in
dieser Studie auch Resilienz eine wichtige Rolle als Pradiktor fiir korperliche
Beschwerden.

Bei Leppert, Gunzelmann, Schumacher, Straull und Bréahler (2005) zeigte sich, dass ein
hoheres AusmaB3 an Resilienz mit einer hoheren Lebenszufriedenheit und geringeren
subjektiven Beschwerden einhergeht. Altere Frauen weisen eine geringere Resilienz auf als
Mainner und scheinen demnach ein héheres Risiko fiir die Entwicklung einer komplizierten

Trauerreaktion aufzuweisen.

Es ist zu vermuten, dass Resilienz mit komplizierter Trauer in Zusammenhang steht. Je
hoher die Resilienz eines Menschen ausgeprégt ist, desto geringer sollte das Risiko fiir eine
komplizierte Trauerreaktion sein (s. Abb. 2.7). Menschen mit einer komplizierten
Trauerreaktion sollten sich bzgl. ihrer psychischen Widerstandsfahigkeit von Menschen

mit einfachen Trauerreaktionen unterscheiden.
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geringe Resilienz » komplizierte Trauer

Abb. 2.7: Erwartete Wirkung der Resilienz auf die komplizierte Trauer

2.2.3.4 Lebenszufriedenheit
Diener (1984; 2000) geht in seiner Theorie zum subjektiven Wohlbefinden davon aus,
dass sich dieses aus zwei Hauptkomponenten zusammensetzt: der emotionalen
Komponente und der kognitiv-evaluativen Komponente. Wihrend die erste Komponente
mit den Teilbereichen ,,Positiver Affekt”, , Negativer Affekt und ,,Gliick® das subjektive
emotionale Wohlbefinden darstellt, umfasst die zweite Komponente die globale
Lebenszufriedenheit. Diener geht davon aus, dass die globale Lebenszufriedenheit als Trait

relativ iiberdauernd und zeitstabil ist.

Shu, Diener und Fujita konnten 1996 in ihrer Studie an Studenten zeigen, dass das
subjektive Wohlbefinden zwar durch kritische Lebensereignisse beeinflusst wird, dass es
jedoch nach relativ kurzer Zeit wieder zum individuellen Ausgangswert zuriickkehrt. So
konnten sie nachweisen, dass sich der Einfluss vieler Lebensereignisse in weniger als drei
Monaten wieder reduziert.

Winter, Lawton, Casten und Sando (2000) fanden dagegen in ihrer Studie an é&lteren
Menschen, dass Verwitwung im Gegensatz zu anderen Lebensereignissen einen
anhaltenden Einfluss auf die Lebenszufriedenheit aufweist.

Auch Berg (2008) fand, dass der Verlust des Partners bei tiber 80-Jdhrigen mit einer
dauerhaft geringeren Lebenszufriedenheit einhergeht. Dieser Effekt trat deutlicher fiir die
Miénner auf, was die Autorin darauf zuriickfiihrt, dass Ménner durchschnittlich spéter
verwitwen, weniger soziale Unterstiitzung haben und vor allem Ménner in &lteren
Generationen durch starrere Rollenverteilung mehr praktische Schwierigkeiten im Alltag
erleben.

Lucas, Clark, Georgellis und Diener (2003) fanden, dass die Lebenszufriedenheit nach
dem Partnerverlust sich zwar insgesamt {iber einen langen Zeitraum hinweg wieder dem
Ausgangszustand wie vor dem Verlust anndhert, diesen jedoch in vielen Fallen nicht mehr
erreicht. Sie weisen auch darauf hin, dass eine Berechnung der Lebenszufriedenheit iiber
alle Teilnehmer dariiber hinweg tduscht, dass es groe Unterschiede zwischen den

Teilnehmern bzgl. ihrer Lebenszufriedenheit gibt. So gibt es viele Menschen, die eine sehr
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gute Anpassungsleistung zeigen, aber auch Menschen, bei denen sich keine Anpassung an

den Verlust im Hinblick auf die Lebenszufriedenheit abzeichnet.

Neben dem Alter scheint bei der Lebenszufriedenheit auch die Rolle der verstorbenen
Personen fiir den Hinterbliebenen einen Einfluss zu haben.

Bei Lehman et al. (1987) zeigte sich, dass Personen, deren Partner verstorbenen war,
eine signifikant geringere Lebenszufriedenheit angaben als eine Kontrollgruppe, dass dies

jedoch nicht fiir Personen zutraf, die ein Kind verloren haben.

Lebenszufriedenheit korrelierte in einer Studie von Diener et al. (1985) negativ mit
Neurotizismus und ebenfalls negativ mit psychischen Symptomen (Arrindell, Meeuwesen,
& Huyse, 1991), dagegen signifikant positiv mit Optimismus (O'Rourke, 2004), von dem
ebenfalls wie oben erldutert ein direkter und indirekter Einfluss auf die komplizierte Trauer
vermutet wird. Depressive Symptome und Lebenszufriedenheit weisen eine signifikante

negative Korrelation auf (Blais, Vallerand, Pelletier & Briere, 1989).

Die Ausprigung der globalen Lebenszufriedenheit scheint die Ausbildung einer
komplizierten Trauerreaktion bei Verlust des Partners zu beeinflussen (s. Abb. 2.8).

Einfach Trauernde scheinen insgesamt deutlich zufriedener zu sein mit ihrem Leben.

geringe Lebenszufriedenheit » komplizierte Trauer

Abb. 2.8: Erwartete Wirkung der Lebenszufriedenheit auf komplizierte Trauerreaktionen

2.2.4 Geschlechtsunterschiede
2.2.4.1 Bewiltigungsstrategien

Endler und Parker (1990) untersuchten, ob es Unterschiede in der Anwendung
verschiedener Bewiltigungsstrategien zwischen Mannern und Frauen gibt und fanden, dass
Frauen mehr emotionsorientierte und mehr an Vermeidung orientierte Copingstrategien
einsetzten als Ménner. Ptacek, Smith und Zanas (1992) konnten dieses Ergebnis bestitigen
und fanden  zusitzlich, dass Minner generell mehr problemfokussierte
Bewiltigungsstrategien einsetzen.

In einer spdteren Studie fanden M. Stroebe und W. Stroebe (1991), dass auch bzgl. der

Effektivitét angewandter Bewiltigungsstrategien in Trauersituationen
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Geschlechtsunterschiede bestehen. Ménner, die Vermeidungsstrategien anwandten, leiden
mehrere Monate nach dem Todesfall unter hoherer Depressivitidt, wéhrend dies fiir Frauen,
die diese Strategie anwandten, nicht zutrifft. Bei Witwen machte es kaum einen
Unterschied, ob sie eine eher vermeidende oder konfrontierende Bewdltigungsstrategie

anwandten.

Im Gegensatz zu den Ergebnissen von Endler und Parker (1990), die sich mit der
Bewiltigung stressreicher Situationen generell beschéftigten, fand Remmers (2009) in
seiner Studie an Verwitweten, dass sich Méanner und Frauen drei und sechs Monate nach
dem Verlust des Ehepartners nur beziiglich der problemfokussierten Strategie des
Aufsuchens instrumenteller Unterstiitzung unterschieden. Hier waren es die Frauen, die
héufiger diese Form der Unterstiitzung suchten. Beziiglich der anderen eingesetzten
Copingstrategien (aktive Bewiltigung, Akzeptanz, positive Neubewertung, Ausdruck von

Gefiihlen) zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern.

2.2.4.2 Psychische Probleme

Beziiglich der Auspriagung psychischer Symptome in Abhingigkeit vom Geschlecht der
Trauernden gibt es ebenfalls unterschiedliche Ergebnisse.

In einer frithen Studie zu Geschlechtsunterschieden bzgl. Depressivitét stellte Radloff
1975 fest, dass verwitwete Mianner depressiver sind als verwitwete Frauen, wéhrend
ansonsten Frauen generell depressiver sind als Ménner. M. Stroebe und W. Stroebe (1983)
stellen in ihrer Analyse fest, dass, falls Unterschiede in der Trauerreaktion bzgl.
Depressivitit, psychischer Storungen, korperlicher Krankheit, Mortalitdt oder Suizidalitét
zwischen Ménnern und Frauen bestehen, die Ménner diejenigen sind, die anscheinend
mehr leiden.

Bebbington (1987) fand, dass verwitwete oder geschiedene Personen hiufiger unter
affektiven Storungen litten als Singles oder verheiratete Personen. Verwitweten Ménnern
kam dabei ein erhohtes relatives Risiko im Vergleich zu verwitweten Frauen zu.
Bebbington (1987) schloss daraus, dass fiir die Ménner durch die Verwitwung in Bezug
auf affektive Stérungen eine groflere Verdnderung eintritt als fiir Frauen. Hagedoorn et al.
(2006) fanden dagegen bei dem berichteten Leiden keine Geschlechtsunterschiede in
Abhéngigkeit von dem Familienstand.

Thompson et al. (1991) fanden, dass Frauen mehr depressive und psychopathologische

Symptome berichteten als Ménner, unabhingig davon, ob es sich um Personen handelte,
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die ihren Partner verloren hatten oder ein nahe stehendes Familienmitglied. Beziiglich der
Trauerreaktion fanden sie dagegen nur minimale Geschlechtsunterschiede. Auch bei Carey
(1977) zeigte sich eine bessere Anpassung an den Verlust des Partners nach iiber einem

Jahr fiir Médnner im Vergleich zu den verwitweten Frauen.

Vor allem beziiglich des Auftretens von depressiven Symptomen bei Minnern und
Frauen sind die Ergebnisse der durchgefiihrten Studien sehr unterschiedlich. Neben
Studien, die eine hohere psychische Belastung bei Ménnern feststellten, finden sich auch
Studien, die keine Unterschiede oder eine hohere Belastung bei Frauen feststellten.

Tendenziell zeichnet sich jedoch ab, dass Ménner nach dem Verlust der Partnerin ein
hoheres relatives Risiko aufweisen eine affektive Storung zu entwickeln. Frauen scheinen
dagegen das hohere absolute Risiko zu haben. Obwohl Miénner eine stirkere
Beeintrachtigung durch den Verlust aufzuweisen scheinen, ist insgesamt eher mit einer

hoheren Belastung bei Frauen zu rechnen.

2.2.4.3 Korperliche Symptome

Betrachtet man die Entwicklung psychosomatischer Symptome nach dem Todesfall, so
fallt zuniachst auf, dass Frauen iiber einen Zeitraum von einem Jahr nach dem Tod des
Partners eine signifikant hohere Belastung durch psychosomatische Symptome angeben im
Vergleich zu Madnnern (Remmers, 2009).

Auch Glick, Weiss und Parkes (1974) fanden in ihrer Studie 14 Monate nach dem
Todesfall insgesamt hohere Werte der korperlichen Beeintrachtigung fiir Frauen, zeigten
aber, dass nur fiir Ménner ein signifikanter Anstieg im Vergleich zu verheirateten Méadnnern
festzustellen war. Goldman, Korenman und Weinstein (1995) fanden, dass verwitwete
Personen einen schlechteren gesundheitlichen Zustand aufwiesen als verheiratete
Personen, dass aber nur die verwitweten Minner ein deutlich hoéheres Risiko fiir
funktionale Einschriankungen aufwiesen im Vergleich zu den verheirateten Méadnnern.

In ihrem Review stellten M. Stroebe und W. Stroebe (1993) fest, dass die
Mortalitédtsrate verwitweter Manner im Vergleich zu verheirateten Ménnern relativ héher
liegt als die von verwitweten Frauen im Vergleich zu verheirateten Frauen. Schaefer,
Quesenberry und Soora (1995) fanden, dass das relative Morbiditétsrisiko fiir sowohl
Mainner als auch Frauen im ersten Jahr der Verwitwung erhoht ist, dass es aber dann fiir

die Frauen abnimmt, wihrend es fiir die Manner weiterhin erhoht bleibt.
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Verwitwung scheint zu einer erhohten Morbiditdt und Mortalitét fiir Madnner und Frauen
zu fithren mit einem hoéheren relativen Risiko fiir Méanner. Es wird erwartet, dass
kompliziert Trauernde im Vergleich zu einfach Trauernden einen schlechteren

gesundheitlichen Zustand aufweisen und dass dies insbesondere fiir Manner gilt.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass hinsichtlich der Geschlechtsunterschiede die
vorliegenden empirischen Studien nicht immer zu ibereinstimmenden Ergebnissen
kommen vor allem beziiglich der eingesetzten Bewiltigungsstrategien. Im Hinblick auf die
psychische und korperliche Symptomatik nach dem Tod des Partners zeichnet sich in den
unterschiedlichen Studien ab, dass Ménner ein hoheres relatives Risiko fiir affektive und
korperliche Probleme aufweisen. Oder wie M. Stroebe, W. Stroebe und Schut am Ende

ithres Reviews kurz und prignant formulieren: ,,Men suffer more* (2001, S. 78).

2.2.5 Soziodemographische Einfliisse
2.2.5.1 Alter

Im Unterschied zu den Ergebnissen der Resilienzforschung von Leppert et al. (2005)
fanden Nolen-Hoeksema und Larson (1999), dass dltere Menschen nach dem Todesfall
signifikant weniger depressiv und gestresst waren als jiingere. Sie zeigten weniger
maladaptive Bewiltigungsstrategien wie Vermeidung und Rumination als Jingere und
auch weniger emotionale Expression. Als mogliche Erklarungen dafiir geben die Autoren
an, dass dltere Personen mit anderen sozialen Normen aufgewachsen sind: Rumination und
Gefithle ausdriicken sind evtl. nicht akzeptable Wege fiir Altere um mit dem Tod
umzugehen.

Carey fand bereits 1977, dass dltere Verwitwete eine bessere Anpassungsleistung zeigen
als jiingere. Dieses Ergebnis wurde jedoch nur fiir die Frauen signifikant.

Auch Remmers (2009) fand eine signifikant hohere Lebenszufriedenheit nach dem Tod

des Partners bei &lteren Hinterbliebenen im Vergleich zu jlingeren.

Es wird erwartet, dass ein negativer Zusammenhang zwischen dem Alter und der
komplizierten Trauerreaktion besteht. Altere Menschen sollten weniger hiufig eine
komplizierte Trauerreaktion aufweisen als jiingere. Das Alter sollte iiber Depressivitit und

Lebenszufriedenheit Einfluss auf die komplizierte Trauerreaktion haben (s. Abb. 2.9).
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geringere Depressivitit

—

hoheres Alter » weniger komplizierte

T~ hohere Lebenszufriedenheit — Trauer

Abb. 2.9: Erwartete Wirkung des Alters auf komplizierte Trauerreaktionen

2.2.5.2 Zeitlicher Abstand vom Todestag

Lucas et al. (2003) formulierten in ihrer Set-Point-Theorie des Gliicks, dass, egal ob ein
positives oder ein belastendes Ereignis eintritt, der Mensch sich mit der Zeit seinem
Ausgangswert beziiglich der Belastungssymtome wieder anpasst. Mit zunehmendem
zeitlichen Abstand vom Todestag ist im Sinne dieser Theorie zu erwarten, dass sich durch
den Trauerprozess die Einschrdnkungen in wichtigen Lebensbereichen im Durchschnitt
immer weiter zuriick entwickeln und der Hinterbliebene eine bessere Anpassung an die
alltdglichen Anforderungen zeigt.

Remmers (2009) fand in seiner Studie zwar keine Verdnderung der allgemeinen
Lebenszufriedenheit zwischen drei und sechs Monaten nach dem Tod des Partners,
bemerkte aber einen Riickgang der depressiven Symptome iiber diese Zeit.

Die Anpassung an den Verlust des Partners scheint spétestens nach vier bis fiinf Jahren
abgeschlossen zu sein. Die Studie von Lehman et al. (1987) zeigte, dass Personen, die vor
vier bis fiinf Jahren einen Partner verloren hatten, sich in ihrem Funktionsniveau nicht
signifikant von Personen unterscheiden, die vor sechs bis sieben Jahren einen Partner

verloren hatten (s. Abb. 2.10).

groflerer Abstand »  geringere Trauerreaktion

vom Todestag
Abb. 2.10: Erwartete Wirkung des Abstands vom Todestag auf die Trauerreaktion
Es wird erwartet, dass sich der Verlauf einer Anpassung von kompliziert Trauernden
von dem normalen Verlauf einer Anpassung einfach Trauernder unterscheidet. Es wird

erwartet, dass kompliziert Trauernden die Anpassung nicht so gut gelingt und sie somit im

Verlauf signifikant hohere Trauerreaktionen zeigen.
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2.2.5.3 Zufriedenheit mit der Partnerschaft

Futterman, Gallagher, Thompson, Lovett und Gilewski (1990) fanden in ihrer Studie an
verwitweten und verheirateten Personen, dass die verwitweten Personen die
Ubereinstimmung in der Ehe positiver einschitzten als die verheirateten. Je besser die
verwitweten Teilnehmer die Beziehung einschitzten, desto stirker war die depressive
Symptomatik ausgeprdgt. Bei den verheirateten Teilnehmern zeigte sich ein
gegensitzliches Bild. Je schlechter die Beziehung eingeschitzt wurde, desto hoher waren
die depressiven Werte.

Burke et al. (2007) dagegen fanden, dass die Qualitit der Ehe eine negative Korrelation
zu depressiven Symptomen vor und auch nach dem Verlust des Partners aufwies.

Es ist anzunehmen, dass Personen, die ihre Partnerschaft als zufriedenstellend
einschitzen, weniger stark unter ihrer Trauerreaktion leiden und dadurch die Gefahr einer

komplizierten Trauerreaktion bei ihnen weniger stark ausgepragt ist (s. Abb. 2.11).

geringe Zufriedenheit »  komplizierte Trauer

mit der Partnerschaft

Abb. 2.11: Erwartete Wirkung der Zufriedenheit mit der Partnerschaft auf die komplizierte

Trauerreaktion

2.2.5.4 Glaubigkeit

In einer Studie von Mclntosh, Silver und Wortman (1993) an verwaisten Eltern
korrelierte Religiositdt mit der Zuschreibung einer Bedeutung an den Tod des Kindes. Sie
war indirekt mit mehr Wohlbefinden und weniger Leiden nach 18 Monaten verbunden. Je
mehr Bedeutung Religion fiir einen Menschen hatte, desto mehr war er fihig, einem
negativen Event eine befriedigende Bedeutung zuzuschreiben. Die Fihigkeit, einem
Verlust eine Bedeutung zuzuschreiben ging mit einem hoheren Wohlbefinden nach drei
Wochen einher und weniger Leiden. Religiositdt hatte somit einen indirekten Einfluss auf
das Wohlbefinden tiber die Zuschreibung von Bedeutung.

Auch Davis et al. (1998) gehen davon aus, dass ein Faktor, der wahrscheinlich das
Ausmal} beeinflusst, in dem Menschen in ihrem Verlust Sinn finden konnen, die
Religiositdt bzw. Spiritualitit ist. Menschen, die sich als religios bezeichnen, wenden mehr
adaptive Copingstrategien an und versuchen eher eine positive Neubewertung ihrer

Situation.
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Es ist zu vermuten, dass Personen, die fest im Glauben verwurzelt sind und iiber ihren
Glauben dem Tod eine neue Bewertung zukommen lassen konnen, weniger hédufig eine
komplizierte Trauerreaktion entwickeln (s. Abb. 2.12). Es ist zu erwarten, dass sich
kompliziert Trauernde als weniger gldubig einschitzen im Vergleich zu einfach

Trauernden.

geringe Gliubigkeit » komplizierte Trauer

Abb. 2.12: Erwartete Wirkung der Gldubigkeit auf die komplizierte Trauerreaktion

2.2.5.5 Exkurs: Todesursache

Viele Hinterbliebene berichten von ihrer Uberzeugung, dass die Art und Weise, wie ihr
Angehoriger ums Leben gekommen ist, einen entscheidenden Einfluss auf ihre Trauer und
deren Verlauf habe. Betroffene und auch Nicht-Betroffene gehen davon aus, dass z.B. der
Suizid oder der unerwartete Tod durch einen Verkehrsunfall eines nahen Angehorigen
schwerer zu bewiltigen sei als der absehbare Tod eines unheilbar an Krebs erkrankten
Menschen.

Die Ergebnisse wissenschaftlicher Studien konnen den Einfluss der Todesursache

jedoch nicht so eindeutig belegen.

Kaltman und Bonanno (2003) fanden Unterschiede zwischen Personen, die ihren
Partner durch einen gewaltsamen oder natiirlichen Tod verloren hatten. Erstere zeigten
mehr posttraumatische und chronisch depressive Symptome. Auch Zisook, Chentsova-
Dutton und Shuchter (1998) kamen zu einem &hnlichen Ergebnis, was darauf hinweisen
konnte, dass die Todesursache (gewaltsam vs. natiirlich) einen Einfluss auf die
Entwicklung einer chronischen Trauerreaktion hat.

Maercker und Langner (2002) fanden dagegen, dass die Hinterbliebenen, fiir die der
Tod unerwartet kam, sich bzgl. der Trauerintensitdt nicht signifikant von denen
unterschieden, die den Tod erwartet hatten. Zu einem &hnlichen Ergebnis kamen Kim und
Jacobs (1991). Donnelly, Field und Horowitz (2000) dagegen berichten in ihrer Studie tiber
eine verbesserte Anpassung an den Verlust des Partners bei objektiver Erwartbarkeit des
Verlustes.

W. Stroebe et al. (1988) konnten interne Kontrolliiberzeugungen als Moderatorvariable

ausmachen. Personen, die davon iiberzeugt waren, wenig Kontrolle tiber ihr Leben zu
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haben, litten bei einem unerwarteten Todesfall vermehrt unter depressiven und
somatischen Beschwerden.

Das Ergebnis dieser letzten Studie weist darauf hin, dass vielleicht weniger der Einfluss
der Todesursache als solcher von Bedeutung ist, sondern vielmehr die damit im
Zusammenhang stehenden Moderatorvariablen wie interne Kontrolliiberzeugungen

Einfluss auf die Trauerbewéltigung nehmen.
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2.3 Begleiterscheinungen der Trauer

2.3.1 Depressivitit

Eine der haufigsten Begleiterscheinungen mit einer Symptomatik, die der Trauer sehr
dhnlich ist, ist die Depression.

Bei einem hohen Prozentsatz (79 %) der kompliziert Trauernden fanden Horowitz et al.
(1997) in der Vorgeschichte eine depressive Episode. Die Autoren schlossen daraus, dass
eine Vulnerabilitdt fir depressive Erkrankungen die Wahrscheinlichkeit, nach einem
Todesfall eine komplizierte Trauerreaktion zu entwickeln, stark erhoht.

In anderen Studien variiert in Abhéngigkeit von der Definition der komplizierten Trauer
das Vorliegen einer komorbiden Depression zwischen 12 % (Zisook et al., 1994) und 94 %
(Kim & Jacobs, 1991). In einer fritheren Studie von Lund, Caserta und Dimond (1986) an
dlteren Trauernden fand sich ein Prozentsatz von 12,5 — 20 %, die zu einem Zeitpunkt in
einem Zeitraum von vier Wochen bis zwei Jahre nach dem Todesfall Anzeichen einer
depressiven Episode zeigten. Lehman et al. (1987) fanden sogar bei 56 % der Teilnehmer,
die ihren Partner durch einen Unfalltod verloren haben, iiber zwei Jahre nach dem Tod
noch depressive Symptome.

Wihrend Trauer auf der einen Seite einen signifikanten positiven Zusammenhang mit
depressiven Symptomen zeigt (Middleton, Raphael, Burnett & Martinek, 1997), fanden
Blais et al. (1989) dazu passend eine signifikant negative Korrelation zwischen depressiven
Symptomen und allgemeiner Lebenszufriedenheit. Zur Vorhersage dieser depressiven
Symptome bei Trauernden erwies sich eine geringe Ausprdgung von Akzeptanz als

Bewiltigungsstrategie als bester Pradiktor (Remmers, 2009).

In vielen Studien wurde bereits ein Zusammenhang zwischen komplizierter Trauer und
Depressivitit festgestellt. Depressivitdt kann sowohl als eigenstidndige Reaktion auf den
Tod auftreten als auch im Sinne einer Vulnerabilitdt durch das Vorhandensein von
depressiven Episoden in der Vorgeschichte die Wahrscheinlichkeit einer komplizierten

Trauerreaktion erhdhen.

2.3.2 Angst
In einer Studie von Jacobs et al. (1990) zeigten 44 % der verwitweten Hinterbliebenen
nach 12 Monaten eine Art von Angststorung. Die Privalenzraten lagen fiir alle

Angststorungen hoher als in der Normalbevolkerung, am hiufigsten war die Generalisierte
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Angststorung vertreten. Die Angststorungen bei den Teilnehmern gingen mit einer starken
Trauerreaktion und erhohter Depressivitdt einher.

Kaltman und Bonanno (2003) unterschieden in ihrer Studie zu Trauer und Trauma
zwischen Personen, die ihren Partner durch einen gewaltsamen Tod (Suizid, Unfall,
Totung) verloren hatten und solchen, deren Partner unter natiirlichen Umstinden ums
Leben kam. Teilnehmer, deren Partner gewaltsam verstorben war, zeigten tiber 25 Monate
hinweg mehr Symptome einer Posttraumatischen Belastungsstérung.

Zu einem dhnlichen Ergebnis kamen Zisook et al. (1998), die Verwitwete zwei Monate
nach dem Todesfall befragten. 10 % derer, deren Partner an einer chronischen Krankheit
verstarb, und 9 % derer, deren Partner unerwartet starb, erfiillten die Kriterien fiir eine
Posttraumatische Belastungsstérung. Dagegen erfiillten von den Personen, deren Partner
einen gewaltsamen Tod (Suizid oder Unfall) starben, 36 % die Kriterien fiir eine

Posttraumtische Belastungsstorung.

2.3.3 Weitere psychische Symptome

Lehman et al. (1987) fanden, dass psychiatrische Symptome wie Zwanghaftigkeit,
Angstlichkeit, Unsicherheit, Depressivitit, die sie iiber den SCL-90-R erfasst haben, bei
Frauen, deren Partner bei einem Unfalltod ums Leben gekommen war, signifikant stérker
ausgeprigt waren als bei der Normalbevolkerung.

In der Studie von Thompson et al. (1991) zeigte sich, dass Personen, die ihren Partner
verloren haben, verglichen mit Personen, die ein nahe stehendes Familienmitglied verloren
haben, signifikant mehr psychisches Leid berichten. Die Schwere der Depressivitét und der
Psychopathologie ging jedoch bei élteren Verwitweten nach 12 Monaten auf das Niveau
der Vergleichsgruppe zuriick, die Unterschiede in der Trauerreaktion blieben dagegen tiber
30 Monate nach dem Tod bestehen.

Beem et al. (2000) zeigten in ihrer Untersuchung, dass es zwischen den Zeitpunkten
vier und 12 Monate nach dem Tod des Partners zu einer signifikanten Abnahme
depressiver, agoraphobischer, dngstlicher und feindseliger Symptome bei Witwen kam.

Hagedoorn et al. (2006) fanden in ihrer Studie an dlteren Personen, dass verwitwete
Personen eine gute Anpassung an ihre neue Single-Rolle zeigen. Das Ergebnis, dass
verheiratete Menschen weniger Leid berichten als verwitwete trifft nur zu, wenn die
verheirateten in einer gliicklichen und gleichberechtigten Beziehung leben und die

verwitweten erst seit kurzem verwitwet sind.
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2.3.4 Somatische Verdanderungen

Lehman et al. (1987) fanden keine signifikanten Unterschiede beziiglich der
physiologischen Gesundheit zwischen trauernden und nicht-trauernden Personen.

In einer Léngsschnittstudie an Verwitweten von Bonanno, Znoj et al. (1999) zeigte sich
dagegen, dass sich die Trauernden im Verlauf beziiglich ihrer korperlichen Beschwerden
unterscheiden. 35 % der Trauernden zeigten milde somatische Symptome iiber 25 Monate
nach dem Tod des Partners hinweg, 23 % eine frithe Erholung von somatischen
Symptomen (zwischen dem ersten und zweiten Trauerjahr), 20 % zeigten ein
unterschiedliches Muster von somatischen Beschwerden iiber die Messzeitpunkte und
13 % berichteten auch 25 Monate nach dem Todesfall noch tiber korperliche Beschwerden.
Bonanno stellte in einer weiteren Studie mit seinen Kollegen Mihalecz und LeJeune (1999)
fest, dass eine harmonische Partnerschaft mit reduzierten somatischen Symptomen nach
dem ersten Trauerjahr in Zusammenhang stand.

Schlafstérungen traten bei Witwen signifikant hdufiger auf als bei einer nicht
verwitweten Kontrollgruppe, reduzierten sich jedoch signifikant innerhalb eines Jahres
(Beem et al., 2000).

In einer grof3 angelegten Studie zur Mortalitit innerhalb von vier Jahren nach dem Tod
des Partners werteten Kaprio, Koskenvuo und Rita (1987) die Daten von 95.647 Finnen
aus. Die allgemeine Mortalitdt war fiir diese Stichprobe um 6,5 % erhoht. Wihrend die
Mortalitdt durch natiirliche Todesursachen um 3,2 % erhoht war, lag die
Wahrscheinlichkeit, einen gewaltsamen Tod zu finden, 93 % hoher als erwartet. Die
Wabhrscheinlichkeiten fiir einen Verkehrsunfall mit 153 % und fiir Suizid mit 141 % waren
stark erhoht. Das Risiko war vor allem im ersten Trauerjahr am hochsten und nahm dann
sukzessive ab. Auch andere Forscher (z.B. Lehman et al., 1987; M. Stroebe & W. Stroebe,
1983) kommen zu dem Ergebnis, dass die Mortalitdtsrate in der Folge der Verwitwung

ansteigt.
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3. Entwicklung der Fragestellungen

Der theoretische Uberblick macht deutlich, dass in vielen Bereichen in der
Trauerforschung noch erheblicher Bedarf an weiterer Forschung besteht, aber auch, dass
unterschiedliche Studien bei dem gleichen Forschungsansatz immer wieder zu
unterschiedlichen Ergebnissen kommen. Zu einem nicht unerheblichen Teil sind diese
Unterschiede wohl darauf zuriickzufiihren, dass bislang keine einheitlichen Kriterien
existieren, was einfache Trauer von komplizierter Trauer unterscheidet. Ziel dieser Studie
ist es deshalb, Aussagen dariiber zu machen, wodurch sich Personen mit einfachen
Trauerreaktionen von Personen mit komplizierter Trauer unterscheiden. Fiir die
Unterscheidung zwischen komplizierter Trauer und einfacher Trauer wird ein bereits in
einer fritheren Studie an einer deutschen Stichprobe validiertes Modul von Maercker und
Langner (2002) eingesetzt. Das Komplizierter Trauer Modul (KTM; Maercker & Langner,
2002) basiert auf den von Horowitz et al. (1997) entwickelten Kriterien der komplizierten
Trauer. Da sich in verschiedenen Studien (z.B. Bonanno, Papa, Lalande, Zhang & Noll,
2005) immer wieder Unterschiede in der Bewiltigung des Verlustes eines Partners und der
Bewiltigung des Verlustes eines anderen Angehorigen (z.B. Kind oder Eltern) zeigten,
beschrinkt sich die vorliegende Studie auf Unterschiede bei dem Verlust des

Lebens-/Ehepartners.

3.1. Die Rolle der Bewiiltigungsstrategien

In einer Vielzahl von Studien (z.B. Bonanno et al., 2002; Davis & Nolen-Hoeksema,
2001; Park et al., 1996; Remmers, 2009) hat sich immer wieder ein positiver Einfluss von
Akzeptanz und positiver Neubewertung auf die Bewiltigung und den Verlauf der Trauer
gezeigt, wohingegen Ergebnisse zu problemzentriertem Coping sehr unterschiedlich
ausfielen. Deswegen werden in dieser Studie nur die Coping-Strategien ,,Akzeptanz* und
,Positive Neubewertung® einbezogen. Es soll tiberpriift werden, inwieweit sich Personen
mit einer komplizierten Trauerreaktion von einfach Trauernden beziiglich dieser genannten
fiir die Trauerbewiltigung effektiven Strategien unterscheiden. Es wird vermutet, dass
einfach Trauernde hiufiger die Strategien ,,Akzeptanz* und ,,Positive Neubewertung®

anwenden.
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3.2. Die Rolle des Optimismus
Beziiglich des Einflusses des Optimismus lassen sich anhand der theoretischen und
empirischen Befunde unterschiedliche Hypothesen formulieren (z.B. Carver et al., 1989;
Nolen-Hoeksema und Larson, 1999; Remmers, 2009; Scheier et al., 1986). Optimismus
sollte zum einen bei Menschen mit einfacher Trauerreaktion stirker ausgeprigt sein als bei
Menschen mit komplizierter Trauerreaktion. AuBlerdem ist zu erwarten, dass Optimisten in
dieser unkontrollierbaren Situation hdufiger die emotionszentrierte Bewéltigungsstrategie

,Akzeptanz* einsetzen als Menschen, deren Optimismus weniger stark ausgeprégt ist.

3.3. Der Einfluss von weiteren Personlichkeitsvariablen

3.3.1.Neurotizismus, Gewissenhaftigkeit und Offenheit
Unterschiedliche Studien (z.B. Meuser & Marwit, 2000; W. Stroebe & M. Stroebe,
1987; Wijngaards-de Meijj et al., 2007) weisen darauf hin, dass eine hohe Auspragung von
Neurotizismus mit einer schlechteren Bewiltigung des Verlusts in Zusammenhang steht.
Menschen mit einer komplizierten Trauerreaktion sollten ein hoheres AusmalBl an
Neurotizismus aufweisen als Menschen mit einer einfachen Trauerreaktion. Andererseits
wird angenommen, dass Menschen mit einer einfachen Trauer tiber ein hoheres Ausmaf} an

Offenheit und Gewissenhaftigkeit verfiigen als kompliziert Trauernde.

3.3.2.Kontrolliiberzeugungen

Auf der Grundlage verschiedener Theorien zu Kontrolliiberzeugungen und gelernter
Hilflosigkeit (Rotter, 1954; Seligman, 1979), die in unterschiedlichen Studien empirisch
belegt wurden (z.B. Bonanno et al., 2002; Lehman et al., 1987; Schwartzberg & Janoft-
Bulmann, 1994), ldsst sich die Hypothese ableiten, dass kompliziert Trauernde im
Vergleich zu einfach Trauernden iiber eine geringere internale Kontrolliilberzeugung
verfligen. Beziiglich der externalen Kontrollilberzeugung wird nach Krampen (1982) in
eine sozial bedingte und eine fatalistische Externalitit differenziert. In der vorliegenden
Studie wird die fatalistische Externalitit erfasst, die durch die Grundhaltung, dass die Welt
unstrukturiert ist und dass das Leben von Schicksal und Zufall abhingt, gekennzeichnet ist.
Es wird davon ausgegangen, dass vor allem Menschen, die eine stark ausgeprégte
fatalistisch-externale ~ Kontrolliberzeugung aufweisen, unter einer komplizierten

Trauerreaktion leiden.
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3.3.3.Resilienz
Beziiglich des Einflusses der Resilienz ldsst sich anhand der empirischen Ergebnisse
(z.B. Bonanno et al., 2002) vermuten, dass kompliziert Trauernde ein signifikant

geringeres Ausmal} an Resilienz aufweisen im Vergleich zu einfach Trauernden.

3.3.4. Lebenszufriedenheit
Es wird erwartet, dass die globale Lebenszufriedenheit als zeitlich stabiles Merkmal
einen Einfluss auf den Verlauf der Trauer nimmt. Ausgehend von den Ergebnissen von
Winter et al. (2000) und Berg (2008) sollten Menschen mit komplizierten Trauerreaktionen
nach dem Verlust des Partners eine insgesamt deutlich geringer ausgeprigte

Lebenszufriedenheit aufweisen als einfach Trauernde.

3.4. Die Rolle des Geschlechts der Trauernden

Die Ergebnisse zu Geschlechtsunterschieden bei Trauer in vorangegangenen Studien
sind eher uneinheitlich (z.B. Bebbington, 1987; Remmers, 2009; M. Stroebe & W. Stroebe,
1993; Thompson et al., 1991). Es wird erwartet, dass sich keine Unterschiede zwischen
den Geschlechtern bzgl. der Trauergruppenzugehorigkeit zeigen. Es sollten sich auch keine
Unterschiede im Hinblick auf die eingesetzten Bewiltigungsstrategien (Akzeptanz,
positive Neubewertung) zeigen. Da sich insgesamt jedoch eher abzeichnet, dass Ménner
einem erhohten relativen Risiko ausgesetzt sind, psychische und korperliche Symptome
nach dem Verlust des Ehepartners zu entwickeln, wird davon ausgegangen, dass, falls sich
Unterschiede zwischen den Geschlechtern zeigen, die Ménner diejenigen sind, die eine
stairkere Zunahme von psychischen und korperlichen Symptomen aufweisen. Da keine
Ausgangswerte vor dem Tod des Partners erhoben werden, ist aber insgesamt aufgrund des
hoheren absoluten Risikos in dieser Studie damit zu rechnen, dass Frauen mehr unter den

psychischen Symptomen leiden.

3.5. Soziodemographische Einfliisse
Beziiglich der soziodemographischen Einfliisse wird aufgrund fritherer empirischer
Studien (z.B. Nolen-Hoeksema & Larson, 1999) erwartet, dass das Alter mit der
komplizierten Trauer in Zusammenhang steht. Altere Menschen sollten signifikant weniger
Belastungssymptome bei dem Verlust des Partners zeigen als jiingere. Somit sollten dltere

Menschen seltener unter einer komplizierten Trauerreaktion leiden als jiingere.
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Ausgehend von fritheren empirischen Studien (Lehman et al., 1987; Remmers, 2009) ist
zu erwarten, dass sich der Verlauf einer Anpassung von kompliziert Trauernden von dem
Anpassungsverlauf einfach Trauernder unterscheidet. Kompliziert Trauernde sollten
groBBere Anpassungsprobleme haben und im Verlauf signifikant stidrkere Trauerreaktionen

aufweisen.

Hinsichtlich der Zufriedenheit mit der Partnerschaft wird erwartet, dass kompliziert
Trauernde retrospektiv weniger zufrieden sind mit ihrer Beziehung als Menschen mit einer

einfachen Trauerreaktion (Burke et al., 2007).

Beziiglich der erfassten Religiositét ist vor allem die wahrgenommene Glaubigkeit von
Interesse. Es wird vermutet, dass Menschen, die sich als gldubig einschétzen, durch den
Einsatz funktionaler Copingstrategien weniger hdufig eine komplizierte Trauerreaktion
entwickeln (Davis et al., 1998; Mclntosh et al., 1993). Kompliziert Trauernde sollten sich

als weniger gldubig einschitzen im Vergleich zu einfach Trauernden.

3.6. Hypothesen zu den psychischen und somatischen Symptomen
In einer Reihe von Studien (z.B. Horowitz et al., 1997; Lehman et al., 1987; Middleton
et al., 1997) zeigte sich bereits ein Zusammenhang zwischen Trauerreaktionen allgemein
bzw. komplizierter Trauer und depressiven Symptomen. Es wird vermutet, dass
kompliziert Trauernde ein hoheres Ausmall an Depressivitit aufweisen als Menschen mit

einer einfachen Trauerreaktion.

Eine Reihe von Studien (z.B. Jacobs et al., 1990; Kaltman & Bonanno, 2003) zeigte,
dass starke Trauerreaktionen mit &dngstlichen Symptomen oder Angststérungen wie
Posttraumatischer Belastungsstorung oder Generalisierter Angststérung einhergehen. Es
wird deswegen erwartet, dass kompliziert Trauernde deutlich mehr dngstliche Symptome

aufweisen als einfach Trauernde.

Frithere Studien (z.B. Beem et al., 2000; Thompson et al., 1991) zeigten, dass
Trauernde allgemein unter einer erh6hten psychischen Belastung leiden. Bei den meisten
Verwitweten geht diese erhohte psychische Belastung jedoch innerhalb des ersten
Trauerjahres signifikant zuriick. Bei kompliziert Trauernden ist dagegen davon

auszugehen, dass diese Belastung dariiber hinaus noch stark ausgeprégt bleibt. Es ist wird
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daher erwartet, dass kompliziert Trauernde signifikant mehr Symptome einer erhohten

psychischen Belastung aufweisen.

Aufgrund der in mehreren Studien (z.B. Bonanno, Znoj et al., 1999; M. Stroebe & W.
Stroebe, 1983) aufgezeigten erhdhten somatischen Symptome und der erhdhten Mortalitét
nach einem Todesfall wird davon ausgegangen, dass dies fiir kompliziert Trauernde in
einem noch stirker ausgeprigtem Mal} ebenfalls zutrifft. Kompliziert Trauernde sollten

thren Gesundheitszustand als wesentlich schlechter einschitzen als einfach Trauernde.

3.7. Vorhersage des Komplizierten Trauer Moduls und der komplizierten
Trauer
Es wird davon ausgegangen, dass die erhobenen Variablen gut geeignet sind, um ein
hohes Ausmal der Varianz der Skalen des Komplizierten Trauer Moduls aufzukléren.
Durch die bereits in anderen Studien (s.0.) immer wieder festgestellten Zusammenhinge
wird erwartet, dass sich vor allem durch die Bewdltigungsstrategien Akzeptanz und
positive Neubewertung sowie Optimismus, Neurotizismus, Depressivitdt, Intrusion und
Trauerintensitédt die Skalen des KTM vorhersagen lassen.
Es wird von einem Nutzen des Komplizierten Trauer Moduls ausgegangen (s. Abb.
3.1). Durch die Variablen, die am meisten Varianz des Komplizierten Trauer Moduls
aufkldren, sollte sich weniger Varianz (a) der komplizierten Trauerreaktion aufkldren als

lassen als durch die Skalen des Komplizierten Trauer Moduls (b).

komplizierte Trauer

@) o ]

Kompliziertes Trauer Modul

!

Abhiingige Variablen, die am meisten Varianz des KTM aufklédren

Abb. 3.1: Stirke der Vorhersage durch die Prddiktoren Kompliziertes Trauer Modul und

am besten zur Vorhersage des Komplizierten Trauer Moduls geeigneten Variablen
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3.8. Uberblick iiber die Hypothesen
Anhand der genannten Fragestellungen lassen sich folgende spezifische Hypothesen

formulieren:

HI: Kompliziert Trauernde unterscheiden sich von einfach Trauernden im Bezug auf
die angewandten Bewiltigungsstrategien. Einfach Trauernde weisen signifikant
hiufiger die Strategien der Akzeptanz des Verlusterlebens und der positiven
Neubewertung auf.

H2a:  Kompliziert Trauernde unterscheiden sich von einfach Trauernden beziiglich ihres
dispositionellen Optimismus. Kompliziert Trauernde zeigen signifikant geringere
Werte beziiglich Optimismus als einfach Trauernde.

H2b:  Optimisten sind signifikant besser in der Lage, den Verlust des Partners zu
akzeptieren.

H2c:  Wird der Optimismus um das Ausmal} der Akzeptanz bereinigt, reduziert sich
auch der Zusammenhang zwischen Optimismus und der Stirke der
Trauerreaktion.

H2d:  Wird der Optimismus um das Ausmall der positiven Neubewertung bereinigt,
reduziert sich auch der Zusammenhang zwischen Optimismus und der Stirke der
Trauerreaktion signifikant.

H3a:  Kompliziert Trauernde weisen signifikant hohere Werte auf der Skala
Neurotizismus auf.

H3b:  Kompliziert Trauernde weisen signifikant niedrigere Werte auf der Skala
Gewissenhaftigkeit auf.

H3c:  Kompliziert Trauernde weisen signifikant niedrigere Werte auf der Skala
Offenheit fiir neue Erfahrungen auf.

H4a:  Bei kompliziert Trauernden finden sich signifikant mehr externale fatalistische
Kontrolliiberzeugung als bei einfach Trauernden.

H4b:  Kompliziert Trauernde weisen signifikant weniger internale
Kontrolliiberzeugungen auf als einfach Trauernde.

H5: Kompliziert Trauernde unterscheiden sich signifikant von einfach Trauernden
hinsichtlich ihrer Resilienz. Kompliziert Trauernde weisen weniger psychische
Widerstandsféhigkeit in Belastungssituationen auf.

Heé: Kompliziert Trauernde weisen signifikant weniger Lebenszufriedenheit auf als

einfach Trauernde.
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H7a:  Es gibt keine Unterschiede zwischen Minnern und Frauen hinsichtlich der
Héufigkeit des Auftretens einer komplizierten Trauer.

H7b:  Es gibt keine Unterschiede zwischen Miannern und Frauen hinsichtlich der
eingesetzten Bewiltigungsstrategien Akzeptanz und positive Neubewertung.

H7c:  Geschlechtsunterschiede zeigen sich hinsichtlich der psychischen und
korperlichen Symptome. Frauen leiden signifikant mehr unter diesen als Ménner.

HS: Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen jiingeren und &lteren Menschen
hinsichtlich der Hiufigkeit des Auftretens einer komplizierten Trauer. Altere
Menschen leiden signifikant seltener unter einer komplizierten Trauer als jlingere.

HO: Kompliziert Trauernde unterscheiden sich im Verlauf signifikant von einfach
Trauernden hinsichtlich der Stirke der Trauerreaktion. Kompliziert Trauernde
zeigen eine stirkere Trauerreaktion.

H10:  Kompliziert Trauernde schédtzen ihre Partnerschaft als signifikant weniger
zufriedenstellend ein als einfach Trauernde.

H11: Kompliziert Trauernde unterscheiden sich von einfach Trauernden hinsichtlich
ihrer Glaubigkeit. Kompliziert Trauernde schitzen sich als signifikant weniger
gldubig ein.

H12: Kompliziert Trauernde weisen signifikant mehr depressive Symptome auf als
einfach Trauernde.

H13:  Menschen mit einer komplizierten Trauerreaktion weisen im Vergleich zu einfach
Trauernden signifikant mehr Angstsymptome auf.

H14: Kompliziert Trauernde weisen allgemein eine signifikant hohere psychische
Belastung auf als einfach Trauernde.

HI15: Im Vergleich zu einfach Trauernden weisen kompliziert Trauernde einen
signifikant schlechteren Gesundheitszustand auf.

Hl6a: Durch die erhobenen Variablen und vor allem durch die Bewiltigungsstrategien
Akzeptanz und positive Neubewertung sowie Optimismus, Neurotizismus,
Depressivitit, Intrusion und Trauerreaktion lassen sich die Skalen des
Komplizierten Trauer Moduls vorhersagen.

H16b: Durch die Variablen, die am meisten Varianz des Komplizierten Trauer Moduls
aufkldren, aber vor allem auch durch die Bewiltigungsstrategien Akzeptanz und
positive Neubewertung sowie Optimismus, Neurotizismus, Depressivitit,
Intrusion und Trauerreaktion, ldsst sich weniger Varianz der komplizierten

Trauerreaktion aufkldren als durch die Skalen des Komplizierten Trauer Moduls
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4. Methode

4.1. Vorgehen
Alle Teilnehmer erhielten in der Regel zunéchst ein Informationsblatt tiber die Studie,
in dem {ber die Ziele der Studie aufgeklart wurde. Teilnehmer wurden tiber die
Verwendung und Speicherung ihrer Daten sowie iiber die Freiwilligkeit der Teilnahme an
der Studie informiert. Anschlieend wurden die Fragebogen entweder direkt oder iiber eine
Kontaktperson (Gruppenleiter, Seelsorger etc.) weitergeleitet, um so die vollstdndige
Anonymitdt zu wahren. Anhand der Werte im Komplizierten Trauer Modul (KTM) wurden

die Teilnehmer den Gruppen ,,Komplizierte Trauer oder ,,Einfache Trauer* zugeteilt.

4.2. Stichprobe
Teilnehmer wurden deutschlandweit unsystematisch durch telefonische, schriftliche und
personliche Kontakte zu Seelsorgern, Trauergruppen, Selbsthilfegruppen, Trauerbegleitern,
sowie iiber den Bekanntenkreis der Autorin und ein Inserat in einer Tageszeitung in
Rheinland-Pfalz  rekrutiert. Ein Teil der Stichprobe hatte bereits an einer
Léngsschnittstudie von Remmers (2009) zum Trauerverlauf teilgenommen und willigte

ein, erneut an einer Studie mitzuwirken.

Von den 218 ausgegebenen Fragebogen kamen 152 (69,72 %) wihrend des
Erhebungszeitraums ausgefiillt zurtick. Vier Fragebogen (1,83 %) trafen erst nach
Abschluss des Erhebungszeitraums Ende Oktober 2008 ein und konnten in der Auswertung
nicht mehr berticksichtigt werden.

Von den 60 in der fritheren Studie von Remmers kontaktierten Teilnehmern reagierten

35 % nicht auf das Anschreiben und 58,3 % willigten ein, erneut an einer Studie zur Trauer
teilzunehmen, 55 % nahmen tatsdchlich teil und 6,7 % waren unbekannt verzogen.
Insgesamt stellten die erneut aus der Gruppe der Studie von Remmers rekrutierten
Teilnehmer 21,4 % der Gesamtteilnehmer dieser Studie dar.

Acht Personen meldeten sich auf ein Inserat hin, wovon sechs Personen an der Studie

teilnahmen, also 3,9 % der Teilnehmer darstellten.

Teilnehmer mussten mindestens 18 Jahre alt sein und sollten ihren Ehe- oder
Lebenspartner vor mindestens 12 Monaten verloren haben. Personen, die sich aktuell in
Psychotherapie befanden (7,2 %) wurden von der Auswertung ausgeschlossen, ebenso
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Personen, bei denen sich eine Woche vor oder nach dem Zeitpunkt des Ausfiillens der
Todestag des Partners jdhrte (2,6 %), um auszuschlieBen, dass es durch die von vielen
Trauernden berichtete Verschlechterung der Symptomatik um den Todestag herum zu
einer Verzerrung der Ergebnisse kommt. Eine Person wurde aus der Auswertung

ausgeschlossen, da das 12-Monats-Kriterium nicht erfiillt war.

Insgesamt flossen 137 Fragebogen in die Auswertung ein. 78,8 % der Teilnehmer
(entspricht 108 Personen) waren weiblich, 20,4 % ménnlich (entspricht 28 Personen). Eine

Person machte keine Angaben zu ihrem Geschlecht.

Teilnehmer waren zwischen 30 und 85 Jahren alt. Das Durchschnittsalter betrug 60,6

Jahren (SD = 10,8 Jahre) (s. Abb. 4.1).

35 -

30
25
20
15 —
10 I
5 I
0 T T
30-501. 51-601J. 61-701J. 71-85). k.A:
18,2 % 29,2% 27,0% 20,4% 51%

Abb. 4.1: Altersverteilung der Teilnehmer

Als hochsten Schulabschluss gaben 33,6 % der Teilnehmer die Hauptschule an, 25,5 %
hatten eine Realschule besucht, 11,7 % eine Handelsschule und 4,4 % ein Gymnasium.
20,4 % hatten ein abgeschlossenes Studium, 2,2 % hatten ihr Studium abgebrochen und
2,2 % keine Angaben gemacht.

Im Durchschnitt hatten die Teilnehmer 32,5 Jahre eine Ehe oder Partnerschaft mit ihrem
Partner gefithrt (SD = 11,8 Jahre). 97,8 % der befragten Teilnehmer waren mit dem
verstorbenen Partner verheiratet. 97,8 % hatten in einer gemeinsamen Wohnung mit ihrem

Partner gelebt.
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Abb. 4.2: Zufriedenheit mit der Paarbeziehung

81,7 % gaben an, mit ithrer Partnerschaft vollig bis sehr zufrieden gewesen zu sein,

14,6 % einigermalen zufrieden und 3,0 % etwas bis sehr unzufrieden (s. Abb. 4.2).

76,6 % der Teilnehmer hatten gemeinsame Kinder. 61,3 % ein bis zwei Kinder und 15,4 %

mehr als zwei Kinder. Das Alter der Kinder wurde im Schnitt mit 32,8 Jahren angegeben.

Tab. 4.1: Todesursache des verstorbenen Partners

Todesursache Prozent
Krankheit 76,6
Unfall 2,9
Suizid 2.9
andere 16,1
keine Angaben 1,5

Die hiufigste Todesursache stellte Krankheit dar (s. Tab. 4.1), bei der Todesursache

»andere* wurde am hdufigsten Herzinfarkt genannt.

Der Zeitpunkt des Todes lag in den meisten Féllen zwischen zwei und drei Jahre zuriick

(s. Abb. 4.3). Im Durchschnitt waren die Teilnehmer 27 Monate verwitwet.
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Abb. 4.3: Dauer der Verwitwung

58 Personen machten Angaben zu dem Besuch einer Trauergruppe. Von diesen hatten

58,9 % friiher eine Trauergruppe besucht, 39,7 % besuchten aktuell eine Gruppe.

Tab. 4.2: Zugehorigkeit zu einer Glaubensgemeinschaft und Gldubigkeit

Glaubensgemeinschaft Prozent davon glidubig (Prozent)
Evangelisch 56,2 75,3
Katholisch 28,5 89,7

andere 2,9 100

keine 8,8 -

Religionszugehorigkeit

keine Angabe 3,6 -

Die meisten Teilnehmer waren evangelisch (s. Tab. 4.2). Unter die Gruppe ,,andere

Glaubensrichtung® fiel die Zugehorigkeit zu den Mormonen, zur orthodoxen oder zur

neuapostolischen Glaubensgemeinschaft.

57 Teilnehmer machten Angaben zu einer neuen Partnerschaft, davon fiihrten 26,3 %

eine neue Partnerschaft. 62,0 % aller Teilnehmer lebten alleine, 26,3 % mit den Kindern

zusammen und 7,2 % mit anderen Personen.
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Tab. 4.3: Berufliche Tdtigkeit

Berufstitigkeit

Prozent

Voll-/Teilzeit
Rentner
Hausfrau/Hausmann
arbeitsunfihig
arbeitslos

keine Angabe

39,4
47,4
9,5
0,7
1,5
1,5

Fast die Hilfte der Teilnehmer war zum Zeitpunkt der Erhebung berentet, ein fast

ebenso grofer Teil in Voll- oder Teilzeit berufstétig (s. Tab. 4.3).
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4.3. Messinstrumente

4.3.1. Ermittlung soziodemographischer Daten

Anhand eines selbst entwickelten Fragebogens wurden soziodemographische Daten
erfasst. Neben dem Alter und dem Geschlecht der Teilnehmer wurde die Art der
Beziehung (Ehe/Partnerschaft), die Wohnsituation mit dem Partner (gemeinsam/getrennt),
die Lénge der Ehe/Partnerschaft und — falls vorhanden — Anzahl und Alter der
gemeinsamen Kinder erfasst. Die Zufriedenheit mit der Beziehung wurde iiber eine
sechsstufige Skala mit den Antwortalternativen vollig zufrieden — sehr zufrieden —
einigermallen zufrieden — etwas unzufrieden — sehr unzufrieden — voéllig unzufrieden
erfasst.  Weiterhin  wurde erfasstt wann und unter welchen Umstinden
(Krankheit/Unfall/Suizid/andere) der Partner verstorben ist und ob nach dem Tod das
Angebot einer Trauergruppe in Anspruch genommen wurde oder wird. Die Zugehorigkeit
und Art der Religion sowie die empfundene Glaubigkeit wurde erfragt. Teilnehmer sollten
aulerdem angeben, ob sie einen neuen Partner haben, die aktuelle Wohnsituation
beschreiben sowie Schulabschluss und Berufstitigkeit angeben. Eine aktuelle bzw. friihere
Behandlung durch einen Psychotherapeuten oder Psychiater wurde erhoben sowie die
Gesamtbefindlichkeit auf einer fiinfstufigen Skala. Neben der Einnahme von &drztlich
verordneten oder frei verfiigbaren Medikamenten wurde nach dem Alkohol-, Drogen- und
Nikotinkonsum und Verénderungen in den Monaten nach dem Tod des Partners gefragt.

Die vollstindige Fragebogenbatterie ist im Anhang C 5 abgedruckt.

4.3.2. Kompliziertes Trauer Modul (KTM)

Zur Erhebung der Trauerreaktion nach dem Verlust des Ehe- oder Lebenspartners
wurde die Kurzform des Komplizierten Trauer Moduls von Maercker (2002) eingesetzt.
Die auf einer Symptomliste von Horowitz et al. (1997) basierende Langform des Moduls
wurde 2005 von Langner und Maercker validiert und auf 26 Items reduziert. Da die daraus
entwickelte Fragebogenversion noch nicht validiert war, kam in dieser Studie die verkiirzte
Interviewversion zum Einsatz, die den Teilnehmer als Fragebogen zur Selbsteinschédtzung
mit 26 Items auf einer Skala von 0 (trifft nicht zu) bis 6 (trifft vollig zu) vorgelegt wurde.
Die Items lassen sich den Subskalen ,lIntrusionen”, ,Vermeidung“ und
,Anpassungsfehler zuteilen. Die Interne Konsistenz fiir die Skala ,,Intrusion® liegt bei

a = .88, fiir ,,Vermeidung® bei o = .82 und fiir die Skala ,,Anpassungsfehler* bei a = .84.
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4.3.3. Symptom Checklist 90 Revised (SCL-90-R)

Die SCL-90-R (Franke, 2002) misst die subjektiv empfundene Beeintrdchtigung einer
Person durch korperliche und psychische Symptome. Mit den 90 Items zur
Selbstbeschreibung  werden die Bereiche ,,Somatisierung”, ,,Zwanghaftigkeit®,
,uUnsicherheit im Sozialkontakt®, ,Depressivitit®, ,,Angstlichkeit“, ,ZAggressivitit®,
,Phobische Angst“, , Paranoides Denken* und ,,Psychotizismus® auf einer Skala von 0
(tiberhaupt nicht) bis 4 (sehr stark) erfasst.

Die Internen Konsistenzen der einzelnen Skalen liegen zwischen o = .75 und a = .97. Die
Reliabilitdt wird von der Autorin fiir die Normstichprobe als befriedigend, fiir klinische

Gruppen als gut bis sehr gut angegeben.

4.3.4. Beck-Depressions-Inventar (BDI-II)

Das BDI-II (Hautzinger, Keller & Kiihner, 2006) ist ein Instrument zur
Selbstbeurteilung der Schwere depressiver Symptome. Zu 21 Symptomen der Depression
werden jeweils vier Aussagen vorgegeben, von denen diejenige auszuwihlen ist, die am
besten beschreibt, wie sich der Teilnehmer in den vergangenen zwei Wochen gefiihlt hat.
Die deutsche Version wurde bei zahlreichen Studien eingesetzt. Interne
Konsistenzschiatzungen liegen je nach Stichprobe bei o = .89 bis o = .93. Fiir die Retest-

Reliabilitit wurde ein Wert von ry = .78 ermittelt.

4.3.5. Texas-Revised-Grief-Inventory (TRIG)

Das TRIG ist ein Trauerintensitdt-Selbstbeurteilungsfragebogen mit 13 Items zur
Einschitzung der gegenwirtigen Gefiithle nach dem Verlust einer geliebten Person auf
einer Skala von 1 (trifft nicht zu) bis 5 (trifft zu), eignet sich aber nicht zur Identifizierung
komplizierter Trauerreaktionen. Das TRIG wurde im Original von Faschingbauer, Zisook
und DeVaul (1987) entwickelt. Die vorliegende deutsche Version wurde von einer
Arbeitsgruppe um Znoj (2004) tibersetzt und 2008 einer ersten Validierung an Eltern mit

Kindsverlust unterzogen. Es zeigten sich gute Interne Konsistenzen (o = .87).

4.3.6.Impact of Event Scale-Revised (IES-R)
Die IES-R (Weiss & Marmar, 1996; Maercker & Schiitzwohl, 1998) erfasst mit den
Subskalen ,,Intrusionen”, ,Vermeidung“ und ,Ubererregung” typische Formen
individueller Reaktionen auf extrem belastende Ereignisse. Die Skala besteht aus 22 Items

mit einem vierstufigen Antwortformat von ,jiberhaupt nicht bis ,,0ft“. Die Internen
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Konsistenzen der einzelnen Skalen fiir die deutsche Version liegen zwischen a = .79 und

a =.90. Die Retest-Reliabilitdten betragen zwischen ry = .66 und 1= .80.

4.3.7. Satisfaction With Life Scale (SWLS)

Die SWLS wurde im Original von Diener et al. (1985) entwickelt. Die deutschsprachige
Version des Selbstbeurteilungsverfahrens in dieser Studie wurde von Schumacher
tibersetzt (Schumacher, Klaiberg & Bréhler, 2003). Die Skala enthidlt fiinf Items zur
Erfassung der globalen Lebenszufriedenheit, die auf einer siebenstufigen Ratingskala
beurteilt werden (7 = ,,stimme genau zu*“ bis 1 = ,,stimme {iberhaupt nicht zu*).

Interne Konsistenzen fiir die deutsche Version liegen zwischen o = .87 und a = .88. Die

Retest-Reliabilitédt ergab einen Wert von ry; = .74 (S6lva, Baumann & Lettner, 1995).

4.3.8. NEO-Fiinf-Faktoren-Inventar (NEO-FFI)

Das NEO-FFI (in der deutschen Version von Borkenau & Ostendorf, 1993) ist ein
multidimensionales Personlichkeitsinventar, das die fiinf Dimensionen ,,Neurotizismus®,
,Extraversion®, ,,Offenheit fiir neue Erfahrungen®, ,,Gewissenhaftigkeit“ und
,Vertrdglichkeit” erfasst. In der vorliegenden Studie kommen nur die Skalen
,Neurotizismus®, ,,Offenheit fiir neue Erfahrungen® und ,Gewissenhaftigkeit® zum
Einsatz. Die insgesamt 36 Items dieser drei Skalen wurden nach dem Zufallsprinzip in eine
Reihenfolge gebracht mit einem fiinfstufigen Antwortformat von ,,starke Ablehnung® bis
,starke Zustimmung*‘.

Die Internen Konsistenzen fiir das gesamte deutschsprachige Inventar liegen zwischen

o=.72und o = .87, die Retest-Reliabilitdten zwischen ry = .71 und r; = .82.

4.3.9.1PC-Fragebogen zu Kontrolliiberzeugungen (IPC)

Der IPC von Krampen (1981) ist ein Verfahren zur Bestimmung der generalisierten
Kontrolliiberzeugungen. Es werden die die drei Aspekte ,,Internalitit®, ,,Sozial bedingte
Externalitdt“ und ,Fatalistische Externalitdt auf einer sechsstufigen Likertskala von
0 (sehr falsch) bis 5 (sehr richtig) erfasst. In der vorliegenden Studie wurden die Skalen
,Internalitdt™ und ,,Fatalistische Externalitit™ eingesetzt.

Die Internen Konsistenzen der Skalen liegen zwischen a = .91 und o = .98 und die Test-

Retest-Reliabilititen zwischen ri; = .78 und ry = .90.
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4.3.10. Life-Orientation-Test-Revision (LOT-R)

Der LOT-R stammt von Scheier und Carver (1985; Scheier, Carver & Bridges, 1994)
und dient der Erhebung individueller Differenzen von generalisiertem Optimismus versus
Pessimismus im Sinne einer Personlichkeitsvariable. Die deutsche Version nach Glaesmer,
Hoyer, Klotsche und Herzberg (2008) weist die Skalen ,,Optimismus mit einer Internen
Konsistenz von o = .69 und ,,Pessimismus‘ mit einer Internen Konsistenz von a = .59 auf.
Zur Auswertung des Fragebogens wurde in dieser Studie der Gesamtwert herangezogen.
Der Fragebogen enthdlt 10 Items, die auf einer fiinfstufigen Skala von trifft
ausgesprochen zu“ bis ,,trifft tiberhaupt nicht zu* beantwortet werden. Die Ergebnisse zur
Retest-Korrelation decken sich mit ry = .59 fiir ,,Optimismus®“ und 1y = .65 fir

»Pessimismus® mit den Ergebnissen der Originalversion.

4.3.11. Resilienz-Skala (RS-11)

Die deutschsprachige Version von Schumacher et al. (2005) der Resilienz-Skala
(Wagnhild & Young, 1993) erfasst die psychische Widerstandsfiahigkeit. In der Studie
wurde die eindimensionale Kurzskala mit 11 Items mit einem siebenstufigen
Antwortformat (1 = ich stimme nicht zu bis 7 = ich stimme vollig zu) verwendet. Die

Interne Konsistenz der RS-11 liegt bei o = .91.

4.3.12. COPE

Der Fragebogen COPE von Carver, Scheier und Weintraub (1989) enthélt 13 Skalen zur
Erfassung von problemorientiertem und emotionsorientiertem Coping sowie weniger
niitzlichen Copingstrategien. In dieser Studie wurden die Skalen ,,Akzeptanz und
,Positive Neubewertung® einbezogen. Die verwendeten Skalen wurden von Remmers
(2009) modifiziert, um einen Bezug zur Trauer herzustellen.
Die Interne Konsistenz liegt fiir die Skala ,,Akzeptanz® des Originalfragebogens bei
o = .65, fiir die Skala ,,Positive Neubewertung™ bei a = .68. Retest-Reliabilitdten liegen bei
I = .63 bzw. r; = .48. Remmers fand in seiner Studie Interne Konsistenzen von o = .92 fiir

die Skala ,,Akzeptanz* und o = .77 fiir die Skala ,,Positive Neubewertung*.

4.3.13. Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-12)
Der SF-12 ist eine Kurzversion des SF-36 von Bullinger und Kirchberger (1998) zur
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt mit den Summenskalen ,,Korperliche

Gesundheit™ und ,,Psychische Gesundheit”. Der Fragebogen enthédlt in der Kurzversion
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12 Items mit wechselndem Antwortformat. Die Internen Konsistenzen der Subskalen

liegen zwischen o = .57 und a = .94.

4.4. Statistische Auswertung

Samtliche statistische Auswertungen erfolgten mit dem Statistik-Programm SPSS
Version 16.0.1.

In alle Berechnungen wurden nur die Daten der Personen einbezogen, auf die die
Ausschlusskriterien nicht zutrafen (s. Kap. 4.2). Insgesamt wurden fiir die Auswertung die
Daten von 137 Personen herangezogen.

Zunichst wurden bei Annahme intervallskalierter Daten mehrere Faktorenanalysen zur
testanalytischen Uberpriifung des Komplizierten Trauer Moduls berechnet. Mit 137
Probanden wurden dabei die Voraussetzungen bei 26 Items erfiillt. Anhand der
Faktorenanalyse wurden Skalen gebildet und deskriptive Statistiken sowie interne
Konsistenzen (Cronbach o) berechnet.

Zur Validierung des veridnderten Trauer Moduls wurden Korrelationen mit dem BDI,
dem TRIG und den Skalen des IES-R sowie Regressionsanalysen mit den genannten
Verfahren als Priadiktoren berechnet.

Zur Einteilung der Teilnehmer in den Gruppen ,,Komplizierte Trauer* und ,,Einfache
Trauer* wurden die Haufigkeitsverteilungen auf den Skalen des KTM herangezogen. Die
Haufigkeitsverteilungen entsprachen keinen Normalverteilungen (s. Kap. 5, Abb. 5.2 -
5.4). Die Einteilung erfolgte daher nach dem Median, der bei nicht normalverteilten
Grundgesamtheiten robuster gegen Ausreiflerwerte ist als der Modus und der Mittelwert.
Damit die Zuteilung zur Gruppe ,,Komplizierte Trauer” erfolgen konnte, mussten die

Werte einer Person auf allen Skalen oberhalb des Medians liegen.

Zur Uberpriifung der Hypothesen, die sich iiberwiegend auf Mittelwertunterschiede
zwischen den Trauergruppen bezogen, wurden fiir die Skalen des KTM Korrelationen mit
allen Variablen berechnet und zur Bestimmung der Mittelwertunterschiede einfaktorielle
Varianzanalysen. In den Fillen, in denen die Voraussetzungen fiir Varianzhomogenitét fiir
die Varianzanalysen nicht gegeben waren, wurde der Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt.

Zur Uberpriifung der Unabhingigkeit der kategorial-skalierten Variablen Geschlecht
und Trauergruppenzugehorigkeit sowie Gldubigkeit und Trauergruppenzugehorigkeit

wurden Chi-Quadrat-Tests berechnet.
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Um zu tiberpriifen, inwieweit der Zusammenhang zwischen den Skalen des KTM und
dem Optimismus iiber den Einfluss der Bewiltigungsstrategien zustande kommt, wurden
Partialkorrelationen berechnet und der Anteil der Akzeptanz bzw. der positiven
Neubewertung auspartialisiert.

Zur Uberpriifung, ob sich eventuell Wechselwirkungen zwischen Geschlecht und
Trauergruppenzugehorigkeit auf Mittelwertunterschiede zwischen den Trauernden
auswirken, wurden Multivariate Varianzanalysen durchgefiihrt.

Zur Beantwortung der Fragestellung, ob sich die Skalen des KTM und die komplizierte
Trauer durch die eingesetzten Variablen bzw. die Skalen des KTM vorhersagen lassen,
wurden  schrittweise  durchgefiihrte ~ Multiple  Regressionsanalysen mit dem
Bewiltigungsverhalten, dem Optimismus, den Personlichkeitsvariablen, den psychischen
und somatischen Symptomen, den soziodemographischen Daten und den Skalen des KTM

als Pridiktoren berechnet.
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5. Ergebnisse

5.1 Methodische Entwicklung des KTM und empirische Uberpriifung
In einem ersten Schritt wird eine Testanalyse des Fragebogen KTM durchgefiihrt und
im Weiteren eine Validierung anhand von Korrelationen mit der Trauerreaktion im TRIG

vorgenommen.

5.1.1 Faktorenanalyse des KTM

Es wird zunichst eine Hauptkomponentenanalyse ohne Vorgabe von Faktoren
durchgefiihrt (Ergebnisse s. Anhang A 1). Die Eigenwerte der ersten fiinf Faktoren
betragen 11.10, 2.45, 1.50, 1.17, 1.03. Die aufgekldrte Varianz durch die ersten fiinf
Faktoren betrdgt 66.32 %. Der Screeplot spricht fiir eine Drei-Faktoren-Losung (s. Abb.
5.1). Deswegen wird erneut eine Hauptkomponentenanalyse mit drei vorgegebenen
Faktoren durchgefiihrt (Ergebnisse s. Anhang A 2). Die aufgekldrte Varianz betrdgt
57.86 %.

Screeplot
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Abb. 5.1: Screeplot der Faktorenanalyse des KTM

Fiir eine weitere Faktorenanalyse werden alle Items entfernt, die geringe Trennschérfen

(< .5), auf allen Faktoren geringe Ladungen (< .5) oder auf zwei Faktoren @hnlich hohe
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Ladungen (> .5) aufweisen. Insgesamt werden 6 der 26 Items entfernt (s. Anhang A 3). Mit
den verbleibenden Items wird eine Hauptkomponentenanalyse durchgefiihrt ohne Vorgabe
von Faktoren (Ergebnisse s. Anhang A 3). Das Kaiser-Kriterium spricht fiir eine Drei-
Faktoren-Losung mit den Eigenwerten 9.26, 2.33, 1.36. Die aufgekldrte Varianz betragt
64.75 %. Der Screeplot legt eine Vier-Faktoren-Losung nahe, auf dem vierten Faktor 14dt

jedoch nur ein (unspezifisches) Item (,,Waren Sie leicht reizbar?*).

5.1.2 Skalenbildung und Testkennwerte
Nach der inhaltlichen Entscheidung fiir eine Drei-Faktoren-Losung werden dem Faktor
1 durch Varimaxrotation die Items 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 und 8 zugewiesen (vgl. Tab. 5.1). Dem
Faktor 2 werden die Items 14, 15, 17, 18, 19, 23, 24 und 26 zugeordnet. Die Items 17, 19
und 24 weisen auflerdem Ladungen > .3 auf dem Faktor 1 auf. Dem Faktor 3 werden die
Items 10, 11, 12 und 13 zugewiesen. Die Items 11, 12 und 13 laden auch auf den Faktoren
1 oder 2 mit Ladungen > .3. Die Trennschérfen liegen fiir alle Items im hohen Bereich

.5).
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Tab. 5.1: Faktorenladungen der Items des Fragebogens KTM nach Itemreduktion und

Drei-Faktoren-Losung

Faktor 1 2 3
Items
1 808 158 143
2 774 142 216
3 742 282 259
4 157 178 274
5 794 110 276
6 780 292 058
7 749 261 156
8 .620 244 180
10 178 125 849
11 417 203 .666
12 413 253 725
13 214 372 .681
14 .017 .697 227
15 171 740 197
17 313 731 227
18 128 817 211
19 331 597 177
23 210 790 028
24 325 702 284
26 208 612 -.005

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse

Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-Normalisierung

Inhaltlich enthélt der erste Faktor Items, die sich auf die Erinnerungen an den

Verstorbenen beziehen, Gedanken an ithn und Sehnsucht nach ihm. Er steht fiir die

Auspriagung der Intrusion (Skala ,,Intrusion®). Der zweite Faktor enthilt Items, die sich auf

Gefiihllosigkeit, Wertlosigkeit, Konzentrationsprobleme, Schlafprobleme, Reizbarkeit etc.

beziehen. Wegen der inhaltlichen Nédhe zu depressiven Symptomen wird der Faktor mit

Depressivitit bezeichnet (Skala ,,Depression®).
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Der dritte Faktor beinhaltet {iberwiegend Items, die sich mit dem Gefiihl der
Anwesenheit des Verstorbenen im Alltag und mit der Ausrichtung des Verhaltens nach den
moglichen Vorstellungen des Verstorbenen beschéftigen. Der dritte Faktor beschreibt
inhaltlich das Festhalten an der Anwesenheit des Verstorbenen (Skala ,,Festhalten an der

Anwesenheit des Verstorbenen®).

Zur Uberpriifung der Reliabilitit werden Interne Konsistenzen berechnet. Die Interne
Konsistenz fiir die Skala ,,Intrusion liegt mit einem Cronbach o = .920 im hohen Bereich.
Gleiches gilt fiir die Skala ,,Depression® mit Cronbach a = .898. Die Interne Konsistenz
der Skala ,,Festhalten an der Anwesenheit* liegt bei Cronbach o = .849.

In Tabelle 5.2 sind die Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und Internen
Konsistenzen des KTM aufgefiihrt.

Tab. 5.2: Mittelwerte, Standardabweichungen und Interne Konsistenzen (Cronbach o) der

Skalen des KTM

Skala M SD Cronbach o N
Intrusion 28.87 12.975 920 134
Depression 16.46 12.901 .898 129
Festhalten 10.89 7.259 .849 135

5.1.3 Faktorenpassung mit dem Originalfragebogen
Zur Uberpriifung der Ubereinstimmung der Zuteilung der Faktoren des KTM mit denen
des Originalfragebogens werden die drei Skalen ,,Intrusion®, ,,Depression® und ,,Festhalten
an der Anwesenheit des Verstorben® mit den Skalen ,Intrusion“, ,,Vermeidung* und

,2Anpassungsprobleme* des Originals verglichen (s. Tab. 5.3).
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Tab. 5.3: Ubereinstimmung der Faktoren nach Itemreduktion mit dem Originalfragebogen

von Maercker & Langner

Item Drei Faktoren nach Itemreduktion Originalfragebogen KTM

1 Intrusion Intrusion

2 Intrusion Intrusion

3 Intrusion Intrusion

4 Intrusion Intrusion

5 Intrusion Intrusion

6 Intrusion Intrusion

7 Intrusion Intrusion

8 Intrusion Intrusion

9 - Intrusion

10 Festhalten an der Anwesenheit des Verstorbenen Intrusion

11 Festhalten an der Anwesenheit des Verstorbenen Intrusion

12 Festhalten an der Anwesenheit des Verstorbenen Intrusion

13 Festhalten an der Anwesenheit des Verstorbenen Vermeidung

14 Depression Vermeidung

15 Depression Vermeidung

16 -- Anpassungsprobleme
17 Depression Anpassungsprobleme
18 Depression Vermeidung

19 Depression Vermeidung

20 - Vermeidung

21 - Vermeidung

22 -- Anpassungsprobleme
23 Depression Anpassungsprobleme
24 Depression Anpassungsprobleme
25 -- Anpassungsprobleme
26 Depression Anpassungsprobleme

Die groBte Ubereinstimmung zeigt sich fiir die Skalen ,Intrusion“. Die Skala

,Depression“ der reduzierten Form enthilt sowohl Items aus den Bereichen ,,Vermeidung™

als auch ,,Anpassungsprobleme® des Originalfragebogens. Die Skala ,,Festhalten an der
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Anwesenheit des Verstorbenen® weist vor allem Items der Skala ,Intrusion® des
Originalfragebogens auf. Aus dem Originalfragebogen werden fiir die neu gebildeten
Skalen tiberwiegend Items der Skalen ,,Vermeidung* und ,,Anpassungsprobleme* aufgrund
zu geringer Ladungen entfernt.

Die Internen Konsistenzen werden fiir den Originalfragebogen von Maercker und
Langner (2002) mit Cronbach o = .88 (Intrusion), Cronbach o = .82 (Vermeidung) und
Cronbach o = .84 (Anpassungsprobleme) angegeben.

5.1.4 Validierung des KTM
Im Folgenden ist die Uberpriifung der Validitit des KTM anhand der Fragebogen
TRIG, BDI-II und IES-R durch Korrelationen und Regressionsanalysen dargestellt.

5.1.4.1 Validierung des KTM anhand des TRIG
Die Validitit des KTM wird anhand von Korrelationen der Skalen des KTM mit dem

TRIG untersucht (s. Tab. 5.4).

Tab. 5.4: Korrelationen der Skalen des KTM mit dem TRIG

Skala Intrusion Depression Festhalten
Trauerreaktion J765%* S504** S564**
ok Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant.

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant.

Die Skala ,,Intrusion‘ korreliert am hochsten mit dem Fragebogen zur Erfassung der
Trauerreaktion (p < .001). Je stirker das intrusive Erleben der Trauernden ausfillt, desto
starkere Trauerreaktionen zeigen sie auch. Gleiches gilt fiir die Skalen ,,.Depression* und
,Festhalten an der Anwesenheit des Verstorbenen®. Beide Skalen korrelieren signifikant

mit dem TRIG (p <.001).
5.1.4.2 Vorhersage des KTM durch den TRIG

Zur Vorhersage der Skalen des KTM anhand des TRIG werden Regressionsanalysen
durchgefiihrt (s. Tab. 5.5).
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Tab. 5.5: Ergebnisse der Regressionsanalyse mit den Skalen des KTM (Kriterium) und dem
TRIG (Prddiktor)

Kriterium Pridiktor rp B Anderung Anderung Anderung Korr. R’
in R? inF in
Signifikanz
von F
Intrusion  TRIG 765 765 585 188,654 .000 582
Depression TRIG 504 504 254 45,584 .000 248
Festhalten TRIG 564 564 318 62,092 .000 313

1pk: Korrelation zwischen Préadiktor und Kriterium

Das Ausmal} der Intrusionen ldsst sich durch den TRIG mit einer aufgeklarten Varianz
von R® = .582 vorhersagen. Der TRIG klirt auBerdem 24.8 % der Varianz der
Depressivitdt und 31.3 % des Ausmalles des Festhaltens an der Anwesenheit des

Verstorbenen auf.
5.1.4.3 Validierung des KTM anhand des BDI-II
Zur weiteren Validierung der Skalen des KTM wird der BDI-II herangezogen (s. Tab.

5.6).

Tab. 5.6: Korrelationen der Skalen des KTM mit dem BDI-I11

Skala Intrusion Depression Festhalten
BDI-II S538** S85%* 386%*
ok Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant.

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant.

Die hochste Korrelation mit dem BDI-II zeigt sich fiir die Skala ,,Depression®
(p <.001). Je hohere Depressionswerte ein Trauernder im BDI-II erreicht, desto stirker ist
auch das im KTM erfasste Ausmal} des depressiven Erlebens. Gleiches gilt fiir die Skalen
,Intrusion” und ,,Festhalten an der Anwesenheit des Verstorbenen“. Beide Skalen
korrelieren signifikant mit dem TRIG (p < .001). Je depressiver ein Trauernder sich
einschitzt, desto stidrker ist auch das intrusive Erleben und die Tendenz, an der

Anwesenheit des Verstorbenen festzuhalten, ausgepragt.
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5.1.4.4 Vorhersage des KTM durch den BDI-II
Zur Vorhersage der Skalen werden ebenfalls Regressionsanalysen mit dem BDI-II als

Préadiktor durchgefiihrt (s. Tab. 5.7).

Tab. 5.7: Ergebnisse der Regressionsanalyse mit den Skalen des KTM (Kriterium) und dem
BDI-II (Prddiktor)

Kriterium  Pridiktor  ry B Anderung Anderung in Anderung Korr. R
in R® F in
Signifikanz
von F
Intrusion  BDI-II 538 .538 290 55,111 .000 285
Depression BDI-II 585 585 342 70,236 .000 342
Festhalten BDI-II 386 .386 .149 23,421 .000 142

rpk: Korrelation zwischen Pradiktor und Kriterium

Durch den BDI-II werden 28.5 % der Varianz der Skala ,,Intrusion* aufgeklart. Fiir die
Skala ,,.Depression® fiihrt der BDI-II zu einer aufgekldrten Varianz von R? = 342. Die
aufgeklarte Varianz fir die Skala ,,Festhalten an der Anwesenheit des Verstorbenen® ist

mit R” = .142 cher gering.
5.1.4.5 Validierung des KTM anhand des IES-R
Zur Uberpriifung der Validitit der Skalen des KTM werden zusitzlich die Skalen des

IES-R herangezogen (s. Tab. 5.8).

Tab. 5.8: Korrelationen der Skalen des KTM mit den Skalen des IES-R

Skala Intrusion Depression Festhalten
Intrusion T63** S02%* S588**
Vermeidung A481** S550%* A454%*
Ubererregung S12%* 549** 432%*
rx Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant.

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant.

Die Korrelationen aller Skalen werden signifikant. Am hochsten korreliert die Skala

nIntrusion® (IES-R) mit ,,Intrusion® (KTM) und ,Festhalten an der Anwesenheit des
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Verstorbenen®. Je hohere Intrusionswerte ein Trauernder im IES-R erreicht, desto stiarker
ist auch das im KTM erfasste Ausmall des intrusiven Erlebens und desto stirker hélt der
Trauernde an der Anwesenheit des Verstorbenen in seinem Alltag fest.

Eine weitere hohe Korrelation besteht fiir die Skala ,,Vermeidung“ und die Skala
,Depression“. Je stirker das Vermeidungsverhalten ausgeprigt ist, desto hoher ist das
Ausmal} der depressiven Symptome.

Die Skala ,,Ubererregung* korreliert am hochsten mit der Skala ,,Depression. Je mehr
Symptome von Ubererregung ein Trauernder zeigt, desto stirker ist seine Depressivitit

ausgepragt.

5.1.4.6 Vorhersage des KTM durch den IES-R
Zur Vorhersage der Skalen des KTM werden Regressionsanalysen mit den Skalen

»Intrusion®, ,, Vermeidung* und ,,Ubererregung“ als Pradiktoren durchgefiihrt (s. Tab. 5.9).

Tab. 5.9: Ergebnisse der Regressionsanalyse mit den Skalen des KTM (Kriterium) und den
Skalen des IES-R (Prddiktoren)

Kriterium Pridiktor rok B Anderung Anderung Anderung Korr. R’
in R? in F in
Signifikanz
von F
Intrusion Intrusion 763 763 581 186,168 .000 578
Depression Vermeidung .550 .330 302 58,057 .000
Ubererregung 549 327 .058 12,133 .001 351
Festhalten Intrusion 588 .588 346 70,426 .000 341

rpk: Korrelation zwischen Pridiktor und Kriterium

Das Ausmal} der Intrusionen wird am besten durch die Skala ,,Intrusion” des IES-R
vorhergesagt. Dadurch werden 57.8 % der Varianz aufgeklart.

Das Ausmal} der Depressivitit ldsst sich am besten durch die Vermeidung vorhersagen.
Die Beriicksichtigung der Skala ,,Ubererregung* fiihrt zu einer signifikanten Verbesserung.
Insgesamt konnen damit 35.1 % der Varianz aufgeklért werden.

Die Skala ,,Intrusion* des IES-R macht die beste Vorhersage fiir die Skala ,,Festhalten

an der Anwesenheit des Verstorbenen®, die aufgeklirte Varianz betriigt R* =.341.
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5.1.5 Zuteilung der Teilnehmer zu den Gruppen ,,Komplizierte Trauer” und
,,Binfache Trauer*
Die Auswertung der Héufigkeitsverteilung der Teilnehmer auf allen drei Faktoren zeigt,
dass die Verteilung nicht einer Normalverteilung entspricht (s. Abb. 5.2 - 5.4), die
Einteilung erfolgt daher nach dem Median (s. auch Kap. 4, 4. Statistische Auswertung).
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Auspragung der Intrusion

Abb. 5.2: Hdaufigkeitsverteilung der Skala ,, Intrusion
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Abb. 5.3: Hdufigkeitsverteilung der Skala ,, Depression
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Abb. 5.4: Hdufigkeitsverteilung der Skala , Festhalten an der Anwesenheit des

Verstorbenen *

In die Gruppe ,,Komplizierte Trauer (KT) werden nur Personen einbezogen, deren
Summenwerte fiir alle Skalen (,Intrusion®, ,,Depression® und ,Festhalten an der
Anwesenheit des Verstorbenen*) oberhalb des Medians liegen. Diese Kriterien erfiillen
37 Teilnehmer, was 27 % der Gesamtteilnehmer entspricht. Alle restlichen Teilnehmer

(n = 100) bilden die Gruppe ,,Einfache Trauer* (ET).

5.1.6 Zusammenfassung
Im Vergleich zum Originalfragebogen werden nach der Testanalyse einige Items
entfernt und die Skalen faktorenanalytisch neu gebildet. Hierbei kommt es fiir die Skala
sIntrusion* zur groBten Ubereinstimmung mit dem Originalfragebogen. Durch die
verdnderte inhaltliche Zusammensetzung kommt es zu einer Neubildung der beiden
anderen Skalen des Originalfragebogens ,,Vermeidung® und ,,Anpassungsprobleme® in
,Depression und ,Festhalten an der Anwesenheit des Verstorbenen®. Die internen

Konsistenzen fur die neu gebildeten Skalen liegen zwischen
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Cronbach o = .849 und Cronbach a = .920. Durch die Uberpriifung der Korrelation mit
den Fragebogen zur Erfassung von Trauerreaktion, Depression und dngstlichem Verhalten
kann eine konvergente Validitit festgestellt werden. Es zeigt sich, dass es sich bei dem
KTM um ein Verfahren zur Erfassung der Trauerreaktion handelt, fiir das sich Hinweise

auf seine Validitit finden lassen.
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5.2 Hypothesenpriifung

5.2.1 Unterschiede zwischen den Trauergruppen beziiglich der
Bewiltigungsstrategien
Um zu tberpriifen, inwieweit es Unterschiede zwischen den Trauergruppen beziiglich
der angewandten Bewiltigungsstrategien gibt, werden zunédchst Korrelationen zwischen
den Skalen des KTM und den Skalen ,,Akzeptanz‘“ und ,,Positive Neubewertung* des
COPE berechnet (s. Tab. 5.10).

Tab. 5.10: Korrelationen der Skalen des KTM mit den Skalen des COPE

Skala Intrusion Depression Festhalten
Akzeptanz -.548%* -.458%* -.353%*
Positive Neubewertung -441** -.288** -.152

*x Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant.

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Die Skalen ,Intrusion und ,,.Depression® korrelieren signifikant negativ mit den
Bewiltigungsstrategien ,,Akzeptanz und ,Positive Neubewertung®. Fiir die Skala
,Festhalten an der Anwesenheit des Verstorbenen® zeigt sich eine signifikant negative
Korrelation nur mit der Akzeptanz.

Je stirker die Fahigkeit zur Akzeptanz ausgepragt ist, desto niedriger fallt die Intensitét
der Intrusion, der Depression und des Festhaltens an der Anwesenheit des Verstorbenen
aus. Je besser es einem Trauernden gelingt seinen Verlust positiv neu zu bewerten, desto

geringer fillt die Intensitit der Intrusionen und der Depression aus.
Die Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse zur Feststellung von Mittelwert-

unterschieden zwischen den Gruppen in Bezug auf das angewandte Bewiltigungsverhalten

sind in Tabelle 5.11 dargestellt.
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Tab. 5.11: Ergebnisse der ANOVA mit der unabhdngigen Variable Gruppenzugehdrigkeit
und den Skalen des COPE als abhdngigen Variablen

KT ET F p
M SD M SD
AKkzeptanz 7.41 3.45 10.09 2.54 24.624 .000
Positive 7.38 3.43 8.92 2.66 7.709 .006
Neubewertung

KT = Komplizierte Trauer
ET = Einfache Trauer

Auf den Skalen des COPE zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen. Die Fahigkeit zur Akzeptanz und zur positiven Neubewertung ist in der Gruppe

,Einfache Trauer* wesentlich stirker ausgepragt.

Da fiir die Skalen ,,Akzeptanz“ und ,,Positive Neubewertung® die Voraussetzung der
Varianzhomogenitit fiir die Varianzanalysen nicht gegeben ist, wird der Mann-Whitney-U-
Test durchgefiihrt. Beide Tests werden signifikant, d.h. die beiden Gruppen unterscheiden
sich bzgl. Akzeptanz und positiver Neubewertung (Ergebnisse s. Anhang B 1).

Damit kann die Hypothese, dass einfach Trauernde signifikant haufiger die Strategien
der Akzeptanz des Verlusterlebens und der positiven Neubewertung aufweisen,

angenommen werden.

5.2.2 Unterschiede zwischen den Trauergruppen beziiglich des Optimismus
Zur Beantwortung des ersten Teils der Hypothese, dass sich die Trauergruppen
signifikant voneinander bzgl. der Ausprigung des Optimismus unterscheiden, werden
Korrelationen fiir den Optimismus im LOT-R mit den Skalen des KTM berechnet (s. Tab.
5.12).

Tab. 5.12: Korrelationen der Skalen des KTM mit dem LOT-R

Skala Intrusion Depression Festhalten
Optimismus -418** -.384%* -276%*
*x Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant.

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant.
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Je mehr Optimismus vorhanden ist, desto geringer sind die Werte auf den Skalen

Intrusion, Depression und Festhalten ausgepragt.

Zur Erfassung der Mittelwertunterschiede zwischen den Gruppen werden in einem
zweiten Schritt einfaktorielle Varianzanalysen durchgefiihrt. Die Ergebnisse sind in

Tabelle 5.13 dargestellt.

Tab. 5.13: Ergebnisse der ANOVA mit der unabhdngigen Variable Gruppenzugehorigkeit
und dem LOT-R als abhdingiger Variable

KT ET F P

M SD M SD

Optimismus 12.56 4.55 15.14 4.24 9.433 .003

KT = Komplizierte Trauer

ET = Einfache Trauer

Die Gruppen ,Einfache Trauer und ,Komplizierte Trauer” unterscheiden sich
signifikant in ihrer Ausprigung bzgl. des Optimismus. Kompliziert Trauernde zeigen eine

geringere Auspriagung an Optimismus.

Die erste Teilhypothese, dass kompliziert Trauernde signifikant weniger Optimismus

aufweisen, kann bestétigt werden.

Um die zweite Teilhypothese zu {iiberpriifen, ob Optimisten mehr Akzeptanz als
Bewiltigungsstrategie einsetzen, werden die Teilnehmer anhand des Modus des
Gesamtwertes des LOT-R in die Gruppen ,Hoher Optimismus® und ,Geringer
Optimismus® eingeteilt. Die Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse zur Feststellung
von Mittelwertunterschieden zwischen den Gruppen in Bezug auf das angewandte

Bewiltigungsverhalten sind in Tabelle 5.14 dargestellt.
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Tab. 5.14: Ergebnisse der ANOVA mit der unabhdingigen Variable Optimismusausprdgung
und der Skala ,, Akzeptanz“ des COPE als abhdngiger Variable

HO GO F P

M SD M SD

Akzeptanz 10.77 1.67 8.17 3.41 29.132 .000

HO = Hoher Optimismus
GO = Geringer Optimismus

Auf der Skala ,,Akzeptanz“ zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen. Die Fihigkeit zur Bewiéltigung des Verlustes des Ehepartners durch Akzeptanz

ist in der Gruppe der Menschen mit hohem Optimismus signifikant stirker ausgeprégt.

Die zweite Teilhypothese kann bestétigt werden, Optimisten sind besser in der Lage,

den Verlust des Partners zu bewiltigen.

Um die dritte Teilhypothese zu iiberpriifen, ndmlich inwieweit die Zusammenhénge
zwischen der Trauerreaktion und dem Bewiltigungsverhalten bzw. Optimismus iiber einen
Einfluss der Fahigkeit zur Akzeptanz zustande kommen, wird die Skala Akzeptanz

auspartialisiert. Die Ergebnisse der Partialkorrelationen finden sich in Tabelle 5.15.

Tab. 5.15: Korrelationen und Partialkorrelationen der Bewdltigungsstrategie ,, Akzeptanz *
mit den Skalen des KTM ,, Intrusion”, ,, Depression‘ und ,, Festhalten an der Anwesenheit
des Verstorbenen* und Optimismus im LOT-R und der Skala ,, Positive Neubewertung*

des COPE

Kontrollvariable Skala Intrusion Depression Festhalten
Akzeptanz Positive -.140 .015 107
Neubewertung
Optimismus -.222 -.229 -.236
*x Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant.
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant.

Zwischen der Skala ,,Positive Neubewertung® und den Skalen des KTM konnen nach
der Auspartialisierung der Skala ,,Akzeptanz“ keine signifikanten Korrelationen mehr
ermittelt werden. Dass Trauernde, denen es gelingt, ihren Verlust positiv neu zu bewerten,
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eine weniger starke Trauerreaktion zeigen, hingt also bedeutsam vom Ausmal} der
Akzeptanz ab. Ein dhnliches Ergebnis zeigt sich fiir den Optimismus. Auch hier besteht
nach Auspartialisieren der Akzeptanz kein signifikanter Zusammenhang mehr mit den
Skalen des KTM. Das Ausmal} der Intrusionen, der Depression und des Festhaltens an dem

Verstorbenen bei Optimisten héngt eher mit der Fahigkeit zur Akzeptanz zusammen.

Die dritte Teilhypothese, dass der Zusammenhang zwischen der Trauerreaktion und

dem Optimismus von der Fahigkeit zur Akzeptanz beeinflusst wird, kann bestitigt werden.

Um die vierte Teilhypothese zu tiberpriifen, inwieweit ndmlich die Zusammenhinge
zwischen der Trauerreaktion und dem Bewiltigungsverhalten bzw. Optimismus iiber einen
Einfluss der Féhigkeit zur positiven Neubewertung zustande), wird die Skala ,,Positive
Neubewertung* auspartialisiert. Die Ergebnisse der Partialkorrelationen finden sich in

Tabelle 5.16.

Tab. 5.16: Korrelationen und Partialkorrelationen der Bewdltigungsstrategie ,, Positive
Neubewertung*“ mit den Skalen des KTM ,, Intrusion*, ,, Depression* und ,, Festhalten an
der Anwesenheit des Verstorbenen“ und Optimismus im LOT-R und der Skala

., Akzeptanz*“ des COPE

Kontrollvariable Skala Intrusion Depression Festhalten
Positive Optimismus -267%* -.304** -.235%*
Neubewertung Akzeptanz -.394%* -373%* -.342%*
ok Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant.

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant.

Zwischen der Skala ,,Optimismus® und den Skalen des KTM reduziert sich nach der
Auspartialisierung der Skala ,,Positive Neubewertung® der Zusammenhang geringfiigig. Es
konnen aber weiterhin signifikante Korrelationen ermittelt werden. Auch die Korrelationen
zwischen Akzeptanz und den Skalen des KTM bleiben nach der Auspartialisierung
signifikant. Der Zusammenhang zwischen Optimismus und der Trauerreaktion sowie
zwischen Akzeptanz und der Trauerreaktion scheint nicht bedeutend von der Fahigkeit zur

positiven Neubewertung beeinflusst zu werden.
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Die Hypothese, dass sich der Zusammenhang nach Auspartialisierung der positiven

Neubewertung signifikant reduziert, kann nicht bestétigt werden.

5.2.3 Unterschiede zwischen den Trauergruppen beziiglich Neurotizismus,

Offenheit und Gewissenhaftigkeit
Zur Untersuchung der Zusammenhdnge zwischen den Skalen des KTM und den
Personlichkeitsvariablen ~ Neurotizismus, Offenheit fiir neue FErfahrungen und

Gewissenhaftigkeit werden Korrelationen durchgefiihrt (s. Tab. 5. 17).

Tab. 5.17: Korrelationen der Skalen des KTM mit den Skalen des NEO-FFI

Skala Intrusion Depression Festhalten
Neurotizismus S545%* S44** A451%*
Gewissenhaftigkeit -.057 -.135 -.161
Offenheit -.118 -.033 -.016

ox Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant.

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant.

,Neurotizismus* korreliert signifikant mit allen Skalen des KTM. Je stirker der
Neurotizismus-Wert einer Person ausgeprégt ist, desto stdrker ist die Ausprdgung der
Intrusion, der Depression und des Festhaltens an der Anwesenheit des Verstorbenen. Fiir
die Skalen ,,Gewissenhaftigkeit™ und ,,Offenheit fiir neue Erfahrungen* des NEO-FFI mit

den Skalen des KTM ergeben sich keine signifikanten Korrelationen.

Die Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalysen fiir die Unterschiede zwischen den

Trauergruppen auf den Personlichkeitsvariablen sind in Tabelle 5.18 dargestellt.
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Tab. 5.18: Ergebnisse der ANOVA mit der unabhdngigen Variable Gruppenzugehorigkeit

und den Skalen , Neurotizimus“, , Offenheit fiir neue Erfahrungen” und
., Gewissenhaftigkeit* des NEO-FFI als abhdingigen Variablen
KT ET F p
M SD M SD
Neurotizismus 26.92 7.75 19.16 8.33 24.296 .000
Offenheit 26.03 5.92 27.54 6.33 1.596 209
Gewissenhaftigkeit 31.95 6.62 32.12 6.33 0.020 .888

KT = Komplizierte Trauer
ET = Einfache Trauer

Auf den drei erhobenen Skalen des NEO-FFI zeigt sich nur fiir die Skala
,Neurotizismus® ein signifikanter Unterschied zwischen den Trauergruppen. Die
Auspriagung des Neurotizismus ist bei kompliziert Trauernden wesentlich hoher als bei
einfach Trauernden. Keine Unterschiede zeigen sich fiir die Skalen ,,Offenheit fiir neue

Erfahrungen® und ,,Gewissenhaftigkeit®.

Zur Uberpriifung, inwieweit Wechselwirkungen mit dem Geschlecht fiir diese
Ergebnisse verantwortlich sein konnten, werden Multivariate Varianzanalysen
durchgefiihrt. Wechselwirkungen werden nur fiir die Skala , Gewissenhaftigkeit

signifikant (s. Tab. 5.19)

Tab. 5.19: Ergebnisse der Multivariaten Varianzanalyse mit den unabhdingigen Variablen
,, Trauergruppe“ und ,,Geschlecht und der Skala Gewissenhaftigkeit des NEO-FFI als
abhdngiger Variable

Varianzquelle  Abhéngige Variable df F p
Trauergruppe Gewissenhaftigkeit 1 0.463 067
Geschlecht Gewissenhaftigkeit 1 5.958 016
Trauergruppe

x Geschlecht Gewissenhaftigkeit 1 5.810 017

Beziiglich der abhidngigen Variable ,,Gewissenhaftigkeit wird der Haupteffekt
,Geschlecht” signifikant, nicht jedoch der Haupteffekt ,,Trauergruppe”. Frauen haben
signifikant hohere Werte auf der Skala ,,Gewissenhaftigkeit”. Es zeigt sich eine
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signifikante Wechselwirkung bei o = 5 % (F(1;1) = 5.810; p = .017). Ménner in der
Gruppe der kompliziert Trauernden zeigen eine geringere Auspragung an

Gewissenhaftigkeit als einfach trauernde Méanner, wohingegen dies fiir die Frauen nicht

Zutrifft (s. Abb. 5.5).

Wechselwirkung , Trauergruppe” x ,,Geschlecht”

34,00 Geschlecht

— mé&nnlich
= = weibllich

32,00

30,00

28,00

Gewissenhaftigkeit
Geschatztes Randmittel

26,00

24,00

T T
einfache Trauer komplizierte Trauer

Trauergruppe

Abb. 5.5: Wechselwirkungen zwischen den unabhdngigen Variablen ,, Trauergruppe‘“ und

., Geschlecht* bei der abhdngigen Variable ,, Gewissenhaftigkeit“ des NEO-FFI

Die Hypothese, dass kompliziert Trauernde hohere Neurotizismuswerte aufweisen als
einfach Trauernde kann angenommen werden.

Die Hypothese, dass sie eine signifikant geringere Ausprigung an Gewissenhaftigkeit
aufweisen, wird teilweise bestétigt. Diese Hypothese trifft nur fiir Ménner zu, jedoch nicht
fiir Frauen.

Die Hypothese, dass kompliziert Trauernde ein geringeres Ausmafl an Offenheit fiir

neue Erfahrungen aufweisen, muss abgelehnt werden.
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5.2.4 Unterschiede zwischen den Trauergruppen beziiglich der vorhandenen
Kontrolliiberzeugungen
Zur Uberpriifung der Hypothese zu den Kontrolliiberzeugungen bei Trauernden werden

zundchst Korrelationen durchgefiihrt (s. Tab. 5.20).

Tab. 5.20: Korrelationen der Skalen des KTM mit den Skalen des IPC

Skala Intrusion Depression Festhalten
Fatalistische Externalitiit 291%* 312%* 380**
Internalitiit -217* -.167 -111

ok Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant.

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant.

Die Korrelationen fiir die Skalen des KTM mit der Skala ,,Fatalistische Externalitit®
werden signifikant. Personen, die ein hohes Ausmal} an fatalistischer Externalitit bzgl.
ihrer Kontrolliiberzeugungen zeigen, zeigen signifikant mehr Anzeichen von Intrusion,
Depression und Festhalten an der Anwesenheit des Verstorbenen. Die Skala ,,Internalitét*
des IPC korreliert nur mit der Skala ,Intrusion signifikant. Je hoher eine internale

Kontrolliiberzeugung ausgeprigt ist, desto weniger Intrusionen werden gezeigt.

Die Ergebnisse der Varianzanalyse zur Berechnung von Unterschieden zwischen den

Trauergruppen sind in Tab. 5.21 dargestellt.

Tab. 5.21: Ergebnisse der ANOVA mit der unabhdngigen Variable Gruppenzugehérigkeit
und den Skalen ,,Fatalistische Externalitdit” und ,, Internalitiit” des IPC als abhdngigen

Variablen
KT ET F p
M SD M SD
Fatalistische 21.03 5.35 17.19 5.97 11.725 001
Externalitit
Internalitit 25.59 5.21 26.34 4.36 0.701 404

KT = Komplizierte Trauer
ET = Einfache Trauer
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Auf den Skalen des IPC zur Messung der Kontrolliiberzeugungen ergeben sich
signifikante Unterschiede zwischen kompliziert Trauernden und einfach Trauernden fiir
die Skala ,,Fatalistische Externalitdt®. Kompliziert Trauernde sind mehr davon iiberzeugt,
dass das Leben von unbeeinflussbaren Umstdnden wie Schicksal oder Pech bestimmt wird.
Die Skala ,,Internalitdt” wird nicht signifikant, es gibt keine Unterschiede bzgl. des Gefiihls

der subjektiven Beeinflussbarkeit des eigenen Lebens zwischen den beiden Gruppen.

Die Teilhypothese, dass kompliziert Trauernde mehr fatalistisch externale
Kontrolliiberzeugungen aufweisen, kann bestétigt werden.
Die Teilhypothese, dass sie weniger internale Kontrolliiberzeugungen besitzen, muss

abgelehnt werden.

5.2.5 Unterschiede zwischen den Trauergruppen beziiglich der Resilienz
In Tab. 5.22 sind die Ergebnisse der Korrelationen der Skalen des KTM mit der Skala

,Resilienz* abgetragen.

Tab. 5.22: Korrelationen der Skalen des KTM mit den Skalen des NEO-FFI, des IPC, der
Skala Resilienz und dem SWLS

Skala Intrusion Depression Festhalten
Resilienz -.192* -.300* -.101

ok Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant.

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant.

Resilienz korreliert signifikant negativ mit den Skalen ,,Intrusion* und ,,Depression®,
jedoch nicht bedeutsam mit der Skala ,,Festhalten an der Anwesenheit des Verstorbenen®.
Trauernde, die ein hohes Ausmal} an Resilienz aufweisen, zeigen weniger Probleme mit

Intrusionen und Depression.
Die Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalysen fiir die Unterschiede zwischen den

Trauergruppen hinsichtlich ihrer psychischen Widerstandsfihigkeit sind in Tabelle 5.23
dargestellt.
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Tab. 5.23: Ergebnisse der ANOVA mit der unabhdngigen Variable Gruppenzugehérigkeit
und der Skala “Resilienz“ des RS-11 als abhdngiger Variable

KT ET F P

M SD M SD

Resilienz 54.08 12.26 58.65 11.10 4.233 042

KT = Komplizierte Trauer
ET = Einfache Trauer

Der Unterschied zwischen den Trauergruppen auf der Skala Resilienz wird auf dem
5 %-Niveau signifikant. Einfach Trauernde zeigen ein hoheres Ausmall an Resilienz im

Vergleich zu kompliziert Trauernden.

Damit kann die Hypothese, dass kompliziert Trauernde eine signifikant geringere

psychische Widerstandsfahigkeit aufweisen, angenommen werden.

5.2.6 Unterschiede zwischen den Trauergruppen beziiglich der
Lebenszufriedenheit
Die Skala ,,Lebenszufriedenheit wird mit den Skalen des KTM korreliert. Die
Ergebnisse sind in Tab. 5.24 dargestellt.

Tab. 5.24: Korrelationen der Skalen des KTM mit dem SWLS

Skala Intrusion Depression Festhalten
Lebenszufriedenheit -.402%* -.395%* -.195%

o Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant.

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant.

Die Korrelation der Lebenszufriedenheit mit dem KTM wird fiir alle Skalen signifikant.
Je zufriedener eine Person insgesamt mit ihrem Leben ist, desto geringer fallen ihre Wert
fiir die Skalen Intrusion, Depression und Festhalten an der Anwesenheit des Verstorbenen

aus.

Die Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalysen fiir die Unterschiede zwischen den

Trauergruppen bzgl. der Lebenszufriedenheit sind in Tabelle 5.25 dargestellt.
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Tab. 5.25: Ergebnisse der ANOVA mit der unabhdngigen Variable Gruppenzugehdrigkeit
und der Skala ,, Lebenszufriedenheit“ des SWLS als abhcdngiger Variable

KT ET F P

M SD M SD

Lebenszufriedenheit 18.30 6.12 21.68 7.29 6.297 013

KT = Komplizierte Trauer
ET = Einfache Trauer

Fiir die Skala ,,Lebenszufriedenheit™ bestehen signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen. Kompliziert Trauernde zeigen eine weniger stark ausgeprigte globale

Lebenszufriedenheit als einfach Trauernde.

Die Hypothese zur Lebenszufriedenheit bei kompliziert Trauernden kann angenommen

werden.

5.2.7 Geschlechtsunterschiede

5.2.7.1 Unterschiede zwischen den Geschlechtern beziiglich der
Haufigkeit der komplizierten Trauer
Zur Uberpriifung der Fragestellung, inwieweit die Zugehorigkeit zu einer der beiden
Trauergruppen abhingig ist vom Geschlecht des Teilnehmers wird ein Chi-Quadrat-Test
berechnet.
Die Abbildung 5.6 zeigt die Héufigkeitsverteilung der Teilnehmer auf die vier

Moglichkeiten der Kombination Geschlecht x Trauergruppe auf.

85



5. Ergebnisse

80 -~
70 _
60 "
50 -

40 -+ |

30

20 +

e Einfache Trauer
10 +

Komplizierte Trauer

weiblich

mannlich

Abb. 5.6: Hdufigkeitsverteilung Geschlecht und Trauergruppenzugehorigkeit

Die Kreuztabelle des Chi-Quadrat-Test ist in Tab. 5.26 dargestellt, das Ergebnis des
Chi-Quadrat-Tests in Tab. 5.27.

Tab . 5.26: Kreuztabelle der Chi-Quadrat-Testung Geschlecht x Trauergruppe

Trauergruppe Gesamt
KT ET
Geschlecht  Miinner Anzahl 4 24 28
erwartet 7.4 20.6
Frauen Anzahl 32 76 108
erwartet 28.6 79.4
Gesamt 36 100 136

Tab. 5.27: Ergebnis des Chi-Quadrat-Test nach Pearson Geschlecht x Trauergruppe

Wert df Asymptotische
Signifikanz
v’ 2.690 1 101

Das Ergebnis ist mit y* = 2.690 nicht signifikant. Es ldsst sich noch in einem

ausreichenden Mafle auf eine zufillige Verteilung zuriickfithren, d.h. von einer
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Abhingigkeit des Geschlechts zu einer Zugehorigkeit zu einer Trauergruppe kann nicht
ausgegangen werden. Es ist weiterhin davon auszugehen, dass kein Unterschied in der

Verteilung zwischen Ménnern und Frauen bzgl. der Trauergruppenzugehorigkeit besteht.

Die Hypothese, dass es keine Unterschiede zwischen Ménnern und Frauen in der

Héaufigkeit des Auftretens einer komplizierten Trauer gibt, kann nicht widerlegt werden.

5.2.7.2 Unterschiede zwischen den Geschlechtern beziiglich des
Bewiltigungsverhaltens, des Optimismus und der
Personlichkeitsvariablen
Um zu iberprifen, ob sich Minner und Frauen hinsichtlich ihres
Bewiltigungsverhaltens, ihres Optimismus und ihrer Personlichkeitsvariablen
unterscheiden, werden einfaktorielle Varianzanalysen berechnet, deren Ergebnisse in

Tabelle 5.28 abgebildet sind.

Tab. 5.28: Ergebnisse der ANOVA mit der unabhdngigen Variable Geschlecht und den
Skalen ,,Akzeptanz* wund , Positive Neubewertung” des COPE, des LOT-R,
., Neurotizimus “, ,, Offenheit” und ,, Gewissenhaftigkeit” des NEO-FFI, ,, Internalitct ™ und
., Fatalistische Externalitdit” des IPC, des RS-11 und des SWLS als abhdingigen Variablen

Miénner Frauen F p
M SD M SD

Akzeptanz 9.68 3.06 9.26 3.06 0.419 S19
Positive 8.79 3.05 8.40 2.94 0.382 538
Neubewertung

Optimismus 15.29 5.06 14.22 4.31 1.266 .263
Neurotizimus 17.21 9.12 22.31 8.56 7.690 .006
Offenheit 25.29 6.70 27.64 6.07 3.198 .076
Gewissenhaftigkeit 30.86 6.23 32.31 6.39 1.153 285
Internalit:it 28.14 4.62 26.65 4.47 6.795 010
Fatalistische 16.86 5.92 18.61 6.07 1.862 175
Externalitit

Resilienz 59.46 12.39 57.67 11.43 0.240 .625
Lebenszufriedenheit  23.89 7.36 19.89 6.88 7.320 .008
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Beziiglich der Skalen ,,Akzeptanz‘“ und ,,Positive Neubewertung® des COPE gibt es
keine signifikanten Unterschiede. Manner und Frauen unterscheiden sich nicht wesentlich
in der Fahigkeit den Tod des Partners zu akzeptieren und den Verlust positiver neu zu
bewerten.

Die Ergebnisse der Mittelwertanalyse fiir den Optimismus im LOT-R werden nicht
signifikant. Es bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen Ménnern und Frauen
bzgl. ihrer Auspragung an Optimismus.

Auf den drei erhobenen Skalen des NEO-FFI zeigt sich nur fiir die Skala
,Neurotizismus® ein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern. Die
Auspragung des Neurotizismus ist bei Frauen wesentlich hoher als bei Mannern. Keine
Unterschiede zeigen sich fiir die Skalen ,Offenheit fiir neue Erfahrungen® und
,Gewissenhaftigkeit®.

Auf den Skalen des IPC ergeben sich signifikante Unterschiede zwischen Méannern und
Frauen fiir die Skala ,,Internalitdt”. Manner weisen ein grofleres Gefiihl der subjektiven
Beeinflussbarkeit des eigenen Lebens auf als Frauen. Die Skala ,,Fatalistische Externalitét*
wird nicht signifikant.

Der Unterschied zwischen den Geschlechtern auf der Skala Resilienz wird nicht
signifikant.

Fir die Skala ,Lebenszufriedenheit” bestehen signifikante Unterschiede zwischen
Minnern und Frauen. Ménner zeigen eine starker ausgeprigte globale Lebenszufriedenheit

als Frauen.

Die Hypothese, dass sich Ménner und Frauen nicht in Akzeptanz und positiver

Neubewertung unterscheiden, kann nicht widerlegt werden.

5.2.7.3 Unterschiede zwischen den Geschlechtern beziiglich der
psychischen und somatischen Symptome
Zur Beantwortung der Frage, ob es Unterschiede zwischen den Geschlechtern bzgl.
psychischer und somatischer Symptome sowie der Auspriagung ihrer Trauerreaktion, ihres
Bewiltigungsverhaltens, ihres Optimismus und weiterer Personlichkeitsvariablen gibt,

werden einfaktorielle Varianzanalysen berechnet (s. Tab. 5.29).
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Tab. 5.29: Ergebnisse der ANOVA mit der unabhdngigen Variable Geschlecht und den
Skalen ,, Intrusion*, , Depression®, , Festhalten an der Anwesenheit des Verstorbenen
des KTM, ,, Trauerreaktion* des TRIG, , Depressivitit” des BDI-II, , Somatisierung”,
., Zwanghaftigkeit“, , Unsicherheit*, , Depressivitit", , Angstlichkeit*, , Aggressivitcit*,
., Phobische ~ Angste”, , Paranoides — Denken* und , Psychotizismus*  des
SCL-90-R, “Intrusion”, , Vermeidung“ und ,, Ubererregung“ des [ES-R und
“Gesundheitszustand* des SF-12 als abhdingigen Variablen

Minner Frauen F p

M SD M SD
Intrusion (KTM) 20.32 10.72 26.71 11.02 7.559 007
Depression (KTM) 13.82 12.15 17.03 12.93 1.401 .239
Festhalten 8.39 6.84 11.49 7.18 4.198 042
Trauerreaktion 45.22 15.07 52.95 12.88 7.263 .008
(TRIG)
Depressivitit 12.50 10.66 14.30 9.46 0.761 385
(BDI-II)
Somatisierung 8.00 7.42 10.31 8.73 1.656 200
Zwanghaftigkeit 8.57 7.45 10.23 8.07 0.970 327
Unsicherheit 5.61 7.81 5.95 6.46 2.680 .104
Depressivitit 11.57 10.10 16.01 11.53 3.453 065
(SCL-90-R)
Angstlichkeit 5.21 6.79 6.94 6.66 1.490 224
Aggressivitit 2.71 3.36 3.07 3.40 0.250 .618
Phobische Angste 2.54 3.25 3.66 4.58 1.485 225
Paranoides Denken 2.79 3.70 3.99 4.28 1.860 175
Psychotizismus 4.61 6.71 5.31 4.89 0.395 531
Intrusion (IES-R) 941 6.14 12.47 5.11 7.151 .008
Vermeidung 548 5.98 7.33 4.98 2.751 .100
Ubererregung 6.00 4.43 8.33 5.40 4314 040
Gesundheitszustand 33.06 9.54 32.37 6.87 0.176 .676

Da fiir die Skalen , Phobische Angste* des SCL-90-R und ,,Gesundheitszustand“ des
SF-12 die Voraussetzung der Varianzhomogenitét fiir die Varianzanalyse nicht gegeben

ist, wird der Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt. Beide Tests werden nicht signifikant,
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d.h. Miénner und Frauen unterscheiden sich nicht signifikant bzgl. dieser Skalen

(Ergebnisse s. Anhang B 2 und 3).

Signifikante Unterschiede zwischen Ménnern und Frauen zeigen sich auf den Skalen
,Intrusion* und ,,Festhalten an der Anwesenheit des Verstorbenen* des KTM, jedoch nicht
auf der Skala ,,Depression®. Frauen zeigen im Vergleich zu den Ménnern ein hoheres
Ausmal} an Intrusionen und halten stirker an der Anwesenheit des Verstorbenen im Alltag
fest.

Sie unterscheiden sich signifikant in der Starke der Trauerreaktion. Frauen zeigen eine
deutlich ausgeprégtere Trauerreaktion im Vergleich zu den Méannern.

Weiterhin findet sich kein Unterschied bzgl. der Depressivitdt im BDI-II und im SCL-
90-R. Auch auf den anderen Skalen des SCL-90-R zeigen sich keine signifikanten
Unterschiede fiir Manner und Frauen.

Die Werte auf den Skalen , Intrusion* und ,,Ubererregung” des IES-R sind fiir die
Gruppe der Frauen signifikant starker ausgeprigt als fiir die Gruppe der Méanner. Frauen
zeigen mehr Symptome der Ubererregung und erleben mehr Intrusionen. Die Skala
,,Vermeidung® weist keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern auf.

Beziiglich des Gesundheitszustandes gibt es keinen Unterschied zwischen den Gruppen.

Da entgegen der Erwartungen auf allen Skalen zur Depressivitit (KTM, BDI-II und
SCL-90-R) keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern gefunden werden, werden zur
genaueren Uberpriifung die Itemebenen der Skalen herangezogen und Varianzanalysen
berechnet. Hier zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen Méannern und Frauen fiir
die Bereiche ,,Weinen®, ,,Sorgen machen®, ,,Schwermut®, , Interesse an Sexualitdt und
,2Hoffnungslosigkeit* (s. Tab. 5.30). Alle anderen nicht-signifikanten Ergebnisse finden
sich im Anhang B 4 und 5.
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Tab. 5.30: Ergebnisse der ANOVA mit der unabhdngigen Variable Geschlecht und den
Items ,, Weinen* des BDI-1I, ,,Sorgen machen*, ,, Schwermut®, , Interesse an Sexualitdit*

und ,, Hoffnungslosigkeit* des SCL-90-R als abhdngigen Variablen

Miéinner Frauen F p
M SD M SD
Weinen 0.61 0.69 1.05 0.92 5.622 019
Sorgen machen 1.04 1.07 1.81 1.35 7.990 .005
Schwermut 0.96 1.32 1.53 1.40 3.761 .055
Sexualitiit 1.04 1.23 1.62 1.65 3.023 .085
Hoffnungslosigkeit 1.04 1.19 1.54 1.41 2.932 .089

Im Vergleich zu Ménnern weinen Frauen signifikant hdufiger und haben héufiger das
Gefiihl, sich Sorgen machen zu miissen. Auf dem 10 %-Niveau werden die Items zu
»Schwermut®, , Interesse an Sexualitit und ,,Hoffnungslosigkeit™ signifikant. Trauernde
Frauen sind deutlich schwermiitiger als Minner, leiden unter mehr Hoffnungslosigkeit
angesichts der Zukunft und haben weniger Interesse an Sexualitit als Ménner.

Insgesamt unterscheiden sich Ménner und Frauen also nicht hinsichtlich ihrer

Depressivitit, Frauen leiden jedoch unter einzelnen Symptomen stérker als Manner.

Die Uberpriifung der abhingigen Variablen auf Wechselwirkungen zwischen
Geschlecht und Trauergruppe erbringt nur fiir die Skala ,,Gesundheitszustand* signifikante

Ergebnisse (s. Tab. 5.31).

Tab. 5.31: Ergebnisse der Multivariaten Varianzanalyse mit den unabhdngigen Variablen

,, Trauergruppe *“ und ,, Geschlecht “ und dem SF-12 als abhdingiger Variable

Varianzquelle Abhéngige Variable df F p
Trauergruppe Gesundheitszustand 1 17.440 .000
Geschlecht Gesundheitszustand 1 2.001 .160

Trauergruppe x

Geschlecht Gesundheitszustand 1 5.216 .024

Die Uberpriifung mittels Multivariater Varianzanalysen ergibt, dass der Haupteffekt
, Trauergruppe” signifikant wird, nicht jedoch der Haupteffekt ,,Geschlecht”.
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Einfach Trauernde weisen einen besseren Gesundheitszustand auf als kompliziert
Trauernde. Es zeigt sich eine signifikante Wechselwirkung bei a =5 % (F(1;1) = 5.216;
p = .024). Ménner in der Gruppe der kompliziert Trauernden zeigen geringere Werte im
Fragebogen SF-12 zum Gesundheitszustand als einfach trauernde Méinner, d.h. einfach
trauernde Ménner sind in einem besseren gesundheitlichen Zustand als die kompliziert

trauernden Ménner. Bei Frauen besteht kein so deutlicher Unterschied (s. Abb. 5.7).

Wechselwirkung , Trauergruppe x ,,Geschlecht”

Geschlecht

—— mannlich
= = weibllich

35,004

32,50

30,00

27,50

Gesundheitszustand
Geschitztes Randmittel

25,00

22,50

T T
einfache Trauer komplizierte Trauer

Trauergruppe

Abb. 5.7: Wechselwirkungen zwischen den unabhdngigen Variablen ,, Trauergruppe *“ und

., Geschlecht* bei der abhdngigen Variable ,, Gesundheitszustand* des SF-12

Die Hypothese, dass Frauen mehr unter psychischen und somatischen Symptomen
leiden, kann teilweise angenommen werden. Frauen scheinen insgesamt eine stirker
ausgeprigte Trauerreaktion mit mehr Intrusionen, Festhalten an der Anwesenheit des
Verstorbenen,  Neurotizimus und  Ubererregung  sowie  weniger internalen
Kontrolliiberzeugungen und Lebenszufriedenheit zu zeigen. Auf der Symptomebene
berichten sie auch iiber mehr depressive Symptome. Kompliziert trauernde Ménner leiden

haufiger als einfach trauernde Ménner unter somatischen Symptomen.
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5.2.8 Unterschiede zwischen den Trauergruppen beziiglich des Alters
Zur Beantwortung der Frage, ob édltere Menschen signifikant seltener unter einer
komplizierten Trauer als jingere leiden, werden zundchst Korrelationen zwischen den

Skalen des KTM und dem Alter der Teilnehmer durchgefiihrt (s. Tab. 5.32).

Tab. 5.32: Korrelationen der Skalen des KTM mit dem Alter

Skala Intrusion Depression Festhalten
Alter -.040 -.142 .082

ok Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant.

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant.

Eine Korrelation der Skalen des KTM mit dem Alter ergibt keine signifikanten
Ergebnisse. Das Alter scheint auf die Ausprigung der Intrusion, der Depression und des
Festhaltens an der Anwesenheit des Verstorbenen bei den Trauernden keinen Einfluss zu

haben.

In den Tabellen 5.33 und 5.34 sind die Ergebnisse der Varianzanalyse zur Bestimmung
von Unterschieden bzgl. des Alters zwischen den Trauergruppen und zwischen den

Geschlechtern dargestellt.

Tab. 5.33: Ergebnisse der ANOVA mit der unabhdngigen Variable Gruppenzugehorigkeit
und dem Alter als abhdngiger Variable

KT ET F P
M SD M SD

Alter 59.57 11.59 61.02 10.51 0.460 499

KT = Komplizierte Trauer
ET = Einfache Trauer

Es gibt keine Unterschiede bzgl. des Alters der Teilnehmer zwischen den Gruppen.
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Tab. 5.34: Ergebnisse der ANOVA mit der unabhdngigen Variable Geschlecht und dem
Alter als abhdngiger Variable

Minner Frauen F p

M SD M SD

Alter 67.93 10.20 58.72 10.14 17.604 000

Die Gruppen unterscheiden sich signifikant bzgl. des Alters. Die teilnehmenden

verwitweten Ménner waren signifikant dlter als die Frauen.

Die Hypothese, dass jiingere Menschen signifikant hdufiger unter einer komplizierten
Trauer leiden, kann nicht bestétigt werden. Beziiglich des Alters ist jedoch auffillig, dass
die teilnehmenden Ménner signifikant &lter sind als die teilnehmenden Frauen. Dieses
Ergebnis ist aber nicht {iberraschend, da diese Unterschiede aufgrund der Unterschiede in

der Sterblichkeit zwischen Minnern und Frauen zu erwarten sind.

5.2.9 Unterschiede zwischen den Trauergruppen beziiglich der Auspriagung der
Trauerreaktion
Zur Uberpriifung der Unterschiede im Verlauf der Stirke der Trauerreaktion zwischen
kompliziert Trauernden und einfach Trauernden werden zunichst Korrelationen zwischen
den Skalen des KTM und dem Abstand vom Todestag (s. Tab. 5. 35) sowie dem TRIG (s.
Tab. 5.36) berechnet.

Tab. 5.35: Korrelationen der Skalen des KTM mit dem zeitlichen Abstand vom Todestag

des Partners

Skala Intrusion Depression Festhalten
Abstand Todestag -337%* -.295% -279%*
ok Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant.

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant.

Der zeitliche Abstand vom Todestag des Verstorbenen weist eine signifikante
Korrelation mit den Skalen des KTM auf. Je groBer der Abstand vom Todestag ist, desto
geringer fallen die Werte fiir Intrusion, Depression und Festhalten an der Anwesenheit des

Verstorbenen aus. Mit der Zeit scheinen die Trauersymptome also nachzulassen.
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Das TRIG weist hohe Korrelationen mit den Skalen des KTM auf (s. Kap. 5.1.4.1,
Tab. 5.4). Personen, die im TRIG hohe Trauerwerte erreichen, weisen auch im KTM hohe

Auspragungen auf den einzelnen Skalen auf.

In einem weiteren Schritt werden zur Uberpriifung von Gruppenunterschieden
Varianzanalysen mit dem Abstand vom Todestag, dem TRIG und den Skalen des KTM als
abhingigen Variablen berechnet (s. Tab. 5.36).

Tab. 5.36: Ergebnisse der ANOVA mit der unabhdngigen Variable Gruppenzugehérigkeit
und dem Abstand vom Todestag, dem TRIG und den Skalen des KTM als abhdngigen

Variablen
KT ET F p
M SD M SD

Abstand 2.62 1.09 3.48 1.54 9.717 .002
Todestag

Trauerreaktion 61.84 8.55 47.51 13.08 38.144 000
Intrusion 35.89 4.15 21.62 10.54 63.904 .000
Depression 29.76 9.63 11.51 9.98 91.978 .000
Festhalten 18.49 3.47 8.12 6.21 91.935 .000

KT = Komplizierte Trauer
ET = Einfache Trauer

Die Gruppen ,Komplizierte Trauer und ,Einfache Trauer® unterscheiden sich
signifikant bzgl. des Abstands vom Todestag, der Auspridgung ihrer Trauerreaktion im
TRIG und der Ausprigung der Intrusion, der Depression und des Festhaltens an der
Anwesenheit des Verstorbenen. Alle Symptome sind bei der Gruppe ,,Komplizierte

Trauer* starker ausgeprigt und sie sind weniger lange verwitwet als einfach Trauernde.

Da fiir die Variable ,,Abstand vom Todestag®, die Skala des TRIG und die Skalen
,Intrusion“ und ,,Festhalten an der Anwesenheit des Verstorbenen die Voraussetzung der
Varianzhomogenitit fiir die Varianzanalysen nicht gegeben ist, wird der Mann-Whitney-U-
Test durchgefiihrt. Alle Tests werden signifikant, d.h. die Gruppen ,,Komplizierte Trauer*

und ,,Einfache Trauer* unterscheiden sich signifikant (Ergebnisse s. Anhang B 6).
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Zur Uberpriifung, ob Wechselwirkungen zwischen den Gruppen und dem Abstand vom
Todestag in ihrer Auspriagung auf den Skalen des KTM bestehen und ob es mit
zunehmendem Abstand vom Todestag zu unterschiedlichen Trauerreaktionen zwischen
den Trauergruppen kommt, werden Multivariate Varianzanalysen durchgefiihrt (s. Tab.

5.37).

Tab. 5.37: Ergebnisse der Multivariaten Varianzanalyse mit den unabhdngigen Variablen
., Trauergruppe “ und ,, Abstand vom Todestag “ und den Skalen ,, Intrusion*”, ,, Depression

und ,, Festhalten an der Anwesenheit des Verstorbenen* des KTM als abhdngigen

Variablen

Varianzquelle  Abhiingige Variable df F p

Trauergruppe Intrusion 1 24.903 .000
Depression 1 21.945 .000
Festhalten 1 38.702 .000

Abstand Intrusion 6 1.509 181
Depression 6 1.773 110
Festhalten 6 0.902 496

Trauergruppe Intrusion 4 0.719 581

x Abstand Depression 4 0.977 423
Festhalten 4 0.573 .683

Fiir die Zugehorigkeit zu der Trauergruppe wird der Haupteffekt signifikant, dass heil3t
die Trauergruppen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der Auspridgung ihrer
Trauerreaktion. Nicht signifikant werden der Haupteffekt ,,Abstand vom Todestag* und die
Wechselwirkungen. Nach dem ersten Trauerjahr unterscheiden sich zwar die
Trauergruppen signifikant voneinander, der Abstand von dem Todestag wirkt sich dabei

jedoch nicht signifikant auf die Stirke der Trauersymptomatik aus (s. Abb. 5.8 — 5.10).
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Wechselwirkung ,, Trauergruppe” x ,,Abstand vom Todestag”
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Abb. 5.8: Wechselwirkungen zwischen den unabhdngigen Variablen ,, Trauergruppe*“ und

., Abstand vom Todestag ** bei der abhdngigen Variable ,, Intrusion** des KTM
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Wechselwirkung , Trauergruppe” x ,,Abstand vom Todestag”
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Abb. 5.9: Wechselwirkungen zwischen den unabhdngigen Variablen ,, Trauergruppe *“ und

,, Abstand vom Todestag * bei der abhdngigen Variable ,, Depression* des KTM
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Wechselwirkung , Trauergruppe x ,,Abstand vom Todestag”
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Abb. 5.10: Wechselwirkungen zwischen den unabhdngigen Variablen ,, Trauergruppe “ und

,Abstand vom Todestag* bei der abhdngigen Variable ,, Festhalten an der Anwesenheit

des Verstorbenen‘ des KTM

Die Hypothese, dass kompliziert Trauernde eine stirkere Trauerreaktion zeigen, kann

bestitigt werden. Die Trauersymptomatik scheint mit zunehmendem Abstand vom

Todestag fiir beide Gruppen abzunehmen.

5.2.10 Unterschiede zwischen den Trauergruppen beziiglich der Zufriedenheit

mit der Partnerschaft

Zur Uberpriifung von Zusammenhingen der Skalen des KTM mit der Zufriedenheit mit

der Beziehung und zu Unterschieden zwischen den Trauergruppen werden zunéchst

Korrelationen durchgefiihrt (s. Tab. 5.38).
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Tab. 5.38: Korrelationen der Skalen des KTM mit der Zufriedenheit der Partnerschaft

Skala Intrusion Depression Festhalten
Zufriedenheit mit der -222%* -175* -201*
Beziehung

ok Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant.

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant.

Die Zufriedenheit mit der Beziehung korreliert signifikant mit den Skalen des KTM.
Eine hohere Zufriedenheit geht mit geringeren Werten fiir Intrusion, Depression und
Festhalten an der Anwesenheit des Verstorbenen einher. Personen, die mit ihrer
Partnerschaft zufrieden waren, scheinen eine weniger stark ausgeprigte Trauerreaktion zu

zeigen als Personen, die unzufrieden waren.

In Tab. 5.39 sind die Ergebnisse der Varianzanalyse zu den Unterschieden zwischen den

Trauergruppen dargestellt.

Tab. 5.39: Ergebnisse der ANOVA mit der unabhdngigen Variable Gruppenzugehorigkeit
und der Zufriedenheit mit der Partnerschaft als abhdngiger Variable

KT ET F P
M SD M SD

Zufriedenheit 1.51 0.61 1.95 0.89 7.551 007

mit Beziehung

KT = Komplizierte Trauer
ET = Einfache Trauer

Kompliziert Trauernde sind mit ihrer Beziehung signifikant weniger zufrieden gewesen

als einfach Trauernde. Die Hypothese kann angenommen werden.

5.2.11 Unterschiede zwischen den Trauergruppen beziiglich der Glaubigkeit
Zur Uberpriifung von Unterschieden bzgl. der Gliaubigkeit bei kompliziert Trauernden
im Vergleich zu einfach Trauernden wird ein Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt (s. Tab. 5.40
und 5.41).
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Tab. 5.40: Kreuztabelle der Chi-Quadrat-Testung Gldubigkeit x Trauergruppe

Trauergruppe Gesamt
KT ET
Gliubigkeit Ja Anzahl 7 19 26
erwartet 7.1 18.9
nein Anzahl 29 76 105
erwartet 28.9 76.1
Gesamt 36 95 131

Tab. 5.41: Ergebnis des Chi-Quadrat-Test nach Pearson Gldubigkeit x Trauergruppe

Wert df Asymptotische
Signifikanz
x .005 1 943

Das Ergebnis ist mit x* = .005 nicht signifikant (p = .943). Es ist weiterhin davon
auszugehen, dass kein signifikanter Unterschied bzgl. der Glaubigkeit zwischen den

Trauergruppen besteht.

Zur Uberpriifung von Unterschieden bzgl. der Gliubigkeit bei Minnern und Frauen
wird ein Chi-Quadrat-Test durchgefithrt (s. Anhang B 7 und 8). Das Ergebnis ist mit
x* = 1.923 nicht signifikant (p = .166). Es ist weiterhin davon auszugehen, dass kein

signifikanter Unterschied bzgl. der Glaubigkeit zwischen den Geschlechtern besteht.

Die Hypothese, dass sich kompliziert Trauernde als weniger gldaubig einschitzen im

Vergleich zu einfach Trauernden, kann nicht bestétigt werden.

5.2.12 Unterschiede zwischen den Trauergruppen beziiglich der depressiven
Symptome
Zur Uberpriifung von Unterschieden zwischen den Trauergruppen beziiglich der
Depressivitit werden zunidchst Korrelationen mit dem BDI-II und der Skala

,Depressivitit des SCL-90-R berechnet (s. Tab. 5.42).
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Tab. 5.42: Korrelationen der Skalen des KTM mit den Skalen des BDI-II und der Skala
., Depressivitdt“ des SCL-90-R

Skala Intrusion Depression Festhalten
Depressivitit (BDI-IT) S538** S85%* 386**
Depressivitit (SCL-90-R) .619%* .695%* 479%*
ok Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant.

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant.

Erwartungsgemal korreliert die Skala ,,.Depression® des KTM hoch mit der im BDI-II
erhobenen Depressivitdt und der Skala ,,Depressivitit® des SCL-90-R. Je hoher die Werte
auf den Skalen ,Intrusion®, ,,Depression” und ,Festhalten an der Anwesenheit des

Verstorbenen® ausfallen, desto stédrker ist auch die Depressivitét ausgepragt.

Bezuglich der Auspragung der depressiven Symptome zeigen sich in den

Varianzanalysen signifikante Unterschiede zwischen den Trauergruppen (s. Tab. 5.43).

Tab. 5.43: Ergebnisse der ANOVA mit der unabhdngigen Variable Gruppenzugehorigkeit
und der Skalen ,, Depressivitit” des BDI-II und , Depressivitit” des SCL-90-R als
abhdngigen Variablen

KT ET F p
M SD M SD

Depressivitit 21.81 9.58 10.93 7.96 45.076 .000

(BDI-II)

Depressivitit 2462 1106 1145 9.26 49.075 .000

(SCL-90-R)

KT = Komplizierte Trauer
ET = Einfache Trauer

Die Hypothese, dass kompliziert Trauernde signifikant mehr depressive Symptome als

einfach Trauernde aufweisen, kann angenommen werden.
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5.2.13 Unterschiede zwischen den Trauergruppen beziiglich der
Angstsymptomatik
Zur Uberpriifung der Unterschiede zwischen kompliziert Trauernden und einfach
Trauernden werden in einem ersten Schritt Korrelationen zwischen den Skalen des KTM
und der Skala ,,Angstlichkeit* des SCL-90-R sowie den Skalen des IES-R berechnet (s.
Tab. 5.44).

Tab. 5.44: Korrelationen der Skalen des KTM mit der Skala ,,A'ngstlichkeit “des SCL-90-R
und den Skalen des IES-R

Skala Intrusion Depression Festhalten
Angstlichkeit 463*%* .655%* 423%*
Intrusion JT63** S502** S88**
Vermeidung A481** S50%* A454%*
Ubererregung S12%* 549%* 432%*
ok Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant.

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant.

Bei hohen Werten auf den Skalen des KTM zeigen sich auch hohe Werte fiir die Skala
,Angstlichkeit im SCL-90-R. Je stirker die Trauerreaktion ausgeprigt ist, desto mehr
Angstsymptome treten auf.

Erwartungsgeméll korreliert die Skala ,,Intrusion” des IES-R hoch mit der Skala
nIntrusion®“ des KTM. Je hoher die Werte auf den Skalen ,,Intrusion®, ,,Depression* und
,,Festhalten an der Anwesenheit des Verstorbenen® ausfallen, desto stdrker ist auch die

Intrusion, die Vermeidung und die Ubererregung des Trauernden ausgeprigt.

In einem zweiten Schritt werden Varianzanalysen fiir die Skalen zur Angstlichkeit

berechnet (s. Tab. 5.45).
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Tab. 5.45: Ergebnisse der ANOVA mit der unabhdngigen Variable Gruppenzugehérigkeit
und der Skala ,,Ahgstlichkez't“ des SCL-90-R und den Skalen ,, Intrusion”, ,, Vermeidung “
und ,, Ubererregung “ des IES-R als abhdingigen Variablen

KT ET F p
M SD M SD
Angstlichkeit 11.89 8.08 4.60 4.79 41.929 000
Intrusion 16.00 3.54 10.39 5.29 35.494 .000
Vermeidung 10.59 5.14 5.67 4.61 28.860 .000
Ubererregung 11.49 5.07 6.57 4.73 28.033 .000

KT = Komplizierte Trauer
ET = Einfache Trauer

Beziiglich der Skala ,,Angstlichkeit* des SCL-90-R zeigt sich, dass kompliziert
Trauernde wesentlich hohere Werte aufweisen.

Die Werte auf den Skalen ,,Intrusion®, ,,Vermeidung® und ,,Ubererregung“ des IES-R
sind fiir die Gruppe der kompliziert Trauernden signifikant stirker ausgeprégt als fiir die

Gruppe der einfach Trauernden.

Da fiir die Skala ,,Intrusion* des IES-R die Voraussetzung der Varianzhomogenitit fiir
die Varianzanalysen nicht gegeben ist, wird der Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt. Der
Test wird signifikant, d.h. die Gruppen unterscheiden sich bzgl. der untersuchten Skalen

(Ergebnisse s. Anhang B 9).

Die Hypothese, dass kompliziert Trauernde eine hohere Angstsymptomatik aufweisen

als einfach Trauernde, kann angenommen werden.

5.2.14 Unterschiede zwischen den Trauergruppen beziiglich der psychischen
Belastung
Zur Uberpriifung der Unterschiede zwischen den Trauernden bzgl. ihrer psychischen
Belastung werden die Skalen des KTM mit den Skalen des SCL-90-R korreliert (s. Tab
5.46).
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Tab. 5.46: Korrelationen der Skalen des KTM mit den Skalen des SCL-90-R

Skala Intrusion Depression Festhalten
Somatisierung A435%* S55%* A431%*
Zwanghaftigkeit A438%* .664%* A434%*
Unsicherheit 463%* 679%* A402%*
Depressivitit (SCL-90-R) .619%* .695%* A479%*
Angstlichkeit 463*%* .655%* A423%*
Aggressivitit A442%* .653%* 429%*
Phobische Angste 378%* 611%* 310%*
Paranoides Denken 293%* A487** 339%*
Psychotizismus A442%* 674** 398**
ok Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant.

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant.

Die Korrelationen der Skalen des KTM mit den abhidngigen psychischen Symptomen
werden fiir alle Skalen signifikant. Bei hohen Werten auf den Skalen des KTM zeigen sich
auch hohe Werte fiir Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit, Angstlichkeit,
Aggressivitit, phobische Angste, paranoides Denken und Psychotizismus im SCL-90-R.

Zur Uberpriifung von Trauergruppenunterschieden werden Varianzanalysen berechnet

(s. Tab. 5.47).
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Tab. 5.47: Ergebnisse der ANOVA mit der unabhdngigen Variable Gruppenzugehérigkeit
und den Skalen des SCL-90-R als abhdngigen Variablen

KT ET F p
M SD M SD
Somatisierung 15.97 9.42 7.51 6.86 33.223 .000
Zwanghaftigkeit 16.73 7.97 7.31 6.25 52.547 .000
Unsicherheit 12.51 6.26 5.39 5.30 44.082 .000
Depressivitit 24.62 11.06 11.45 9.26 49.075 .000
Angstlichkeit 11.89 8.08 4.60 4.79 41.929 .000
Aggressivitit 5.62 3.94 2.02 2.54 39.522 .000
Phobische Angste 6.19 4.65 2.39 3.74 24.302 .000
Paranoides Denken 6.19 5.05 2.82 3.38 20.145 .000
Psychotizismus 9.32 5.91 3.58 4.10 41.166 .000

KT = Komplizierte Trauer
ET = Einfache Trauer

Beziiglich der Skalen des SCL-90-R zeigt sich, dass kompliziert Trauernde wesentlich
hohere Werte auf den Skalen ,,Somatisierung®, ,,Zwanghaftigkeit”, ,,Unsicherheit®,
,Depressivitit, , Angstlichkeit”, , Aggressivitit, ,Phobische Angste®, , Paranoides
Denken* und ,,Psychotizismus® aufweisen, d.h. die psychische Belastung ist auf allen

Skalen signifikant starker ausgeprégt als bei einfach Trauernden.

Da fiir die Skalen ,Somatisierung®, ,Zwanghaftigkeit“, ., Angstlichkeit,
,Aggressivitit”, ,Phobische Angste”, ,Paranoides Denken* und ,,Psychotizismus® des
SCL-90-R die Voraussetzung der Varianzhomogenitit fiir die Varianzanalysen nicht
gegeben ist, wird der Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt. Alle Tests werden signifikant,
d.h. die Gruppen unterscheiden sich bzgl. der untersuchten Skalen (Ergebnisse s. Anhang
B 10).

Die Hypothese, dass kompliziert Trauernde eine deutlich hohere psychische Belastung

aufweisen als einfach Trauernde kann bestétigt werden.
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5.2.15 Unterschiede zwischen den Trauergruppen beziiglich des
Gesundheitszustandes
Anhand von Korrelationen werden zunédchst die Zusammenhinge zwischen den Skalen

des KTM und der Skala Gesundheitszustand des SF-12 tiberpriift (s. Tab. 5.48).

Tab. 5.48: Korrelationen der Skalen des KTM mit der Skala des SF-12

Skala Intrusion Depression Festhalten
Gesundheitszustand -.449** -.399%* -315%*
ok Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant.

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant.

Je hoher eine Person ihren Gesundheitszustand einschétzt, desto niedriger féllt die
Einschitzung der Auspridgung der Intrusion, der Depression und des Festhaltens an der

Anwesenheit des Verstorbenen aus.

Die Uberpriffung der Unterschiede mittels Varianzanalysen zeigt, dass einfach
Trauernde im SF-12 signifikant hohere Werte aufweisen als kompliziert Trauernde, was

fiir einen besseren Gesundheitszustand dieser Gruppe spricht (s. Tab. 5.49).

Tab. 5.49: Ergebnisse der ANOVA mit der unabhdngigen Variable Gruppenzugehdrigkeit
und der Skala “Gesundheitszustand des SF-12 als abhdngiger Variable

KT ET F P

M SD M SD

Gesundheitszustand 29.16 6.64 33.85 7.42 11.407 001

KT = Komplizierte Trauer
ET = Einfache Trauer

Die Hypothese, dass kompliziert Trauernde einen schlechteren Gesundheitszustand
aufweisen als einfach Trauernde, kann bestdtigt werden. Ergdnzend wird allerdings

hinzugefiigt, dass diese Unterschiede nur fiir Manner bestehen (s. Kap. 5.2.7.3, Tab. 5.31).
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5.2.16 Vorhersage der Skalen des KTM und der komplizierten Trauer

5.2.16.1 Vorhersage der Skalen des KTM
In den folgenden schrittweise durchgefiihrten Multiplen Regressionsanalysen stellen die
Skalen des KTM die Kriterien dar und die Skalen der Fragebogen zur Erfassung von
Optimismus, Neurotizismus, Offenheit fiir neue Erfahrungen, Gewissenhaftigkeit,
Kontrolliiberzeugungen, Resilienz, Lebenszufriedenheit, Copingstrategien, psychischen
Symptome, Depressivitit, posttraumatischen Symptome, Gesundheitszustand und Trauer

sowie soziodemographischen Daten die Pradiktoren.

5.2.16.1.1 Vorhersage durch das Bewiltigungsverhalten
Als Pradiktoren zur Vorhersage der Skalen des KTM werden die Skalen ,,Akzeptanz‘
und ,,Positive Neubewertung® des COPE herangezogen (s. Tab. 5.50).

Tab. 5.50: Ergebnisse der Multiplen Regressionsanalyse mit den Skalen des KTM
(Kriterium) und den Skalen , Akzeptanz“ und ,, Positive Neubewertung* des COPE
(Prddiktoren)

Kriterium Pridiktor/en Ipk B Anderung Anderung Anderung Korr.
in R in F in R?
Signifikanz
von F
Intrusion  Akzeptanz =548  -.548 301 58.046 .000 296
Depression Akzeptanz -458 -.458 210 35.816 .000 204
Festhalten Akzeptanz -353 -353 125 19.070 .000 18

1ok: Korrelation zwischen Préadiktor und Kriterium

Akzeptanz* sagt mit einer aufgeklirten Varianz von R*= 296 am besten das Ausmaf
der Intrusionen vorher, d.h. 29.6 % der Varianz der Skala ,,Intrusion® lédsst sich durch die
Akzeptanz vorhersagen. Auch fiir die Skalen ,,Depression” und ,Festhalten an der
Anwesenheit des Verstorbenen ergibt sich jeweils die beste Vorhersage durch
,Akzeptanz. Die aufgeklirte Varianz liegt bei R* = .204 fiir ,,Depressivitit und bei
R> = .118 fiir ,Festhalten an der Anwesenheit des Verstorbenen®. Ein geringes
Vorhandensein der Bewiltigungsstrategie Akzeptanz sagt ein hohes Ausmal} an Intrusion,

Depressivitit und Festhalten an der Anwesenheit des verstorbenen Partners voraus.
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5.2.16.1.2 Vorhersage durch den Optimismus
Zur Vorhersage der Skalen des KTM wird die Optimismusskala des LOT-R
herangezogen (vgl. Tab. 5.51).

Tab. 5.51: Ergebnisse der Multiplen Regressionsanalyse mit den Skalen des KTM
(Kriterium) und Optimismus im LOT-R (Prddiktoren)

Kriterium Pridiktor/en pk B Anderung Anderung Anderung Korr.
in R? inF in R’
Signifikanz
von F
Intrusion  Optimismus  -418 -.418 175 28.210 .000 169
Depression Optimismus -384 -384 148 23.070 .000 141
Festhalten Optimismus -276  -.276 076 10.852 .001 .069

rpk: Korrelation zwischen Pradiktor und Kriterium

Bei der Vorhersage der Intrusionen durch den Optimismus kénnen 16.9 % der Varianz
aufgeklart werden.

Das AusmalB der Depressivitit wird mit 14.1 % durch den Optimismus aufgeklért.

Fiir das Ausmal des Festhaltens an der Anwesenheit des Verstorbenen betriagt die durch

den Optimismus aufgeklirte Varianz R* = .089.

5.2.16.1.3 Vorhersage durch weitere Personlichkeitsvariablen
In einer weiteren Multiplen Regressionsanalyse werden die Skalen des KTM durch die
Skalen ,,Neurotizismus®, ,,Offenheit fiir neue Erfahrungen* und ,,Gewissenhaftigkeit™ des
NEO-FFI, durch die Skalen ,,Internalitit” und ,Fatalistische Externalitdt”, durch die
Resilienzskala und den Fragebogen zur globalen Lebenszufriedenheit vorhergesagt. Die

Ergebnisse sind in Tabelle 5.52 dargestellt.
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Tab. 5.52: Ergebnisse der Multiplen Regressionsanalyse mit den Skalen des KTM
(Kriterium) und den Skalen ,, Neurotizismus*, ,, Offenheit fiir neue Erfahrungen und
., Gewissenhaftigkeit” des NEO-FFI und den Skalen , Internalitit” und , fatalistische
Externalitit” des IPC und der Resilienzskala RS-11 sowie der Skala zur globalen
Lebenszufriedenheit SWLS (Prddiktoren)

Kriterium Pridiktor/en  ry B Anderung Anderung Anderung Korr.
in R’ in F in R’
Signifikanz
von F
Intrusion  Neurotizismus .545  .545 298 55.487 .000 292
Depression Neurotizismus .544  .544 296 55.118 .000 291
Festhalten Neurotizismus 451 455 203 33.386 .000
Fatalistische
Externalitdt 380 275 .054 9.505 .003
Resilienz -.101  .207 .031 5.687 .019 272

1pk: Korrelation zwischen Pradiktor und Kriterium

Das Ausmal} der Intrusionen wird am besten durch die Skala ,Neurotizismus®
vorhergesagt. Die durch diese Skala erklirte Varianz betriigt R* = .292.

Das Ausmal} der Depressivitit ldsst sich am besten durch die Skala Neurotizismus
vorhersagen. Die erklirte Varianz liegt bei R* = .291. Hoher Neurotizismus sagt eine
starkere Ausprdagung von Intrusionen und Depressivitdt nach dem Tod des Partners vorher.

Die Skala ,,Neurotizismus* macht auch die beste Vorhersage fiir die Skala ,,Festhalten
an der Anwesenheit des Verstorbenen. Die Berlicksichtigung der Skalen ,,Fatalistische
Externalitdt” und ,,Resilienz fiihrt zu einer signifikanten Verbesserung der Vorhersage.
Die aufgeklirte Varianz betriigt R* = .272.

Neurotizismus tridgt unter den einbezogenen Personlichkeitsvariablen mit jeweils iiber
29 % bedeutsam zur Vorhersage der aufgekldrten Varianz von den Skalen ,,Intrusion® und
,Depression“ des KTM bei. Auch fiir die Vorhersage des Festhaltens an der Anwesenheit

des Verstorbenen stellt er einen signifikanten Pradiktor dar.
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5.2.16.1.4 Vorhersage durch psychische Symptome
Zur Vorhersage der Skalen des KTM werden weiterhin die Skalen des SCL-90-R, der
IES-R, das BDI-II, der SF-12 und das TRIG herangezogen. Die Ergebnisse sind in Tabelle
5.53 abgebildet.

Tab. 5.53: Ergebnisse der Multiplen Regressionsanalyse mit den Skalen des KTM
(Kriterium) und den Skalen des SCL-90-R, den Skalen des IES-R, der Variablen BDI-II

und Gesundheitszustand und Trauerreaktion (Prddiktoren)

Kriterium Pridiktor/en I'pk B Anderung Anderung Anderung Korr.
in R? inF in R’
Signifikanz
von F
Intrusion  Trauerreaktion .765  .392 585 187.247 .000
Intrusion 763 383 .083 33.168 .000
Depressivitét
(SCL-90-R) 619 140 011 4.547 .035 672
Depression Depressivitit
(SCL-90-R) 695 229 483 124.080 .000
Vermeidung 550 .206 .049 13.761 .000
Unsicherheit 679 415 028 8.279 .005
Aggressivitt 653 239 014 4.193 .043
Paranoides
Denken 487  -.242 019 6.025 .015 576
Festhalten Intrusion 588 359 346 70.426 .000
Aggressivitit 429 163 .037 7.854 .006
Trauerreaktion .564  .212 018 3.933 .049 387

rpk: Korrelation zwischen Priadiktor und Kriterium

Das Ausmal} der Intrusionen wird am besten durch die Trauerreaktion im TRIG
vorhergesagt. Durch die zusitzliche Beriicksichtigung der Skalen ,,Intrusion” des IES-R
und ,,Depressivitit des SCL-90-R konnen jeweils signifikante Verbesserungen der
Vorhersage erzielt werden. Die aufgeklirte Varianz liegt mit R* = .672 im guten bis

mittelméBigen Bereich.
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Fiir die Skala ,,Depression wird die beste Vorhersage durch die Skala ,,.Depressivitét*
des SCL-90-R erreicht. Zusitzliche signifikante Verbesserungen der Vorhersage ergeben
sich durch die Beriicksichtigung der Skalen ,,Vermeidung* des IES-R, ,,Unsicherheit®,
LAggressivitit” und ,,Paranoides Denken des SCL-90-R. Diese Skalen kldren mit
R? = 576 eine mittelmiBige Varianz auf.

Das Ausmal} des Festhaltens an der Anwesenheit des Verstorbenen lésst sich am besten
durch die Skala ,,Intrusion” des IES-R vorhersagen. Durch die Skala ,,Aggressivitit des
SCL-90-R und das TRIG konnen weitere signifikante Verbesserungen in der Vorhersage
erzielt werden. Die aufgeklirte Varianz betrigt R = .387.

5.2.16.1.5 Vorhersage durch soziodemographische Daten
Um zu bestimmen, inwieweit sich die Skalen des KTM durch soziodemographische
Daten vorhersagen lassen, werden die Skalen ,,Alter, ,,Abstand vom Todestag®, ,,.Lidnge
der Partnerschaft”, ,Zufriedenheit mit der Partnerschaft und ,,Glaubigkeit“ in eine

Multiple Regressionsanalyse einbezogen (vgl. Tab. 5.54).
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Tab. 5.54: Ergebnisse der Multiplen Regressionsanalyse mit den Skalen des KTM
(Kriterium) und den soziodemographischen Skalen ,, Alter*, ,, Abstand vom Todestag*,
, Linge der Partnerschaft®, ,, Zufriedenheit mit der Partnerschaft” und ,, Gldubigkeit*
(Prddiktoren)

Kriterium Pridiktor/en  ry B Anderung Anderung Anderung Korr.
in R in F in R?
Signifikanz
von F
Intrusion  Abstand -308 -317 .095 11.816 .001
Todestag
Zufriedenheit -.222 -.235 .055 7.251 .008 135
mit
Beziehung
Depression Abstand -202  -209 .041 4.783 .031
Todestag
Zufriedenheit -.175 -.184 .034 4.070 .046 .058
mit
Beziehung
Festhalten Zufriedenheit -.201 -.201 .040 4.748 .031 .032
mit
Beziehung

rpk: Korrelation zwischen Priadiktor und Kriterium

Das Ausmal} der Intrusionen wird am besten durch den Abstand vom Todestag des
Verstorbenen  vorhergesagt. Eine signifikante Verbesserung wird durch die
Berticksichtigung der Zufriedenheit mit der Partnerschaft erreicht. Ein geringerer zeitlicher
Abstand vom Todestag des Verstorbenen und eine geringere Zufriedenheit mit der
Partnerschaft sagt ein hoheres Ausmal an Intrusionen voraus. Die erklédrte Varianz ist mit
R = .135 jedoch gering.

Das Ausmall der Depressivitdt ldsst sich ebenfalls am besten durch den zeitlichen
Abstand vom Todestag vorhersagen. Die Beriicksichtigung der Zufriedenheit mit der
Partnerschaft fithrt zu einer signifikanten Verbesserung. Die erkldrte Varianz ist mit

R” =.058 jedoch sehr gering.
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Die Zufriedenheit mit der Partnerschaft macht die beste Vorhersage fiir die Skala
,Festhalten an der Anwesenheit des Verstorbenen®, die aufgekldrte Varianz betrdgt aber

nur R? =.032.

Die Hypothese, dass sich durch die erhobenen Variablen und vor allem durch die
Bewiltigungsstrategien Akzeptanz und positive Neubewertung sowie Optimismus,
Neurotizismus, Depressivitdt, Intrusion und Trauerreaktion die Skalen des KTM

vorhersagen lassen, kann angenommen werden.

5.2.16.2 Vorhersage der komplizierten Trauer

In den folgenden schrittweise durchgefiihrten Multiplen Regressionsanalysen stellt die
komplizierte Trauerreaktion das Kriterium dar und die Skalen des KTM die Priadiktoren. In
einer weiteren Analyse stellen die Skalen der Fragebogen zur Erfassung von Optimismus,
Neurotizismus, Offenheit fiir neue Erfahrungen, Gewissenhaftigkeit,
Kontrolliiberzeugungen, Resilienz, Lebenszufriedenheit, Copingstrategien, psychischer
Symptome, Depressivitdt, posttraumatischer Symptome, Gesundheitszustand und Trauer
sowie soziodemographischen Daten die Priadiktoren dar.

Zum Abschluss wird in einer simultan durchgefiihrten Multiplen Regressionsanalyse
tiberpriift, inwieweit sich die komplizierte Trauerreaktion durch die Variablen vorhersagen

lasst, die bereits am besten die Skalen des KTM vorhergesagt haben.
5.2.16.2.1 Vorhersage durch die Skalen des KTM

Zur Vorhersage der komplizierten Trauer (Kriterium) werden die Skalen des KTM
(Pradiktoren) herangezogen (vgl. Tab. 5.55).
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Tab. 5.55: Ergebnisse der Multiplen Regressionsanalyse mit der Variablen komplizierte

Trauer (Kriterium) und den Skalen des Komplizierten Trauer Moduls (Prddiktoren)

Kriterium Pridiktoren  ryk B Anderung Anderung Anderung Korr.
in R? inF in R’
Signifikanz
von F
komplizierte Festhalten 638 326 407 91.935 .000
Trauerreaktion Depression .637  .361 .109 29.915 .000
Intrusion 567 163 015 4.103 .045 520

1pk: Korrelation zwischen Préadiktor und Kriterium

Das Auftreten einer komplizierten Trauerreaktion wird am besten durch die Skala
,Festhalten an der Anwesenheit des Verstorbenen vorhergesagt. Eine zusitzliche
Berticksichtigung der Skala ,,.Depressivitét™ fithrt zu einer signifikanten Verbesserung der
Vorhersage. Eine ebenfalls signifikante Verbesserung wird durch die Skala , Intrusion*
erzielt. Ein vermehrtes Festhalten an der Anwesenheit des Verstorbenen und ein hohes
Ausmall an Depressivitdit und Intrusionen sagen das Auftreten einer komplizierten
Trauerreaktion vorher. Durch die drei Skalen kdnnen 52 % der Varianz der komplizierten

Trauerreaktion aufgeklart werden.

5.2.16.2.2 Vorhersage durch die abhéngigen Variablen

Zur Vorhersage der komplizierten Trauer (Kriterium) werden die Skalen ,,Akzeptanz*
und ,,Positive Neubewertung* des COPE, die Optimismusskala LOT-R, ,,Neurotizismus*,
,Offenheit fiir neue Erfahrungen™ und ,,Gewissenhaftigkeit des NEO-FFI, , Internalitét*
und ,,Fatalistische Externalitit des IPC und die Resilienzskala RS-11 sowie die Skala zur
globalen Lebenszufriedenheit SWLS, die Skalen des SCL-90-R, die Skalen des IES-R, der
BDI-II, der Gesundheitszustand und die Trauerreaktion sowie die soziodemographischen
Variablen ,,Alter, ,,Abstand vom Todestag®, ,,Ldnge der Partnerschaft”, ,,Zufriedenheit
mit der Partnerschaft” und ,,Glaubigkeit™ als Pradiktoren herangezogen (vgl. Tab. 5.56).
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Tab. 5.56: Ergebnisse der Multiplen Regressionsanalyse mit der Variablen komplizierte
Trauer (Kriterium) und den Skalen des COPE, des LOT-R, des NEO-FFI, des IPC, der
RS-11, des SWLS, den Skalen des SCL-90-R, des IES-R, BDI-1I, SF-12 und TRIG sowie

den soziodemographischen Variablen (Prddiktoren)

Kriterium Pridiktoren Ipk B Anderung Anderung Anderung Korr.
in R in F in R
Signifikanz
von F
komplizierte = Zwanghaftig- 529 460 280 43.983 .000
Trauer- keit
reaktion Trauerreaktion 471  .285 .066 11.316 .001
(TRIG)
Gewissenhaf- -012 181 .029 5.189 .025 359
tigkeit

Das Auftreten einer komplizierten Trauerreaktion wird am besten durch die Skala
,Zwanghaftigkeit“ des SCL-90-R vorhergesagt. Eine zusdtzliche Beriicksichtigung der
Trauerreaktion (TRIG) fiihrt zu einer signifikanten Verbesserung der Vorhersage. Eine
ebenfalls signifikante Verbesserung wird durch die Skala ,,Gewissenhaftigkeit des
NEO-FFI erzielt. Durch die drei Skalen kénnen knapp 36 % der Varianz der komplizierten

Trauerreaktion aufgeklart werden.

5.2.16.2.3 Vorhersage durch die am besten zur Vorhersage der
Skalen des KTM geeigneten Variablen
Um zu tiberpriifen, inwieweit sich die komplizierte Trauerreaktion aus den Variablen,
die am besten zur Vorhersage der Skalen des KTM geeignet waren, vorhersagen ldsst,
werden die Skala ,,Akzeptanz‘“ des COPE, ,,Optimismus‘ des LOT-R, ,,Neurotizismus* des
NEO-FFI, , Trauerreaktion® des TRIG, ,,Depressivitit des SCL-90-R, ,Intrusion” des
IES-R und ,,Abstand vom Todestag® simultan in eine Multiple Regressionsanalyse

einbezogen (vgl. Tab. 5.57).
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Tab. 5.57: Ergebnisse der Multiplen Regressionsanalyse mit der Variablen komplizierte
Trauer (Kriterium) und der Skala ,, Akzeptanz* des COPE, ,, Optimismus*“ des LOT-R,
., Neurotizismus“ des NEO-FFI, “Trauerreaktion” des TRIG, , Depressivitit” des
SCL-90-R, ,, Intrusion* des IES-R und ,, Abstand vom Todestag “ (Prddiktoren)

Kriterium Pridiktoren Ipk B Anderung Anderung Anderungin Korr.
in R’ inF Signifikanz R®
von F
komplizierte Akzeptanz -.393  -.008
Trauer- Optimismus -257 128
reaktion Neurotizismus ~ .391  .029
Intrusion 458 .109
Trauerreaktion .471  .179
Abstand -.165 -.023
Todestag
Depressivitit 516 388 320 8.320 .000 281
(SCL-90-R)

Bei simultanem Einbezug der Skalen ,,Akzeptanz‘, ,,Optimismus®, ,,Neurotizismus®,
,» Trauerreaktion, ,,Depressivitit™, ,,Intrusion” und ,,Abstand vom Todestag“ kénnen diese

Skalen 28.1 % der Varianz der komplizierten Trauer aufkléren.

Die Hypothese, dass sich durch die Variablen, die am meisten Varianz des
Komplizierten Trauer Moduls aufkldren, weniger Varianz der komplizierten
Trauerreaktion aufkldren lédsst als durch die Skalen des Komplizierten Trauer Moduls, kann

angenommen werden.
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5.2.17 Uberblick iiber die iiberpriiften Hypothesen

Tab. 5.58: Uberblick iiber die Annahme/Ablehnung der Hypothesen

Nr.

2a

2b

2¢

2d

3a

3b

3c

4a

4b

Ta

Hypothese

Einfach Trauernde weisen signifikant hdufiger die Strategien der
Akzeptanz und der positiven Neubewertung auf.

Kompliziert Trauernde zeigen signifikant geringere Werte beziiglich
Optimismus als einfach Trauernde.

Optimisten sind signifikant besser in der Lage, den Verlust des
Partners zu akzeptieren.

Wird der Optimismus um das Ausmall der Akzeptanz bereinigt,
reduziert sich der Zusammenhang zwischen Optimismus und der
Stiarke der Trauerreaktion.

Wird der Optimismus um das Ausmal} der positiven Neubewertung
bereinigt, reduziert sich der Zusammenhang zwischen Optimismus
und der Stirke der Trauerreaktion.

Kompliziert Trauernde weisen signifikant hohere Werte auf der
Skala Neurotizismus auf.

Kompliziert Trauernde weisen signifikant niedrigere Werte auf der
Skala Gewissenhaftigkeit auf.

Kompliziert Trauernde weisen signifikant niedrigere Werte auf der
Skala Offenheit fiir neue Erfahrungen auf.

Bei kompliziert Trauernden finden sich signifikant mehr externale
fatalistische Kontrolliiberzeugung als bei einfach Trauernden.
Kompliziert Trauernde weisen signifikant weniger internale
Kontrolliiberzeugungen auf als einfach Trauernde.

Kompliziert Trauernde weisen weniger psychische
Widerstandsfahigkeit in Belastungssituationen auf.

Kompliziert Trauernde weisen signifikant weniger
Lebenszufriedenheit auf als einfach Trauernde.

Es gibt keine Unterschiede zwischen Mannern und Frauen
hinsichtlich der Haufigkeit des Auftretens einer komplizierten

Trauer.

Annahme/
Ablehnung
angenommen
angenommen

angenommen

angenommen

abgelehnt

angenommen

teilweise

angenommen

abgelehnt

angenommen

abgelehnt

angenommen

angenommen

nicht

wiederlegt
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7b

Tc

10

11

12

13

14

15

16a

16b

Es gibt keine Unterschiede zwischen Mannern und Frauen
hinsichtlich der eingesetzten Bewdltigungsstrategien Akzeptanz und
positive Neubewertung.

Frauen leiden signifikant mehr unter psychischen und korperlichen
Symptomen als Ménner.

Altere Menschen leiden signifikant seltener unter einer
komplizierten Trauer als jiingere.

Kompliziert Trauernde unterscheiden sich im Verlauf signifikant
von einfach Trauernden hinsichtlich der Stirke der Trauerreaktion.
Kompliziert Trauernde zeigen eine stirkere Trauerreaktion.
Kompliziert Trauernde schétzen ihre Partnerschaft als signifikant
weniger zufriedenstellend ein als einfach Trauernde.

Kompliziert Trauernde schétzen sich als signifikant weniger glaubig
ein.

Kompliziert Trauernde weisen signifikant mehr depressive
Symptome auf als einfach Trauernde.

Menschen mit einer komplizierten Trauerreaktion weisen im
Vergleich zu einfach Trauernden signifikant mehr Angstsymptome
auf.

Kompliziert Trauernde weisen allgemein eine signifikant hohere
psychische Belastung auf als einfach Trauernde.

Im Vergleich zu einfach Trauernden weisen kompliziert Trauernde
einen signifikant schlechteren Gesundheitszustand auf.

Durch die erhobenen Variablen lassen sich die Skalen des
Komplizierten Trauer Moduls vorhersagen.

Durch die Variablen, die am meisten Varianz des Komplizierten
Trauer Moduls aufkldren, 14sst sich weniger Varianz der
komplizierten Trauerreaktion aufkldren als durch die Skalen des

Komplizierten Trauer Moduls.
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6. Diskussion

6.1 Bedeutung der Ergebnisse

Zielsetzung dieser Studie war es, zu iberpriifen, ob sich Personen mit einer
komplizierten Trauerreaktion nach dem Verlust des Ehepartners von einfach Trauernden
unterscheiden und inwieweit sie sich beziiglich ihres Bewiltigungsverhaltens, ihres
Optimismus, verschiedener Personlichkeitsvariablen sowie psychischer und somatischer
Symptome unterscheiden. Zur Unterscheidung zwischen den beiden Trauergruppen wurde
das modifizierte Komplizierte Trauer Modul von Maercker und Langner (2002)
herangezogen und anhand der Auspridgung auf den faktorenanalytisch gewonnenen Skalen
LIntrusion®, ,,Depression” und ,,Festhalten an der Anwesenheit des Verstorbenen eine
Zuteilung zu den kompliziert oder einfach Trauernden vorgenommen. Die Ergebnisse
haben gezeigt, dass es Unterschiede in den vermuteten Bereichen zwischen kompliziert
Trauernden und einfach Trauernden bzgl. wichtiger Bewiltigungsstrategien und
Personlichkeitsvariablen gibt, die den Trauerverlauf und die Trauerbewéltigung
beeinflussen konnen. Das Komplizierte Trauer Modul hat sich als valides und notwendiges
Verfahren zur Erhebung und Unterscheidung der komplizierten Trauer erwiesen. Uber die
Erhebung depressiver Symptome oder die Erhebung von Symptomen einer
Posttraumatischen Belastungsstéorung konnen die Symptome einer komplizierten

Trauerreaktion dagegen nicht vollstdndig erfasst werden.

Ahnlich wie in fritheren Studien (z.B. Bonanno et al., 2002; Davis & Nolen-Hoeksema,
2001; Remmers, 2009) zeigte sich in dieser Studie, dass bei der Unterscheidung zwischen
komplizierter Trauer und einfacher Trauer die Bewdéltigungsstrategien Akzeptanz und
positive Neubewertung eine einflussreiche Rolle spielen. Trauernde, denen es gelingt den
Verlust des Partners zu akzeptieren und fiir sich sinnvoll umzubewerten, leiden signifikant
weniger unter einer komplizierten Trauerreaktion als Menschen, denen das nicht gelingt.
Die Forderung der Akzeptanz des Geschehenen als irreversibel und nicht mehr verdnderbar
sollte deswegen ein Ansatz fiir die Erarbeitung von Behandlungsmoglichkeiten bei
komplizierter Trauer sein.

Auch beziiglich des Optimismus ldsst sich sagen, dass Menschen, die eine geringe
Auspragung an Optimismus aufweisen, eher Gefahr zu laufen scheinen, nach dem Tod des
Partners eine komplizierte Trauerreaktion zu entwickeln als optimistischere Menschen. Die
Studie unterstiitzt damit frithere Ergebnisse (z.B. Park et al., 1996; Remmers, 2009;
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Scheier & Carver, 1985). Hier scheint jedoch wiederum Akzeptanz der bedeutendste
Wirkfaktor zu sein. Wenn ihr Einfluss auf die Zusammenhéange zwischen dem Optimismus
und der Trauerreaktion herausgerechnet wird, so nimmt die Stdrke des Zusammenhangs
bei diesen Faktoren deutlich ab. Die Uberlegenheit der Optimisten gegeniiber den
Pessimisten scheint auf einer groBeren Féhigkeit zur Akzeptanz begriindet zu sein.

Es konnte gezeigt werden, dass optimistischere Menschen deutlich besser in der Lage
sind, den Tod des Partners zu akzeptieren als weniger optimistische Menschen. Dies
konnte darauf zuriickzufiihren sein, dass es Optimisten durch eine Sicht von der Zukunft
als eher positiv und bewiltigbar leichter gelingt, die aktuelle, unausweichliche und mit
einer Reihe von schmerzhaften Gefiihlen verbundene Situation zu akzeptieren. Weniger
optimistische Menschen scheinen mehr mit ihrem Schicksal zu hadern und bleiben dadurch
intensiver in diesem unangenehmen Gefiihlszustand verhaftet. Es scheint ithnen dadurch
schwerer zu fallen, einzelne Verluste so stehen zu lassen.

Wie erwartet zeigte sich bei kompliziert Trauernden eine héhere Auspriagung bei den
Neurotizismus-Werten. Emotionale Stabilitdt scheint also einen Schutzfaktor gegeniiber
komplizierter Trauer darzustellen. Dies stiitzt die Ergebnisse fritherer Studien (W. Stroebe
& M. Stroebe, 1987; Wijngaards-de Meij et al., 2007). Die allgemeine Neigung, schnell
und mit intensiven Emotionen auf situative Ereignisse zu reagieren scheint sich auch auf
die Bewiltigung des Verlustes negativ auszuwirken. Menschen mit einem stark
ausgepragten Neurotizismus werden anscheinend durch den Tod des Partners nachhaltig
sehr viel stirker aus der Bahn geworfen als emotional stabile Menschen. Entgegen der
Erwartungen konnte jedoch kein bedeutender Einfluss der Auspragung von Offenheit oder
Gewissenhaftigkeit auf die Entwicklung einer komplizierten Trauerreaktion gefunden
werden.

Im Bezug auf die bei den Trauernden vorhandenen Kontrolliiberzeugungen zeigte sich,
dass kompliziert Trauernde signifikant hdufiger davon iiberzeugt sind, dass ihr Leben von
Faktoren beeinflusst wird, die sie nicht kontrollieren kénnen, dass ihr Schicksal also nicht
in ihren Hinden liegt. Bei einer Uberzeugung, dass die Welt nicht beeinflussbar ist, ist es
vorstellbar, dass bei dem Verlust des Partners diese Uberzeugung bestitigt wird. Dadurch
wird das eigene Leben als der eigenen Kontrolle entzogen erlebt und im Verlauf kann ein
Gefithl der Abhéngigkeit und Hilflosigkeit entstehen, das mit dem Auftreten
depressionsdhnlicher Symptome auch die addquate Verarbeitung der Trauer zu behindern
scheint. Ein Zusammenhang mit internalen Kontrolliiberzeugungen zeigte sich nur fur

intrusives Erleben bei Trauernden. Menschen, die davon iiberzeugt sind, dass sie ihr Leben
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beeinflussen konnen, berichten {iber signifikant weniger Intrusionen nach dem Tod des
Partners. Menschen mit hohen internalen Kontrolliiberzeugungen scheinen von den
Erinnerungen an den Verstorbenen und der Verarbeitung der Trauer weniger iiberfordert
zu sein, weil sie sich den bewussten Umgang damit eher zutrauen und so weniger
willkiirliche Intrusionen erleben. Zwischen den Trauergruppen bestehen jedoch keine
bedeutsamen Unterschiede.

Es scheint weniger die wahrgenommene Fahigkeit, Ereignisse durch das eigene
Handeln beeinflussen zu konnen (internale Kontrolliiberzeugung), fiir das Trauerausmal3
verantwortlich zu sein. Vielmehr scheint dem Ausmal}, in dem sich der Trauernde als
unfdhig erlebt die Ereignisse zu beeinflussen und sich damit der Willkiir des Schicksals als
hilflos ausgeliefert sieht (fatalistisch externale Kontrolliiberzeugung), eine Verantwortung
fiir das Trauerausmal} zuzukommen.

Nicht verwunderlich erscheint in diesem Zusammenhang auch das Ergebnis, dass
kompliziert Trauernde ein signifikant geringeres AusmaBl an Resilienz aufweisen.
Resilienz stand schon in fritheren Studien (Robins, John, Caspi, Moffitt & Stouthamer-
Loeber, 1996) im Zusammenhang mit geringem Neurotizismus und zeichnet sich durch die
Fahigkeit aus, auf aversive Ereignisse flexibel und adidquat zu reagieren. Trauernde, die in
einer fiir sie addquaten Weise auf den Verlust des Partners reagieren konnen (z.B. mit
hilfreichen Copingstrategien, Problemlosefdhigkeiten, sozialer Unterstiitzung), scheinen
dadurch mehr psychische Widerstandsfahigkeit aufzubringen und den Verlust langfristig
besser bewiltigen zu kénnen.

Es sei allerdings nochmals auf die unterschiedlichen Ergebnisse von Studien zum
Einfluss der sozialen Unterstlitzung hingewiesen. Es ist davon auszugehen, dass die Form
der Einsamkeit, die sozialer Unterstiitzung bedarf, differenzierter betrachtet werden muss.
W. Stroebe et al. (1996) nahmen eine solche Unterscheidung in ihrer Studie an
verwitweten Personen in ,,soziale Einsamkeit* und ,,emotionale Einsamkeit* vor. ,,Soziale
Einsamkeit* ist definiert durch die Abwesenheit eines sozialen Netzwerkes und
Langeweile. ,,Emotionale Einsamkeit dagegen beinhaltet das Gefiihl des Alleinseins,
obwohl die Gesellschaft anderer zugénglich ist. Verwitwete Personen gaben signifikant
mehr emotionale Einsamkeit als vergleichbare verheiratete Paare an, wohingegen sie sich
beziiglich der sozialen Einsamkeit nicht unterschieden. Soziale Unterstiitzung fiihrte aber
zu keiner Reduktion der emotionalen Einsamkeit. Ein Ansatz fiir zukiinftige Studien wére
es, zu lberpriifen, inwieweit sich das Ausmal} der sozialen und emotionalen Einsamkeit bei

kompliziert Trauernden von dem einfach Trauernder unterscheidet.
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Eine hohere Lebenszufriedenheit geht ebenso wie Optimismus, hohe subjektive
Kontrolliiberzeugung und psychische Widerstandsfahigkeit mit deutlich weniger intrusiven
und depressiven Symptomen einher. Die Ergebnisse zur Lebenszufriedenheit unterstiitzen
auch die Ergebnisse von Shu et al. (1996), die feststellten, dass nach nur wenigen Monaten
sich der Einfluss negativer Lebensereignisse reduziert. Bei normalen Trauerverldufen wird
mehr als ein Jahr nach dem Tod des Partners die globale Lebenszufriedenheit mit ,,cher
zufrieden* angegeben, was darauf hinweisen konnte, dass es diesen Menschen gelungen
ist, trotz des Todes des Partners wieder zu einem zufriedenstellenden Leben
zurlickzukehren. Dies scheint fiir kompliziert Trauernde dagegen nicht zuzutreffen. Bei
thnen befindet sich die allgemeine Lebenszufriedenheit im Bereich ,,eher unzufrieden®.
Nach dem Tod des Partners scheint es diesen Menschen evtl. aufgrund ihrer eher
pessimistischen  Sicht der Zukunft, einem stark ausgeprdgten Gefiihl der
Unkontrollierbarkeit der Ereignisse und einer nur mangelhaft ausgepriagten Féhigkeit zur
addquaten Reaktion auf den Tod nicht moglich zu sein, zu einer zufriedenstellenden
allgemeinen Lebenszufriedenheit zuriickzukehren oder sich dem Ausgangszustand
anzundhern.

Insgesamt entsprechen die Ergebnisse zu den Personlichkeitsvariablen bei komplizierter
Trauer (geringer Optimismus, hoher Neurotizismus, stark ausgeprigte fatalistische
externale Kontrolliiberzeugungen und geringe Resilienz und Lebenszufriedenheit) den
Ergebnissen fritherer Studien, die z.B. Korrelationen zwischen Optimismus und
Lebenszufriedenheit (O'Rourke, 2004; Remmers, 2009) und negative Zusammenhinge bei
Neurotizismus mit Lebenszufriedenheit (Diener et al.,, 1985) und mit dem
Behandlungsergebnis der Trauer (Ogrodniczuk et al., 2003) sowie positive Korrelationen
zwischen Resilienz, Kontrollilberzeugungen und Optimismus (Schumacher et al., 2005)
fanden. Es scheint so, als ob die Kombination dieser Personlichkeitsvariablen in den
jeweiligen Auspriagungen einen Risikofaktor bzw. Schutzfaktor fiir die Entwicklung einer

komplizierten Trauerreaktion darstellt.

Nach dem Tod des Partners ist zu erwarten, dass fast jeder Hinterbliebene unter einer
Vielzahl von Belastungssymptomen leidet. Es zeigte sich allerdings, dass sich die
Trauernden nach dem ersten Trauerjahr deutlich beziiglich der psychischen Symptomatik
unterscheiden. So weisen diejenigen, die der Gruppe der kompliziert Trauernden
zugeordnet werden, signifikant mehr Symptome von z.B. Unsicherheit, Angstlichkeit und

Zwanghaftigkeit auf. Nach dem ersten Trauerjahr ist sicherlich nicht zu erwarten, dass die
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Belastbarkeit der Trauernden in allen Bereichen wieder vollstindig hergestellt ist, sondern
dass sie auch weiterhin darunter leiden. Trotzdem zeigt sich im Vergleich dazu bei den
kompliziert Trauernden eine deutlich erhohte psychische Belastung. Die Stirke der
Trauerreaktion war ebenfalls deutlich ausgeprégter bei kompliziert Trauernden. Sie wiesen
deutlich mehr Vermeidungsverhalten, Intrusionen, Ubererregung und einen schlechteren
Gesundheitszustand auf. Vermeidungsverhalten stellt allerdings eine dysfunktionale
Bewiltigungsstrategie dar (Schnider et al., 2007), die wiederum zur Aufrechterhaltung der
Trauer beitragt.

Die Zufriedenheit mit der partnerschaftlichen Beziehung war bei einfach Trauernden
signifikant stidrker ausgeprdgt als bei kompliziert Trauernden. Dies stiitzt auch die
Ergebnisse von Burke et al. (2007), dass bei einer hoheren Partnerschaftsqualitdt weniger
depressive Symptome nach dem Tod des Partners auftreten. Dafiir konnte verantwortlich
sein, dass Trauernde, die im Nachhinein ihre Beziehung als zufriedenstellend beurteilen,
weniger unter negativen Gefiihlen wie Arger auf den Partner, Schuldgefiihlen wegen des
Todes oder Angst leiden, die zu einer Behinderung der Bewiltigung fithren konnten. In
diesem Fall sollte vor allem diesen unerwiinschten und oftmals auch nicht erlaubten
Gefiihlen in der Behandlung mehr Aufmerksamkeit zukommen.

Ein Einfluss des Geschlechts auf die Entwicklung einer komplizierten Trauerreaktion
konnte nicht festgestellt werden. Frauen scheinen jedoch insgesamt eine stirker
ausgepragte Trauerreaktion mit mehr Intrusionen, Festhalten an der Anwesenheit des
Verstorbenen,  Neurotizimus und  Ubererregung sowie  weniger internalen
Kontrolliiberzeugungen und Lebenszufriedenheit zu zeigen. Fiir diese Ergebnisse konnte
mitverantwortlich sein, dass in dieser Studie keine Ausgangswerte vor dem Tod des
Partners erhoben wurden, anhand derer das Ausmall der Zunahme der Symptomatik bei
Miénnern und Frauen verglichen hitte werden konnen.

Eine weitere Erkldrung dafiir, warum trauernde Ménner trotz des vermuteten hoheren
relativen Risikos nicht insgesamt mehr unter komplizierter Trauer leiden als trauernde
Frauen konnte das duale Prozessmodell von M. Stroebe und Schut (2001) liefern
(s. Kap. 2.1.2.4). M. Stroebe et al. (2001, S. 77) gehen in ihrem Review davon aus, dass in
Ubereinstimmung mit ihrem Modell mit zunehmender Dauer der Trauer
Geschlechtsunterschiede bzgl. der Trauerbewiltigung sich verringern und sich evtl. zu
Gunsten der Minner verdndern. Diese scheinen zunéchst in der akuten anfdnglichen
Trauerphase durch eine stirkere Vermeidung des emotionalen Einflusses des Verlusts

benachteiligt, scheinen dann aber durch die problemzentrierte Fokussierung auf die
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sekunddren Probleme langfristig zu profitieren. In der vorliegenden Studie waren die
Teilnehmer im Schnitt zwei bis drei Jahre verwitwet, bei den Médnnern waren knapp drei
Viertel langer als zwei Jahre verwitwet. Diese Zeit konnte ausreichend lange sein, um im
Sinne der Hypothese von M. Stroebe et al. (2001) eine Umkehr der Anpassung an den
Verlust weg von einer verbesserten Anpassung der trauernden Frauen (wie in manchen
fritheren Studien berichtet z.B. Bebbington, 1987; M. Stroebe & W. Stroebe, 1983) hin zu
einer verbesserten Bewéltigung der trauernden Méanner zu erkldren.

Inwieweit sich die allgemeine Aussage, dass es Unterschiede zwischen Méannern und
Frauen hinsichtlich der eingesetzten Bewdltigungsstrategien gibt, auf den Bereich der
Trauerbewiltigung nach dem Verlust des Partners iibertragen lésst, ist nicht eindeutig. In
dieser Studie zeigten sich wie bei Remmers (2009) keine Geschlechtsunterschiede
zwischen Miénnern und Frauen bzgl. der Féhigkeit zur Akzeptanz und positiven
Neubewertung.

Auffillig ist, dass die teilnehmenden Mainner signifikant &lter waren als die
teilnehmenden Frauen und ldnger mit dem verstorbenen Partner eine Beziehung gefiihrt
haben. Diese Ergebnisse sind jedoch nicht {iberraschend, da diese Unterschiede aufgrund
der Unterschiede in der Sterblichkeit zwischen Mannern und Frauen zu erwarten waren.

Die Hypothese, dass dltere Menschen seltener unter einer komplizierten Trauerreaktion
leiden als jlingere, konnte nicht bestétigt werden. Die von Nolen-Hoeksema und Larson
(1999) entwickelte Hypothese, dass bei dlteren Menschen soziale Normen (z.B. Gefiihle
nicht auszudriicken) stidrker zum Tragen kommen und deswegen weniger depressive
Symptome auftreten, scheint nicht fiir Datenerhebungen per Fragebogen zuzutreffen. Hier
gelingt es dlteren Menschen vielleicht leichter in anonymisierter Form iiber diese Gefiihle
zu berichten und die vermeintlichen Unterschiede heben sich auf.

Der Verlauf der im Komplizierten Trauer Modul erfassten Belastungssymptome
Intrusion, Depression und Festhalten an der Anwesenheit des Verstorbenen lédsst sich
weitgehend mit den generierten Annahmen vereinbaren. Wie erwartet findet eine
Anpassung der Symptome iiber die Zeit statt, wobei sich die kompliziert Trauernden durch
stirkere ~ Belastungssymptome von den einfach  Trauernden  unterscheiden.
Wechselwirkungen konnten dabei nicht festgestellt werden. Das heil3t, dass die Reduktion
der Belastungssymptome bei einfach Trauernden wahrscheinlich nicht schneller stattfindet
als bei kompliziert Trauernden. Die hier vorgestellten Ergebnisse sind jedoch mit Vorsicht
zu interpretieren, da die Teilnehmer nicht mehrfach zu unterschiedlichen Zeitpunkten

befragt wurden.
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Offen bleibt, ob sich somit kompliziert Trauernde von einfach Trauernden schon darin
unterscheiden, dass sie im Durchschnitt auch unmittelbar nach dem Tod des Partners
unterschiedlich belastet sind und von Beginn an mehr Symptome zeigen, oder ob eine
Wechselwirkung in der Art, dass einfach Trauernde schneller eine Reduktion der
Belastungssymptome erleben, innerhalb des ersten Jahres oder sogar innerhalb der ersten
Monate stattfindet. Remmers (2009) hat zeigen konnen, dass die grofiten Verdnderungen in
den ersten Monaten nach dem Tod des Partners stattfinden. Eine frithzeitige Erhebung (im
Idealfall schon vor dem Verlust des Partners) von Belastungssymptomen und pradiktiven
Variablen wie intrusiven und depressiven Symptomen oder der Féhigkeit zur Akzeptanz
konnte dartiber Aufschluss geben, ob die Menschen, die spiter eine komplizierte Trauer
entwickeln, von vornherein mehr belastet waren und ob sich bei einfach Trauernden die
Symptome schneller reduzieren.

Offen bleibt ebenfalls, ob es kompliziert Trauernden mit der Zeit doch gelingt, ihren
personlichen Ausgangswert vor dem Tod des Partners zu erreichen oder ob sich
kompliziert Trauernde nicht nur im Verlauf der Anpassung von einfach Trauernden durch
hohere Belastungssymptome unterscheiden, also dass niedrigere Werte erst zu einem
spateren Zeitpunkt erreicht werden, sondern auch darin, dass ihnen langfristig eine
Verschlechterung anhaften bleibt. Nur eine Studie, die entsprechende Ausgangswerte vor

dem Tod des Partners erfasst, kann hier Aufschluss geben.

Mit den in dieser Studie eingesetzten, nach Faktorenanalysen verdnderten und
validierten Skalen des Komplizierten Trauer Moduls von Maercker und Langner (2002)
konnte tiber die Hélfte der Varianz der komplizierten Trauer aufgekldrt werden. Die besten
Variablen zur Vorhersage der durch das Komplizierte Trauer Modul erfassten Reaktionen
stellen Akzeptanz, Optimismus, Neurotizismus, Trauerreaktion, Depressivitit, Intrusion
und der zeitliche Abstand vom Todestag dar. Werden nun nur diese Variablen
herangezogen um die komplizierte Trauer vorherzusagen, so lédsst sich nur noch ein Viertel
der Varianz der komplizierten Trauer aufkldren. Das Komplizierte Trauer Modul ist also
ein notwendiges Verfahren zur Erhebung der komplizierten Trauer, die sich nicht durch
andere erhobene Variablen besser erfassen ldsst. Neben der Notwendigkeit eines
Fragebogens zur Erfassung der komplizierten Trauer konnte in dieser Studie also auch
festgestellt werden, dass auch ein Nutzen des eingesetzten verdnderten Komplizierten
Trauer Moduls zur Unterscheidung zwischen komplizierter und einfacher Trauer bei

Verlust des Partners besteht. Durch das Verfahren konnten 27 % der Teilnehmer als der
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Gruppe der kompliziert Trauernden zugehorig identifiziert werden. Dieser Prozentsatz
entspricht auch den Ergebnissen, die andere Studien zur Héufigkeit der komplizierten
Trauer unter Trauernden gefunden haben (z.B. Horowitz et al., 1997; Prigerson et al.,

1995).

6.2 Generalisierbarkeit der Ergebnisse

Die Geschlechter- und Altersverteilung ist mit anderen Studien zur Trauer vergleichbar
(s. Bonanno, 2002; Langner & Maercker, 2005; Remmers, 2009). Auch in dieser Studie
war ein Grofiteil der Teilnehmer (knapp 80 %) weiblich. Der Anteil der Ménner, die unter
65 Jahren waren, betrug allerdings tiber 40 %. Dennoch ist mit einer Generalisierung der
Ergebnisse auf das ménnliche Geschlecht eher zuriickhaltend umzugehen, da der Einfluss
der Frauen auf das Gesamtergebnis deutlich erhoht ist.

Der Riicklauf der Fragebogen ist mit knapp 70 % als gut zu bewerten, was sicherlich
auch darauf zuriickzufiihren ist, dass Studien mit Trauernden, in denen das , Trauerjahr*
berticksichtigt wird, eine groBere gesellschaftliche Akzeptanz erfahren als Studien, die die
Bewiltigung der Trauer direkt nach dem Todesfall zu erfassen versuchen.

Eine Einschrinkung der Generalisierbarkeit besteht jedoch in der freiwilligen
Teilnahme der Probanden. Hinzu kommt, dass ein Teil der Teilnehmer {iber Trauergruppen
oder Selbsthilfegruppen gewonnen wurde. Angaben zu einer Gruppenzugehorigkeit
(aktuell/frither/keine Trauergruppe) wurden jedoch nur von ca. 42 % der Studienteilnehmer
gemacht, von denen wiederum zwischen 40 und 60 % aktuell oder frither eine
Trauergruppe besuchten. Aufgrund der stirker ausgeprigten depressiven Symptomatik bei
einer komplizierten Trauer wire zu vermuten, dass diese Personen vermehrt mit sozialem
Riickzug reagieren und sich weniger an Trauer- oder Selbsthilfegruppen wenden als andere
Trauernde oder bei dem Besuch einer Gruppe weniger Interesse an der Teilnahme an solch
einer Studie zeigen.

Die Privalenz fiir komplizierte Trauer konnte also hoher liegen, wenn Trauernde, die
iiber Gruppen oder Trauerbegleiter nicht erreicht werden konnten, mit einbezogen wiirden.
Es wire jedoch auch vorstellbar, dass eben weil kompliziert Trauernde sehr lange und
intensiv in ihrer Trauer verhaftet sind, sie eher Hilfe in Form einer Trauer- oder
Selbsthilfegruppe aufsuchen. Die Frage, ob die Prdvalenz fiir komplizierte Trauer in
Gruppen hoher oder geringer ist und damit ein stirkerer oder geringerer Selektionseffekt
vorliegt, 14sst sich nicht abschlieBend beantworten. W. Stroebe et al. (1988) stellten aber in

einer Studie fest, dass Frauen, die an der Studie teilnahmen, depressiver waren als die, die
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nicht teilnehmen wollten, aber bereit waren, einen Depressionsfragebogen auszufiillen. Bei
Miénnern war dies umgekehrt. Die Autoren vermuten, dass dies auf soziale Normen
zuriickzufiihren ist und die Befiirchtung der depressiven Ménner, dass sie im Interview
zusammenbrechen konnten und deshalb nicht teilnehmen. Dieses Ergebnis konnte darauf
schlieBen lassen, dass der Selektionseffekt bei komplizierter Trauer nicht so stark ausfallt
wie befiirchtet und mehr fiir Ménner zutrifft als fiir Frauen, die eventuell mehr Interesse
daran haben, iiber thren Verlust zu berichten. Da Ménner aufgrund sozialer Normen evtl.
weniger an Trauergruppen und Gesprichskreisen teilnehmen, konnte es sein, dass sie in
dieser Studie unterreprdsentiert sind. Es wurden zwar durch Fragebogen Daten erhoben,
wodurch die Erhebung anonymer wurde und der Druck sozialer Normen sich reduziert,
aber diese Daten wurden zu einem groflen Teil {iber Trauer- und Selbsthilfegruppen
gewonnen. Um einem moglichen Selektionseffekt vorzubeugen, sollte in zukiinftigen
Studien noch mehr darauf geachtet werden, Teilnehmer mit einzubeziehen, die nicht in
einer Trauer- oder Selbsthilfegruppe eingebunden sind.

Da die Daten ausschlieBlich in Deutschland erhoben wurden und der Grof3teil der
Teilnehmer einen christlich religiosen Hintergrund aufwies, ist fraglich, inwieweit die
Ergebnisse aullerhalb des westeuropdischen Kulturkreises {ibertragbar sind. Auch wenn
sich in dieser Studie kein signifikanter Einfluss der Glaubigkeit auf die Vorhersage der
komplizierten Trauer zeigte, ist nicht ausgeschlossen, dass sich dieser in einem anderen
Kulturkreis mit einem unterschiedlichen religiosen Hintergrund und Menschenbild
bemerkbar machen kann. So konnten z.B. Bonanno et al. (2005) zeigen, dass sich
signifikante Unterschiede in der Bewdltigung des Verlusts eines Kindes zwischen
US-Amerikanern und Chinesen zeigten.

Da in den unterschiedlichen Kulturkreisen grofe Unterschiede im Umgang mit Sterben,
Tod und Trauer bestehen, kann eine Generalisierbarkeit auf alle Kulturen von Ergebnissen
zur Trauerforschung wohl nicht vollstidndig erreicht werden und sollte daher auch in der
Forschung kein vorrangiges Ziel darstellen. So ist fraglich, ob sich die im westlichen
Kulturkreis erhobenen Daten zur Trauer auf einen japanischen Trauernden, der dem
traditionellen buddhistischen Brauch folgend sieben mal sieben Tage trauert (Scheid,
2010), oder auf einen tibetischen Buddhisten, der bei der Verabschiedung des
Verstorbenen den Vorschriften des Tibetischen Totenbuchs folgt (s. Vogel, 2009),

iibertragen lassen.
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6.3 Kiritische Reflexion
M. Stroebe und W. Stroebe (1993) stellten in ithrem Review zur Mortalitdt bei Trauer
fest, dass drei spezielle Arten von Bias die meisten Studien zu Trauer charakterisieren:
Zum einen fehlen haufig Pra-Messungen vor dem Todesfall. Zum anderen weisen viele
Studien eine hohe Abwesenheit von Mannern auf, vor allem von Mannern unter 65 Jahren.

Der letzte Bias ergibt sich durch die Selbstselektion der Teilnehmer.

Auch die vorliegende Studie unterliegt einigen dieser Einschrdnkungen. Zum einen hat
auch sie das Problem der Erhebung von Ausgangswerten, also Messungen, die vor dem
Tod des Partners durchgefiihrt werden. Es kann nicht sicher davon ausgegangen werden,
dass nicht Unterschiede zwischen den Gruppen schon vor dem Todesfall bestanden und die
Unterschiede in bestimmten Bereichen nicht eine Folge der Trauerbewiltigung darstellen.
Retrospektiv erhobene Daten (z.B. zur Zufriedenheit mit der Partnerschaft) kénnen einer
Reihe von Verzerrungen unterliegen. Eine Erhebung vor dem Tod des Partners ist jedoch
nur in einer breit angelegten Langsschnittstudie moglich. Aber auch hier stellt sich das
Problem, dass vor allem im jungen bis mittleren Erwachsenenalter eine Vielzahl von
Personen befragt werden muss, um eine ausreichend grof3e Stichprobe Trauernder in dieser
Altersgruppe zu erhalten. Eine weitere Moglichkeit ist, Daten von Paaren zu erheben, die
in eine grof} angelegte prospektive Studie (z.B. die Changing Lives of Older Couples
(CLOC) Studie bei Bonanno, 2002) einbezogen wurden. Oder Daten von Paaren, bei denen
in naher Zukunft ein Partner sterben wird (z.B. durch unheilbare Krankheiten im Hospiz-
und Palliativbereich), wie dies in dem Stanford Bereavement Project von Davis und Nolen-
Hoeksema (2001) getan wurde. Aber auch dann ist eine Verzerrung der Ergebnisse zu
befiirchten z.B. durch das Wissen {iber den bevorstehenden Tod des Partners und eine
Vorbereitung auf die Sterbephase, die ja vor vielen Todesfdllen nicht gegeben ist.

Ein weiterer Punkt, den man kritisch bewerten konnte, ist die Tatsache, dass nicht
danach gefragt wurde, ob der Tod des Partners unerwartet und ploétzlich eingetreten ist oder
ob er vorhersehbar war. Wie im Exkurs unter Punkt 2.2.5.5 bereits erortert, ist diese
Information fiir den Hinterbliebenen und dessen Bewiltigung im Einzelfall sicher von
groler Bedeutung, die wissenschaftlichen Ergebnisse dazu, ob die Todesursache fiir den
Trauerverlauf von Entscheidung ist, sind jedoch widerspriichlich, weswegen auf eine
Erhebung dieser Information verzichtet wurde.

Die Generalisierbarkeit der Ergebnisse zur Gldubigkeit ist bei der Erhebung dieser

Information iiber ein kategoriales Antwortniveau sicherlich nur eingeschriankt moglich. Es
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ist nicht unwahrscheinlich, dass bei einer Beschrinkung einer Studie auf nur diese
Fragestellung und einer differenzierteren Auseinandersetzung mit Glaubigkeit und
beispielsweise auch Spiritualitidt auch differenzierte Ergebnisse zu erwarten wiren. Die
Datenerhebung in dieser Studie sollte fiir die Teilnehmer jedoch noch gut bewiltigbar sein
und die Fragebogenbatterie war mit einem Umfang von ca. 25 Seiten bereits an die Grenze
dessen gestoBBen, was einem freiwillig teilnehmenden Trauernden noch zumutbar war. So
wiére fiir eine vollstindige Erfassung der Trauer auch noch von Bedeutung, ob die
Moglichkeit bestand, vom Verstorbenen Abschied zu nehmen und wie dieser Abschied
aussah. Ebenfalls von Interesse wire, ob es in der Vergangenheit des Hinterbliebenen
schon mehrfach zu Verlusten kam, wie lange diese zuriick liegen, wer dabei verstarb und
wie diese Verluste bewiéltigt wurden. Ebenso wire es sinnvoll nach anderen Verlusten zu
fragen, die beispielsweise durch Scheidung, gesundheitliche Beeintrdchtigung oder
Migration eingetreten sind. Eine Reihe von Fragen, die in dieser Studie aus
Kapazititsgriinden nicht erfasst werden konnten und hoffentlich in weiterfithrenden
Studien Eingang finden.

Eine alternative Erkldrung fiir die Unterschiede zwischen den Trauergruppen konnte
auch der Einfluss der sozialen Erwiinschtheit darstellen. Es ist denkbar, dass Trauernde
mehr Belastung berichten, da sie davon ausgehen, dass diese von ihnen in ihrer Situation
erwartet wird. Dagegen spricht allerdings, dass gerade ein Jahr nach dem Todesfall, also
nach dem weithin anerkannten ,, Trauerjahr* die sozial erwiinschte Antwort eine Antwort in

Richtung einer verbesserten Anpassung und eines zunehmenden Wohlbefindens wire.

Ein genereller Kritikpunkt, dem sich eine Querschnittstudie ausgesetzt sieht, ist die
Unkontrollierbarkeit anderer Einfliisse. Auch die Dauer der Trauer und der Verlauf sind
iiber dieses Studiendesign nicht erfassbar. In weiteren Studien sollte nicht nur versucht
werden, Daten vor dem Verlust des Partners zu erheben, sondern auch in gréBeren
Abstinden Messwiederholungen durchzufiithren, um den Verlauf der Trauersymptome und

der Intensitdt der komplizierten Trauer abzeichnen zu kénnen.

6.4 Komplizierte Trauer als eigenstindiges Krankheitsbild
An verschiedenen Stellen wurden in den letzten Jahren bereits Stimmen laut, die
komplizierte Trauer als eigenstindiges Krankheitsbild in die bestehenden
Diagnosemanuale aufzunehmen (z.B. Lichtenthal, Cruess & Prigerson, 2004). Die

Ergebnisse dieser Studie legen nahe, dass sich einfache Trauer und komplizierte Trauer in
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wesentlichen Bereichen der Bewdltigung und der Personlichkeit unterscheiden. Auch in
einer Vielzahl anderer Studien (z.B. Boelen et al., 2003; Bonanno et al., 2007) wurde
immer wieder auf die Existenz eines eigenstdndigen Konstrukts einer komplizierten
Trauerreaktion hingewiesen.

Eine Aufnahme als eigenstdndige Diagnose in die géngigen Klassifikationssysteme
wiirde fiir Betroffene einen erleichterten Zugang zu therapeutischen Hilfen bedeuten und
wiirde sicherlich auch einen Anreiz fiir weitere Forschungen zu therapeutischen Ansétzen
darstellen, wie dies in der Vergangenheit auch schon ohne allgemein akzeptierte Kriterien
erfolgt ist (z.B. Shear, Frank, Houck & Reynolds, 2005). Durch die Aufnahme in ein
Klassifikationssystem und die damit einhergehende Vereinheitlichung von Kriterien wiirde
auch die weitere Forschung zu Behandlungsansitzen deutlich vereinfacht werden und die
Vergleichbarkeit der Studien zu komplizierter Trauer verbessert werden.

Zum in diesem Zusammenhang immer wieder angebrachten Argument der Gefahr der
Pathologisierung der Trauerreaktion durch eine Aufnahme einer komplizierten Trauer in
die géngigen Klassifikationssysteme ist anzumerken, dass dieser durch gut validierte,
eindeutige Kriterien und ausreichend grofle Zeitabstinde entgegengewirkt werden kann.
Die Aufnahme der Posttraumatischen Belastungsstérung, die ebenfalls als eine Storung mit
einer externalen Ursache auf ein traumatisches Ereignis zuriickgefiihrt werden kann, in das
DSM III im Jahr 1980 hatte weniger eine Pathologisierung von gewo6hnlichen stressreichen
Ereignissen zur Folge als vielmehr eine Reihe von traumafokussierten Therapiemethoden
und Prédventionsstrategien nach traumatischen Erfahrungen hervorgebracht, die fiir die

Betroffenen bei der Bewiltigung der Ereignisse von groBem Nutzen sein konnen.

6.5 Forschungsausblick

Diese Studie leistet einen weiteren bedeutsamen Beitrag zu den Unterschieden zwischen
kompliziert Trauernden und einfach Trauernden im deutschsprachigen Raum. Es konnte
gezeigt werden, dass erhebliche Unterschiede im Bewdltigungsverhalten, verschiedenen
Personlichkeitsvariablen und dem Ausmal3 der psychischen und somatischen Symptomatik
bestehen.

Weiterhin konnte gezeigt werden, dass das Komplizierte Trauer Modul von Maercker
und Langner (2002) ein valides Verfahren zur Erfassung der komplizierten Trauer darstellt.
Bei Verdacht auf eine komplizierte Trauerreaktion kann das Komplizierte Trauer Modul
wertvolle diagnostische Hinweise liefern, die die Behandlung erleichtern kénnen. Aber

auch die Erhebung anderer Variablen, die sich in dieser Studie als bedeutsam bei der
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Entwicklung einer komplizierten Trauer erwiesen haben oder die diese Entwicklung
beeinflussen, kann sinnvoll sein, um erste Hinweise auf eine sich spiter moglicherweise
anbahnende komplizierte Trauer zu erhalten, Risikogruppen zu identifizieren und adéquate
Hilfe anzubieten. Wenn beispielsweise innerhalb des ersten Trauerjahres Hilfe aufgesucht
wird, wére es hilfreich, am Anfang einer Behandlung Fragebogen zur Erhebung von
Neurotizismus, Kontrolliiberzeugungen, Resilienz und Optimismus und zur Uberpriifung

der vorhandenen Bewiltigungsstrategien einzusetzen.

In weiterfiihrenden Studien zur Erforschung der Einflussfaktoren auf die Entwicklung
einer komplizierten Trauer werden Langsschnittstudien mit der Erhebung von
Ausgangswerten vor dem Todesfall unumgénglich sein. Da sich in dieser Studie erneut
gezeigt hat, dass Akzeptanz einen wesentlichen Einfluss auf die Trauerbewiltigung zu
haben scheint, sollte in zukiinftigen Studien ein ganz besonderes Augenmerk darauf gelegt
werden, inwieweit die Fahigkeit zur Akzeptanz schon vor dem Todesfall bestand und
inwieweit diese Fahigkeit zum Beispiel durch die Konfrontation mit fritheren Todesf#llen
im Verwandten- und Bekanntenkreis oder Verlusterfahrungen generell entwickelt werden
konnte. Interessant wére es auch zu tiberpriifen, ob bei vorhersehbaren Todesfillen (z.B.
bei unheilbaren Krankheiten) im Vergleich zu plotzlich auftretenden Todesfillen
Bewiltigungsmechanismen bereits frither einsetzen und einen Schutzfaktor gegeniiber der
Entwicklung einer komplizierten Trauer darstellen. Auch wére ein verstirkter Einbezug
von Trauernden, die nicht an einer Selbsthilfe- oder Trauergruppe teilnehmen oder

teilgenommen haben, wiinschenswert.

AbschlieBend bleibt zu hoffen, dass in Zukunft noch intensiver an der Erforschung der
Trauer und vor allem der pathologisch intensivierten Form, der komplizierten Trauer,
geforscht wird, da sich zeigte, dass gro3e Unterschiede zwischen kompliziert und einfach
Trauernden bestehen. Die Festlegung verbindlicher Kriterien und die Aufnahme der
komplizierten Trauer in die gingigen Klassifikationssysteme wiirde bedeutend zu einer
Vereinheitlichung und damit zu einer groeren Vergleichbarkeit kommender Studien zu
komplizierter Trauer beitragen und Betroffenen den Zugang zu Behandlungsméoglichkeiten

vereinfachen.
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Anhang A: Zusiitzliche Auswertungen zur Testanalyse des KTM
In den folgenden Tabellen (Tab. A 1 — Tab. A 3) werden die Ergebnisse der

Faktorenanalysen des KTM mit unterschiedlichen Vorgaben und nach Reduktion einzelner

Items dargestellt.
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Tab. A 1: Faktorenladungen der Items des Fragebogens KTM ohne Vorgabe von Faktoren

Faktor 1 2 3 4 5
Items

1 815 .047 136 267 .053
2 770 .064 215 225 .061
3 741 279 254 157 .020
4 744 247 257 -.042 147
5 785 124 281 011 135
6 .766 293 .065 .149 .090
7 701 226 159 .083 274
8 508 .010 252 233 524
9 246 161 229 -.013 748
10 158 168 789 -.075 275
11 402 .168 .644 118 144
12 395 178 715 164 .186
13 225 358 .700 112 -.032
14 .001 .640 178 247 .190
15 141 506 256 .545 051
16 490 499 138 141 290
17 275 .666 182 277 299
18 .084 .686 237 374 141
19 325 .661 184 182 -.054
20 .166 .696 235 -.056 -.096
21 210 275 437 422 -.196
22 .188 .088 -.028 127 .045
23 .140 428 .106 .684 198
24 295 575 242 378 253
25 449 594 -.058 -.039 304
26 109 402 .001 347 496
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Tab. A 2:Faktorenladungen der Items des Fragebogens KTM mit drei vorgegebenen

Faktoren
Faktor 1 2 3
1 816 .169 .092
2 774 142 179
3 724 278 269
4 749 .160 298
5 794 157 179
6 759 307 .090
7 740 246 179
8 .628 211 204
9 407 237 251
10 222 .094 .807
11 434 182 .634
12 441 221 696
13 215 299 725
14 .030 675 250
15 156 710 251
16 529 506 200
17 321 723 253
18 .104 770 295
19 285 598 270
20 110 481 366
21 175 399 403
22 222 498 -.132
23 195 764 068
24 .340 .699 276
25 475 490 .059
26 217 .607 017
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Tab. A 3: Faktorenladungen der Items des Fragebogens KTM nach Reduktion der Items 9,

16, 20, 21, 22 und 25 ohne Vorgabe von Faktoren

Faktor 1 2 3
1 .808 158 143
2 774 142 216
3 742 282 259
4 157 178 274
5 794 110 276
6 780 292 058
7 749 261 156
8 .620 244 180
10 178 125 .849
11 417 203 .666
12 413 253 725
13 214 372 .681
14 .017 697 227
15 171 740 197
17 313 731 227
18 128 817 211
19 331 597 177
23 210 790 028
24 325 702 284
26 208 612 -.005
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Anhang B: Zusitzliche Auswertungen zu den Hypothesenpriifungen

In den folgenden Tabellen (Tab. B 1 — Tab. B 3, Tab. B 6, Tab. B 9 und 10) werden die

nichtparametrische Tests, die zur Absicherung der Varianzanalyse bei Verletzung der

Voraussetzung der Varianzhomogenitidt durchgefiihrt wurden, sowie Varianzanalysen mit

der unabhingigen Variable Geschlecht und den Items zur Depressivitit des BDI-II und
SCL-90-R (Tab. B 4 und 5) sowie die Ergebnisse des Chi-Quadrat-Tests fiir Glaubigkeit x

Geschlecht (Tab. B 7 und 8) dargestellt.

Tab. B 1: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Test fiir die Skalen ,, Akzeptanz *“ und ,, Positive

Neubewertung *“ des COPE

KT ET Mann- Asympto-
Mittlerer Rang- Mittlerer Rang- Whitney- tische
Rang summe Rang summe U Sign.
Akzeptanz 45.00 1665.00 77.88 7788.00 96200 .000
Positive 55.97 2071.00 73.82 7382.00 1368.00 .019
Neubewertung

Tab. B 2: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Test fiir die Skala
SCL-90-R

., Phobische Angste* des

Miinner Frauen Mann- Asympto-
Mittlerer ~ Rang-  Mittlerer ~ Rang- ~ Whitney- tische
Rang summe Rang summe U Sign.
Phobische 63.88 1788.50 69.70 7527.50  1382.50 474
Angste

Tab. B 3: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Test fiir die Skala ,, Gesundheitszustand* des

SF-12
Minner Frauen Mann-  Asympto-
Mittlerer ~ Rang-  Mittlerer ~ Rang- ~ Whitney- tische
Rang summe Rang summe U Sign.
Gesundheitszustand  75.25  2107.00  66.75  7209.00  1323.00 309
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Tab. B 4: Ergebnisse der ANOVA mit der unabhdngigen Variable Geschlecht und den
Items des BDI-II als abhcingigen Variablen

Minner Frauen F p

M SD M SD
Traurigkeit 0.79 0.74 0.93 0.65 1.084 .300
Pessimismus 0.61 0.92 0.64 0.79 0.047 .829
Versagensgefiihle 0.46 0.74 0.42 0.70 0.084 72
Verlust von Freude 0.89 0.83 0.96 0.74 0.184 .669
Selbstablehnung 0.25 0.44 0.23 0.50 0.051 821
Schuldgefiihle 0.39 0.74 0.43 0.59 0.080 778
Bestrafungsgefiihle 0.37 0.84 0.45 0.94 0.173 .678
Selbstvorwiirfe 0.57 0.84 0.65 0.78 0.203 .653
Selbstmordgedanken 0.32 0.67 0.33 0.53 0.002 962
Interessenverlust 0.59 0.84 0.43 0.68 1.134 289
Unruhe 0.44 0.70 0.65 0.82 1.395 .240
Entschlussunfiihigkeit 0.67 0.83 0.86 0.78 1.253 265
Wertlosigkeit 0.37 0.93 0.36 0.65 0.006 939
Energielosigkeit 0.63 0.63 0.83 0.55 2.681 .104
Reizbarkeit 0.52 0.85 0.47 0.70 0.090 764
Verinderung der 1.44 1.60 1.32 1.40 0.158 692
Schlafgewohnheiten
Verinderung des 0.44 0.64 0.75 1.09 1.893 A71
Appetits
Konzentrations- 0.78 0.75 0.76 0.71 0.008 930
schwierigkeiten
Erschopfung 0.74 0.60 0.80 0.66 0.182 671
Verlust von sexuellem 0.89 1.12 1.32 1.14 3.143 .079
Interesse
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Tab. B 5: Ergebnisse der ANOVA mit der unabhdngigen Variable Geschlecht und den
Items zur Depressivitdt des SCL-90-R als abhdingigen Variablen

Minner Frauen F p
M SD M SD

Energielosigkeit 1.00 1.09 1.30 1.23 1.372 244
Suizidgedanken 0.39 0.88 0.41 0.92 0.004 948
Weinen 1.32 1.42 1.58 1.39 0.769 382
Befiirchtung ertappt 0.25 0.59 0.27 0.71 0.017 .896
zu werden

Selbstvorwiirfe 0.57 0.84 0.92 1.09 2.414 123
Einsamkeitsgefiihlen 1.75 1.30 2.21 1.47 2.247 136
Interessenverlust 0.75 1.18 0.77 1.08 0.006 937
Anstrengung 1.04 1.16 1.43 1.31 2.022 157
Wertlosigkeit 0.50 0.96 0.89 1.30 2.180 142

Tab. B 6: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Test fiir die Variable ,,Abstand vom Todestag,
fiir die Skala des TRIG und fiir die Skalen , Intrusion” und , Festhalten an der

Anwesenheit des Verstorbenen‘ des KTM

KT ET Mann- Asympto-
Mittlerer Rang- Mittlerer ~ Rang- Whitney- tische
Rang summe Rang summe U Sign.
Abstand 53.47 1978.50 72.85 7066.50 1275.50 .007
Todestag
Trauerreaktion 99.50 3681.50 56.91 5634.50 684.50 .000
Intrusion 106.35 3935.00 55.18 5518.00 468.00 .000
Festhalten 109.08 4036.00 53.33 5280.00 330.00 .000
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Tab. B 7: Kreuztabelle der Chi-Quadrat-Testung Gldubigkeit x Geschlecht

Geschlecht Gesamt
Minner Frauen
Gliaubigkeit ja Anzahl 3 23 26
erwartet 5.6 20.4
nein Anzahl 25 79 104
erwartet 224 81.6
Gesamt 28 102 130

Tab. B 8: Ergebnis des Chi-Quadrat-Test nach Pearson Gldubigkeit x Geschlecht

Wert df Asymptotische
Signifikanz
0* 1.923 1 166

Tab. B 9: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Test fiir die Skala ,, Intrusion* des IES-R

KT ET Mann- Asympto-
Mittlerer ~ Rang- Mittlerer ~ Rang- Whitney- tische
Rang summe Rang summe U Sign.
Intrusion 98.58 3647.50 57.26 5668.50 718.50 .000
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Tab. B 10: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Test fiir die Skalen , Somatisierung",
., Zwanghaftigkeit “, ,,A'ngstlichkez’t“, ,, Aggressivitdt*, ,, Phobische Ahgste “ , Paranoides
Denken““ und ,, Psychotizismus *“ des SCL-90-R

KT ET Mann- Asympto-
Mittlerer ~ Rang- Mittlerer =~ Rang- Whitney- tische
Rang summe Rang summe U Sign.

Somatisierung 96.14 3557.00 58.96 5896.00 846.00 .000
Zwanghaftigkeit 101.07 3739.50 57.14 5713.50 663.50 .000
Angstlichkeit 98.31 3637.50 58.16 5815.50 765.50 .000
Aggressivitit 98.74 3653.50 58.00 5799.50 749.50 .000
Phobische 95.92 3549.00 59.04 5904.00 854.00 .000
Angste
Paranoides 89.36 3306.50 61.47 6146.50 1096.50 .000
Denken
Psychotizismus 100.15 3705.50 57.48 5747.50 697.50 .000
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Anhang C: Verwendete Anschreiben und Fragebogen

C1 Erstes Anschreiben mit Informationen zur Studie an Trauerbegleiter,

Gruppenleiter etc.
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Fachbereich 8: Psychologie
Arbeitsbereich Klinische Psychologie und
Intervention

Prof. Dr. Annette Schroder

Dipl. Psych., PP Carina Braun
Ostbahnstr. 10
76829 Landau

Universitét Koblenz-Landau, Ostbahnstr. 10, 76829 Landau Telefon 06341/91756-22
E-mail: brau0620@uni-landau.de

Landau, den Tag.Monat.Jahr

Sehr geehrte Frau Mustermann,

im Rahmen meiner Dissertation flhre ich an der Psychotherapeutischen
Forschungsambulanz der Universitdt Koblenz-Landau WIPP e.V. eine Untersuchung
durch, durch die Unterschiede in Bewaltigungsverhalten und Persdnlichkeitsstilen bei
Komplizierten Trauerreaktionen nach dem Verlust des Lebenspartners im Vergleich zur
normalen Trauer erfasst werden sollen. Aufierdem soll eine erneute Evaluierung eines
Komplizierten Trauer Moduls von Maercker und Langer (2002), das auf den Kriterien fir

Komplizierte Trauer der Arbeitsgruppe um Mardi Horowitz basiert, erfolgen.

Fir meine Studie bendétige ich Probanden, deren Ehe-/Lebenspartner verstorben ist. Der
Todesfall sollte mindestens 12 Monate zurtckliegen. Die Teilnehmer sollten noch keine
Psychotherapie begonnen haben, dirfen aber bereits probatorische Sitzungen in
Anspruch genommen haben. Da es um einen Vergleich von komplizierter Trauer mit
normaler Trauer geht, ist es fir die Teilnahme an der Studie nicht von Bedeutung, ob die
Teilnehmer eine augenscheinlich normale Trauerverarbeitung durchlaufen oder ob sie

noch stark unter dem Verlust leiden.

Die Studie beinhaltet das Ausfilllen einiger Fragebogen u.a. zu Trauer, Depression,

Lebenszufriedenheit, Kontrolliiberzeugungen, Optimismus, Resilienz und Akzeptanz.

Die Teilnahme kann leider nicht vergitet werden. Damit den Teilnehmern keine Kosten

entstehen, wird der Einverstandniserklarung und dem Fragebogenpaket ein frankierter

und adressierter Riickumschlag beiliegen. Ich biete den Teilnehmern aber an, ihnen - bei
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Interesse - nach Abschluss der Untersuchung das Ergebnis der Gesamtuntersuchung
zukommen zu lassen. Es wird keine Auswertungen fir einzelne Personen erfolgen. Der
Zeitaufwand fir das Ausflillen der Fragebogen betragt etwa 45 - 60 Minuten.

Sollten Sie Personen kennen, auf die die Voraussetzungen dieser Studie zutreffen und
bei denen Sie sich die Teilnahme vorstellen kénnten, wére ich lThnen sehr dankbar, wenn
Sie an diese Personen das Informationsblatt Uber die Studie und die

Einverstandniserklarung weiterreichen kénnten.

Fir Ihre Hilfe bedanke ich mich. Falls Sie mehr Informationen Gber die Studie wiinschen,

stehe ich Ihnen bei weiteren Fragen selbstverstandlich gerne zur Verfugung.

Mit freundlichen GriiRen

Carina Braun

(Dipl. Psychologin, Psycholog. Psychotherapeutin)
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C 2 Informationsblatt fiir Teilnehmer
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@:é'/; UNIVERSITAT

Fachbereich 8: Psychologie
Arbeitsbereich Klinische Psychologie und
Intervention

Prof. Dr. Annette Schroder

Dipl. Psych., PP Carina Braun
Ostbahnstr. 10

76829 Landau

Telefon 06341/91756-22

E-mail: brau0620@uni-landau.de

Informationsblatt
zur Studie ,, Trauerbewaltigung*
der Psychotherapeutischen Forschungsambulanz Landau
der Universitit Koblenz-Landau

Einem Grofteil der Menschen, deren Angehérige oder Freunde verstorben sind, gelingt
es, sich auf ein Leben nach dem Verlust einzustellen und ihn in ihr Leben zu integrieren.
Einem Teil der Trauernden — Schatzungen gehen von 20 — 40% aus — gelingt dies nicht.
Sie leiden auch noch nach tber einem Jahr und langer unter einer starken Trauerreaktion,
die zu Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen und anderen wichtigen
Lebensbereichen fuhren kann. Trotz der hohen Wahrscheinlichkeit, iber eine sehr lange
Zeit hinweg stark durch die Trauer beeintréchtigt und behindert zu werden, fehlen
allgemein akzeptierte und standardisierte Kriterien fir die komplizierte Trauerreaktion. Die
Tatsache, dass Trauer vielfaltige Formen annehmen kann und durch Kkulturelle
Erwartungen geprégt ist, erschwert die Bestimmung eindeutiger Kriterien fur komplizierte
Trauer. Dadurch wird die Erforschung spezifischer Therapieangebote ebenfalls erschwert.
Es wurden bereits von einigen Forschungsgruppen Vorschldge fur Kriterien der
komplizierten Trauer entwickelt. Demnach unterscheidet sich die komplizierte
Trauerreaktion von der einfachen z.B. dadurch, dass der Tod einer nahe stehenden
Person mindestens ein Jahr zurlick liegt, und dass sich immer wieder Gedanken und
Erinnerungen an den Verstorbenen aufdrangen oder dass Orte, die an den Verstorbenen
erinnern, vermieden werden. Die Bewaltigung alltaglicher Aufgaben ist in der Regel
beeintrachtigt.

Ziel unserer Studie ist es, genauere Angaben zu ko&rperlichen und seelischen
Beschwerden im Zusammenhang mit Trauerverldufen zu erhalten. Diese Ergebnisse
kénnen dann fur die Entwicklung von diagnostischen Kriterien fir Komplizierte Trauer
herangezogen werden, so dass auf der Grundlage dieser Kriterien an optimalen
Behandlungsmdoglichkeiten fur die Betroffenen geforscht werden kann. Letztendlich soll es
dadurch zu einer Verbesserung des Behandlungsangebots fliir Menschen kommen, die
nach dem Verlust einer geliebten Person Uber eine lange Zeit hinweg unter einer
intensiven Trauerreaktion leiden.

In der Studie werden des weiteren Unterschiede bzgl. bestimmter Persdnlichkeitsstile und
bestimmten Bewaltigungsverhaltens zwischen normal Trauernden und kompliziert
Trauernden erfasst, die fir die Entwicklung von spezifischen Therapieangeboten
Aufschluss geben kénnen.

Teilnehmen koénnen erwachsene Personen, deren Partnerin/Partner vor mindestens
einem Jahr verstorben ist und die sich derzeit nicht in einer Psychotherapie befinden bzw.
noch am Anfang der Psychotherapie (ersten funf Sitzungen) stehen und die auch zu
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einem friheren Zeitpunkt wegen der Trauerproblematik noch keine Psychotherapie in
Anspruch genommen haben. Ausgenommen hiervon sind Selbsthilfegruppen.

Die Teilnahme an der Studie umfasst das einmalige Ausflillen durch Ankreuzen eines
Fragebogenpakets, das Fragebogen zur Trauerverarbeitung, Stimmung,
Kontrolliberzeugungen, Akzeptanz, koérperlichen und psychischen Symptomen,
Lebenszufriedenheit und Optimismus sowie Fragen zu soziodemographischen Daten
enthalt. Das Ausflllen der Fragebogen nimmt ca. 45 - 60 Minuten in Anspruch.

Wir garantieren, dass keine Auswertungen fiir einzelne Personen vorgenommen werden,
sondern nur zu Forschungszwecken Analysen zu allgemeinen Trends in Gruppen anonym
durchgefiihrt werden. Am Ende der Studie ist bei Interesse das Ergebnis der
Gesamtuntersuchung erhaéltlich.

Zu den Daten haben nur Personen der Psychotherapeutischen Forschungsambulanz
Zugang, die Mitarbeiter an dieser Studie sind und der Schweigepflicht unterliegen. Es
werden keine personenbezogenen Angaben (Name, Geburtsdatum, Adresse) oder
sonstige Angaben, welche Rickschlisse auf l|hre Person zulassen, an Dritte
weitergegeben. |hr Name bzw. lhre persénlichen Daten werden lediglich fir die
Einverstandniserklarung bzw. fir die Zusendung des Gesamtergebnisses am Ende der
Studie bendtigt. Die personenbezogenen Daten und die anonymisierten Fragebogendaten
werden getrennt voneinander aufbewahrt. Nach Abschluss der Studie werden die
personenbezogenen Daten nach 36 Monaten geldscht, die anonymisierten Fragebogen
nach 10 Jahren.

Die Teilnahme ist freiwillig und kann jederzeit ohne Angabe von Grinden abgebrochen
werden. Weder aus einer Ablehnung der Teilnahme noch aus den Angaben im Falle einer
Teilnahme entstehen lhnen Nachteile. Die Teilnahme erfolgt unentgeltlich.

Falls Sie mehr Informationen Uber die Studie wiinschen oder wahrend der Teilnahme
Ruckfragen entstehen, stehen wir Ihnen selbstverstandlich gerne zur Verfliigung.

Wenn Sie an der Befragung teilnehmen mdchten, bitten wir Sie, die
Einverstéandniserklarung zu unterschreiben und an uns zuriickzugeben. Die zweite
Einverstandniserkldrung und dieses Informationsblatt verbleiben bei lhnen, damit Sie
jederzeit nachlesen kénnen, in was Sie eingewilligt haben.

Fir lhre Unterstiitzung danken wir Ihnen herzlich!

Carina Braun

(Dipl. Psychologin, Psychologische Psychotherapeutin)
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C3 Begleitschreiben zur Fragebogenbatterie
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@ UNIVERSITAT

Fachbereich 8: Psychologie
Arbeitsbereich Klinische Psychologie und
Intervention

Prof. Dr. Annette Schroder

Dipl. Psych., PP Carina Braun
Ostbahnstr. 10

76829 Landau

Telefon 06341/91756-22

E-mail: brau0620@uni-landau.de

Landau, den Tag.Monat.Jahr

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,

wir sind lhnen sehr dankbar, dass Sie sich daflir entschieden haben, unsere
Untersuchung zu unterstitzen.

Wenn Sie Uber das Ergebnis der Studie am Ende der Untersuchung informiert werden
mo&chten, geben Sie bitte unten lhren Name und lhre Adresse oder Emailadresse an und
schicken Sie dieses Schreiben mit dem Fragebogen an uns zurtck.

Mit freundlichen GriiRen

Carina Braun
(Dipl. Psychologin, Psycholog. Psychotherapeutin)

1 Ja, ich méchte Uber das Ergebnis der Studie nach Abschluss informiert werden. Das
Ergebnis soll an mich geschickt werden.

Name:

Adresse:

oder per email:

[1 Nein, ich méchte nicht Gber das Ergebnis informiert werden.

(Datum) (Unterschrift)
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C4 Einverstindniserkléirung der Teilnehmer
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UNIVERSITAT

37

Fachbereich 8: Psychologie
Arbeitsbereich Klinische Psychologie und
Intervention

Prof. Dr. Annette Schroder

Dipl. Psych., PP Carina Braun
Ostbahnstr. 10

76829 Landau

Telefon 06341/91756-22

E-mail: brau0620@uni-landau.de

Einverstandniserklarung
zur Teilnahme an der Studie , Trauerbewaltigung®
der Psychotherapeutischen Forschungsambulanz Landau
der Universitat Koblenz-Landau

Ich bin Uber die Zielsetzung, die Vorgehensweise und die Einhaltung der
Bestimmungen zum Datenschutz informiert worden. Zu diesem Zweck wurde mir
ein Informationsschreiben ausgehéndigt. Mir wurde versichert, dass keine
personenbezogenen Angaben und Informationen, die Rickschlisse auf meine
Person zulassen, an Dritte weitergegeben oder veréffentlicht werden. Ich habe
das Recht, diese Einwilligung jederzeit zu widerrufen und die Teilnahme an der
Studie jederzeit abzubrechen. Mir wurde versichert, dass weder ein Ablehnen der
Teilnahme noch die von mir gemachten Angaben im Falle einer Teilnahme mir
Nachteile einbringen.

Weiterhin erklare ich mich damit einverstanden, dass meine Angaben
anonymisiert gespeichert und in anonymisierter Form fir wissenschaftliche
Auswertungen herangezogen werden dirfen. Die Verantwortlichen tragen Sorge
daflir, dass alle erhobenen Daten streng vertraulich behandelt und ausschlie3lich
zu den vereinbarten Zwecken verwendet werden. Die Ergebnisse der Befragung
werden ausschliel3lich in anonymisierter Form dargestellt.

Unter den in dem Informationsblatt genannten Voraussetzungen erklare ich mich
bereit, an der Studie teilzunehmen.

(Ort, Datum) (Unterschrift)
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CS Fragebogen zur Erfassung soziodemographischer Daten
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Erhebung Soziodemographischer Daten

Im folgenden Fragebogen bitten wir Sie, Angaben zu lhrer derzeitigen
Lebenssituation zu machen. Bitte kreuzen Sie das jeweils fur Sie
zutreffende Kastchen an (es sind bei Bedarf auch mehrere Kreuze pro
Frage mdéglich), bzw. machen Sie entsprechende Angaben auf den freien
Linien.

Geschlecht: [1 mannlich [1 weiblich
Alter: Jahre

1. Beziehung zum Verstorbenen

In welcher Beziehung standen Sie zu dem Verstorbenen?
'l Ehemann [l Ehefrau
[1 Lebenspartner [J Lebenspartnerin

Wie lange haben Sie mit dem verstorbenen Partner eine Ehe/Partnerschaft gefiihrt?

Haben Sie zusammen gewohnt? [1 Ja [] Nein

Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit ihrer Ehe/Partnerschaft gewesen?
véllig zufrieden

sehr zufrieden

einigermalen zufrieden

etwas unzufrieden

sehr unzufrieden

véllig unzufrieden

Y O

Haben Sie gemeinsame Kinder?
[1 Ja [ Nein

Wenn ja, wie viele?
Wie alt sind diese?

Wann ist |hr Partner verstorben? Geben Sie bitte ein Datum an:

Umsténde des Todes
[1 Krankheit [1 Unfall [ Suizid [J anderer Todesumstand:

Besuchen Sie aktuell eine Trauergruppe? 0 Ja [J Nein
Haben Sie friiher eine Trauergruppe besucht? [ Ja [ Nein

Gehoren Sie einer Religion an? [ Ja [ Nein

Wenn ja, welcher?
Wirden Sie sich als glaubig bezeichnen? (1 Ja [1 Nein

Gibt es in ihrem Leben einen neuen Partner? [ Ja [1 Nein
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2. Wohnsituation

Ich lebein .......

Eigentum (Wohnung / Haus) 'l Wohnheim, welcher Art?
Miete (Wohnung / Haus) 1 Sonstiges?
Untermiete

Wohngemeinschaft (privat)

Wohngemeinschaft (therapeutisch-betreut)

O

0 O B

Ich lebe zusammen mit......

T Eltern (-teil) andere Nichtverwandte
[ Kind (-ern) [l ich lebe allein

[l andere Verwandte (Geschwister etc.)

O

3. Schulabschluss

[ Hauptschule (mit/ohne Abschluf3) [l Studium (ohne AbschluB3)
[ Real- (Mittel-)schule (mit/ohne Abschluf?) welches Fach?
[l (Héhere) Handelsschule (mit/ohne Abschlufl) (1 Studium (mit Abschluf3)

[1 Gymnasium (mit/ohne Abitur) welches Fach?

4. Berufstatigkeit

Ich bin....

[ berufstatig in Vollzeit

11 berufstatig in Teilzeit 71 Rentner (-in)

[1 Berufsschiler (-in) [l Hausfrau/Hausmann
[1 Student (-in) [1 arbeitsunfahig seit:
1 UmschulungsmaRnahme [l arbeitslos

Berufsbezeichnung

5. Kdrperliche und psychische Erkrankungen

Befinden Sie sich aktuell in psychotherapeutischer oder psychiatrischer Behandlung?
[l Ja "1 Nein

Befanden Sie sich fruher in psychotherapeutischer oder psychiatrischer Behandlung?
[ Ja 1 Nein
Wenn ja, warum?

6. Gesamtbefindlichkeit

Wie wilrden Sie lhre aktuelle Situation einschatzen? Wahlen Sie bitte nur eine Antwort
aus.

] sehr schlecht: Ich komme mit meinem Leben kaum zurecht
[ ziemlich schlecht: Mein Leben ist flr mich sehr hart

[ teils-teils: Ich habe meine H6hen und Tiefen

O ganz gut: Ich habe keine ernsthaften Beschwerden

O sehr gut: Mein Leben ist so wie ich es haben mé&chte
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7. Medikamenteneinnahme (drztlich verordnet)

Haben Sie in den letzten vier Wochen Psychopharmaka eingenommen? [ Ja [ Nein
Falls ja, welche und in welcher Dosierung?

Seit wann nehmen Sie diese ein?

8. Medikamenteneinnahme (frei)

Haben Sie in den letzten vier Wochen rezeptfreie Schmerz-, Beruhigungs- oder
Schlafmittel eingenommen? (1 Ja [ Nein
Falls ja, welche und in welcher Dosierung?

Seit wann nehmen Sie diese ein?

9. Alkoholkonsum

Wie oft trinken Sie alkoholische Getranke? Als Maleinheit gilt 1 Drink = 1 Glas / 1 Dose
Bier oder 1 Glas Wein/Sekt oder 1 Glas Korn, Rum, Schnaps, Weinbrand, Whisky o.4.
[0 Nie [ 1xim Monat [ 2xim Monat [ 3xim Monat [ 4-oder mehrmals im Monat?

Was trinken Sie in der Regel?

Wie viele Drinks trinken Sie pro Woche?

012 0 34 0 56 O 7-9 7 10 oder mehr?
Wie viele Drinks trinken Sie pro Tag?
012 0 34 0 56 [ 7-9 1 10 oder mehr?

Hat sich lhr Konsumverhalten in den Monaten nach dem Tod lhres Partners/lhrer
Partnerin veréndert? [1 Ja [ Nein

10. Drogenkonsum

Konsumieren Sie Drogen?  [J Ja [J Nein
Wenn ja, wie oft konsumieren Sie Drogen?
[0  1-2 x pro Woche [ 3-4x pro Woche [J 5-6x pro Woche [taglich?

Welche?
Hat sich lhr Konsumverhalten in den Monaten nach dem Tod l|hres Partners/lhrer
Partnerin verandert? [1 Ja [ Nein

11. Zigarettenkonsum

Rauchen Sie Zigaretten/Zigarren/Zigarillos? 1 Ja [1 Nein

Wenn ja, wie viele Zigaretten/Zigarren/Zigarillos rauchen Sie pro Tag?

[11-5 [16-10 [111-20 [121 oder mehr?

Hat sich Ihr Konsumverhalten in den Monaten nach dem Tod Ihres Partners/lhrer
Partnerin verandert? [ Ja [J Nein
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C6 Fragebogen KTM zur Erfassung der komplizierten Trauerreaktion
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KTM

Im Folgenden werden Sie verschiedene Fragen finden, in denen Sie gefragt
werden, wie sich der Verlust Ihres Angehérigen auf Sie ausgewirkt hat.

Diese Fragen betreffen Erfahrungen/Erlebnisse, die Sie im letzten Monat
moglicherweise hatten.

Wenn es lhnen moglich ist, erinnern Sie sich bitte an diese Zeit und Gberlegen
Sie, ob Sie solche Erfahrungen gemacht haben oder nicht.

Die Ziffern 0 oder 1 bedeuten ,falsch oder trifft nicht zu“. Die Zahlen 2, 3 oder
4 meinen trifft im mittleren Ausmalf zu“. Und 5 oder 6 driickt aus: ,trifft zu
bzw. trifft vollig zu “.

trifft trifft im trifft
nicht zu mittleren vollig
Ausmald zu Zu
1. Waren Sie im letzen Monat 6fter mit 0 1 2 3 4 5 6
Erinnerungen an lhr gemeinsames Leben
beschaftigt?

2. Erinnern Sie sich z.B. an ganz bestimmte 0 1 2 3 4 5 6
Episoden, in denen Sie das Bild lhres
Angehdrigen vor sich gesehen haben?

3. Dachten Sie auch dann dariber nach, 0 1 2 3 4 5 6
wenn Sie dies eigentlich nicht wollten?
Kam es lhnen plétzlich und sehr lebendig
in den Sinn, obwohl Sie es nicht wollten,
auch wenn es eigentlich nichts gab, das Si
an den Verlust erinnerte?

4. Hatten Sie wahrend des letzten Monats 0 1 2 3 4 5 6
fast jeden Tag Geflihle, die so stark waren,
dass Sie fast geweint haben?

5. Hatten Sie im letzten Monat starke 0 1 2 3 4 5 6
Sehnsucht oder wiinschten Sie sich, dass
Ihr Angehdriger hier ist?

6. Wenn Sie im letzten Monat in Situationen 0 1 2 3 4 5 6
kamen, die Sie an den Verstorbenen
erinnerten, haben Sie sich dann viel
schlechter als sonst gefuhlt?

7. Haben Sie im letzten Monat viel dariiber 0 1 2 3 4 5 6
nachgedacht, warum lhnen oder lhrem
Angehoérigen das passiert ist, oder auch
darlUber, wie es passiert ist?

177



10. Anhangsverzeichnis

8. Empfanden Sie im letzten Monat so etwas 0 1 2 3 4 5 6
wie Bedauern, machten Sie sich Vorwirfe,
oder waren witend auf sich, weil Sie
gegenitber dem Verstorbenen nicht anders
gehandelt haben, als er/sie noch lebte?
Oder empfinden Sie Bedauern darlber,
nicht genug getan zu haben, um den Tod
Ihres Angehdrigen zu verhindern?

9. Empfanden Sie Bedauern oder waren Sie 0 1 2 3 4 5 6
wiltend auf den Verstorbenen? Oder warer
Sie witend, wie Ihr Angehdériger von
anderen behandelt wurde, z.B. von Arzten,
Arbeitgebern, Verwandten, Freunden etc.?

10. Ist es im letzten Monat vorgekommen, 0 1 2 3 4 5 6
dass Sie — vielleicht nur fiir einen Moment
— so gehandelt oder gefuhlt haben, als ob
Ihr Angehdriger lebendig sei? Z.B. dass
Sie Aktivitaten planten, die Sie
gemeinsam mit ihm/ihr machen wollten
oder dass Sie ihm/ihr Freuden oder
Sorgen mitteilten oder dass Sie
Gegenstande fir den Verstorbenen
kauften?

11. Haben Sie oft das Geflhlt, dass er/sie 0 1 2 3 4 5 6
wusste, was Sie tun, Sie beobachtete,
dass es ihm/ihr gefallen hat oder auch
nicht gefallen hat, was Sie gerade taten?
Dass er/sie Sie in Ihrem Verhalten geleitet
hatte, so wie unsichtbar anwesend?

12. Haben Sie o6fter etwas unternommen, in 0 1 2 3 4 5 6
der Art, wie es |hr Angehdriger gemocht
oder gewollt hatte, so als wenn Sie es
ihnm/ihr recht machen wollten?

13. Haben Sie bestimmte Dinge, die lnrem 0 1 2 3 4 5 6
Angehdorigen gehdrten, deshalb benutzt,
damit sie Ihnen Trost gaben oder das
Gefuhl, nicht so allein zu sein? Oder
haben Sie in der gemeinsamen Wohnung
(falls zusammen gelebt) Zimmer oder
persoénliche Sachen des Verstorbenen,
wie Kleidung oder die Einrichtung, genau
so belassen wie er/sie es mochte oder wie
sie benutzt wurden?

14. Haben Sie bemerkt, dass Sie keine tiefen 0 1 2 3 4 5 6
Geflihle mehr hatten oder gefuhllos
waren? Oder waren Sie nicht in der Lage
Ihnen nahestehenden Menschen
liebevolle Geflihle entgegen zu bringen?
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15. Waren Sie weniger interessiert an 0
Dingen, die Ihnen vorher wichtig waren,
wie Sport, Hobbys, soziale Aktivitaten
etc.?

16. Haben Sie sich sehr allein oder leer 0
gefuhlt?

17. Haben Sie sich wertlos gefihlt? 0

18. Fiel es Ihnen schwer, in enge 0
Beziehungen (Familie, Kinder, Freunde)
genauso viel zu geben wie friher?

19. Haben Sie Menschen, Orte oder 0
Aktivitdten vermieden, die Sie an lhren
Angehdrigen erinnerten?

20. Haben Sie sich besonders bemiht zu 0
vermeiden, Uber den Verstorbenen
nachzudenken, damit Sie nicht aufgewhl
werden?

21. Hatten Sie das Gefluhl, dass Sie 0
ernsthafte Probleme haben wiirden, eine
befriedigende Beziehung mit einem
anderen Menschen einzugehen und
aufrecht zu erhalten?

22. Haben Sie eine Veranderung bemerkt, in 0
der Art und Weise, wie Sie Uber die
Zukunft denken oder flr lhre Zukunft
planen?

23. Hatten Sie das Gefihl, in Ihrer 0
gesellschaftlichen Entwicklung
aufgehalten zu sein oder in Bezug auf |hr
berufliche Karriere oder Ziele behindert zt
sein?

24. Hatten Sie Schwierigkeiten sich zu 0
konzentrieren?

25. Haben Sie schlecht geschlafen? 0

26. Waren Sie leicht reizbar? (Wie istes mit 0
Wutanfallen?)

KTM von Maercker, A. (2002)
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C7 Fragebogen SCL-90-R zur Erfassung der psychischen und koérperlichen

Beeintrichtigung
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SCL-90-R

Sie finden auf den folgenden Seiten eine Liste von Problemen und
Beschwerden, die man manchmal hat. Bitte lesen Sie jede Frage sorgfaltig
durch und entscheiden Sie, wie stark Sie wdhrend der vergangenen
sieben Tage bis heute durch diese Beschwerden gestért oder bedrangt
worden sind. Uberlegen Sie bitte nicht erst, welche Antwort ,den besten
Eindruck® machen kénnte, sondern antworten Sie so, wie es fir Sie
personlich zutrifft. Machen Sie bitte hinter jeder Frage nur ein Kreuz in das
Kastchen mit der fur Sie am besten zutreffenden Antwort. Streichen Sie
versehentliche Antworten deutlich durch und kreuzen Sie danach das
richtige Kastchen an.

Es gibt folgende Antwortmdglichkeiten:

0:  Uberhaupt nicht
1: Ein wenig

2: Ziemlich

3: Stark

4: Sehr stark

Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter...

=1 o =

g § 5 7

g = 2 = x =

02 £ o 0]

D W N o o
1. Kopfschmerzen 0 1 2 3 4
2. Nervositat oder innerem Zittern 0 1 2 3 4
3. immer wieder auftauchenden unangenehmen Gedanken, Worten 0 1 2 3 4

oder Ideen, die Ihnen nicht mehr aus dem Kopf gehen

4. Ohnmachts- oder Schwindelgefiihlen 0 1 2 3 4
5. Verminderung lhres Interesses oder Freude an Sexualitat 0 1 2 3 4
6. allzu kritischer Einstellung gegeniiber anderen 0 1 2 3 4
7. der Idee, dass irgend jemand Macht Uber Ihre Gedanken hat 0 1 2 3 4
8. dem Geflihl, dass andere an den meisten lhrer Schwierigkeiten 0 1 2 3 4

schuld sind
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9. Gedachtnisschwierigkeiten 0 1 2 3
10. Beunruhigung wegen Achtlosigkeit und Nachlassigkeit 0 1 2 3
11. dem Gefiihl, leicht reizbar oder verargerbar zu sein 0 1 2 3
12. Herz- und Brustschmerzen 0 1 2 3
13. Furcht auf offenen Platzen oder auf der Stralle 0 1 2 3
14. Energielosigkeit oder Verlangsamung in den Bewegungen oder 0 1 2 3
im Denken
15. Gedanken, sich das Leben zu nehmen 0 1 2 3
16. Horen von Stimmen, die sonst keiner hort 0 1 2 3
17. Zittern 0 1 2 3
18. dem Geflihl, dass man den meisten Menschen nicht trauen 0 1 2 3
kann
19. schlechtem Appetit 0 1 2 3
20. Neigung zum Weinen 0 1 2 3
21. Schichternheit oder Unbeholfenheit im Umgang mit dem 0 1 2 3

anderen Geschlecht

22. der Beflrchtung ertappt oder erwischt zu werden 0 1 2 3
23. plétzlichem Erschrecken ohne Grund 0 1 2 3
24. Gefuhlsausbriichen, gegenlber denen Sie machtlos waren 0 1 2 3
25. Beflirchtungen, wenn Sie alleine aus dem Haus gehen 0 1 2 3
26. Selbstvorwiirfe tiber bestimmte Dinge 0 1 2 3
27. Kreuzschmerzen 0 1 2 3
28. dem Geflihl, dass es lhnen schwer féllt, etwas anzufangen 0 1 2 3
29. Einsamkeitsgeflihlen 0 1 2 3
30. Schwermut 0 1 2 3
31. dem Geflihl, sich zu viele Sorgen machen zu miissen 0 1 2 3
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dem Geflhl, sich fur nichts zu interessieren

33.

Furchtsamkeit

34.

Verletzlichkeit in Gefiihlsdingen

35.

der Idee, dass andere Leute von lhren geheimsten Gedanken
wissen

36.

dem Geflihl, dass andere Sie nicht verstehen oder teilnahmslos
sind

37.

der Geflhl, dass die Leute unfreundlich sind oder Sie nicht
leiden kbnnen

38.

der Notwendigkeit, alles sehr langsam zu tun, um sicher zu
sein, dass alles richtig ist

39. Herzklopfen oder Herzjagen 0 1 2 3
40. Ubelkeit oder Magenverstimmung 0 1 2 3
41. Minderwertigkeitsgeflihlen anderer gegeniber 0 1 2 3
42. Muskelschmerzen (Muskelkater, Gliederrei3en) 0 1 2 3
43. dem Gefiihl, dass andere Sie beobachten oder Uber Sie reden 0 1 2 3
44. Einschlafschwierigkeiten 0 1 2 3
45. ?em Zwang wieder und wieder nachzukontrollieren, was Sie 0 1 2 3
un
46. Schwierigkeiten sich zu entscheiden 0 1 2 3
47. Furcht vor Fahrten in Bus, Strallenbahn, U-Bahn oder Zug 0 1 2 3
48. Schwierigkeiten beim Atmen 0 1 2 3
49. Hitzewallungen oder Kélteschauer 0 1 2 3
50. der Notwendigkeit, bestimmte Dinge, Orte oder Tatigkeiten zu 0 1 2 3
meiden, weil Sie durch diese erschreckt werden
51. Leere im Kopf 0 1 2 3
52. Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Kdrperteilen 0 1 2 3
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53. dem Geflihl, einen Klumpen (Klof3) im Hals zu habe 0 1 2 3
54. einem Geflihl der Hoffnungslosigkeit angesichts der Zukunft 0 1 2 3
55. Konzentrationsschwierigkeiten 0 1 2 3
56. Schwachegeflhl in einzelnen Kdrperteilen 0 1 2 3
57. dem Geflihl, gespannt oder aufgeregt zu sein 0 1 2 3
58. Schweregefuhl in den Armen oder den Beinen 0 1 2 3
59. an den Tod und ans Sterben 0 1 2 3
60. dem Drang, sich zu Uberessen 0 1 2 3
61. einem unbehaglichen Geflihl, wenn Leute Sie beobachten oder 0 1 2 3
Uber Sie reden
62. dem Auftauchen von Gedanken, die nicht lhre eigenen sind 0 1 2 3
63. dem Drang jemanden zu schlagen, zu verletzen oder ihm 0 1 2 3
Schmerz zuzufligen
64. fruihem Erwachen am Morgen 0 1 2 3
65. zwanghafter Wiederholung derselben Téatigkeit wie Berthren, 0 1 2 3
Zahlen, Waschen
66. unruhigem oder gestértem Schlaf 0 1 2 3
67. dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder zu zerschmettern 0 1 2 3
68. Ideen oder Anschauungen, die andere nicht mit Ihnen teilen 0 1 2 3
69. starker Befangenheit im Umgang mit anderen 0 1 2 3
70. Abneigung gegen Menschenmengen, z.B. beim Einkaufen oder 0 1 2 3
im Kino
71. einem Gefihl, dass alles sehr anstrengend ist 0 1 2 3
72. Schreck- oder Panikanfallen 0 1 2 3
73. Unbehagen beim Essen oder Trinken in der Offentlichkeit 0 1 2 3
74. der Neigung, immer wieder in Erérterungen oder Auseinander- 0 1 2 3

setzungen zu geraten
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75. Nervositat, wenn Sie alleine gelassen werden 0 1 2 3

76. mangelnder Anerkennung lhrer Leistungen durch andere 0 1 2 3

77. Einsamkeitsgefuhlen, selbst wenn Sie in Gesellschaft sind 0 1 2 3

78. so starker Ruhelosigkeit, dass Sie nicht stillsitzen kénnen 0 1 2 3

79. dem Geflihl, wertlos zu sein 0 1 2 3

80. dem Gefiihl, dass lhnen etwas schlimmes passieren wird 0 1 2 3

81. dem Bedrfnis, laut zu schreien oder mit Gegenstanden zu 0 1 2 3
werfen

82. der Furcht, in der Offentlichkeit in Ohnmacht zu fallen 0 1 2 3

83. dem Geflihl, dass die Leute Sie ausnutzten, wenn Sie es 0 1 2 3
zulassen wurden

84. sexuellen Vorstellungen, die ziemlich unangenehm fiir Sie sind 0 1 2 3

85. dem Gedanken, dass Sie flr lhre Stinden bestraft sollten 0 1 2 3

86. schreckenerregenden Gedanken und Vorstellungen 0 1 2 3

87. dem Gedanken, dass etwas ernstlich mit Ihrem Kérper nicht in 0 1 2 3
Ordnung ist

88. dem Eindruck, sich einer anderen Person nie so richtig nahe 0 1 2 3
fuhlen zu kénnen

89. Schuldgefihlen 0 1 2 3

90. dem Gedanken, dass irgendetwas mit lhrem Verstand nicht in 0 1 2 3

Ordnung ist

SCL-90-R von Derogatis, L. R. /Franke, G. H. (2002)
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C8 Fragebogen BDI-II zur Erfassung der Schwere depressiver Symptome
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BDI-I

Dieser Fragebogen enthalt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede
dieser Gruppen von Aussagen sorgfaltig durch und suchen Sie sich dann in
jeder Gruppe eine Aussage heraus, die am besten beschreibt, wie Sie sich
in den letzten 2 Wochen gefiihlt haben. Kreuzen Sie die Zahl neben der
Aussage an, die Sie sich herausgesucht haben (0, 1, 2 oder 3). Falls in
einer Gruppe mehrere Aussagen gleichermalien auf Sie zutreffen, kreuzen
Sie die Aussage mit der hdheren Zahl an. Achten Sie bitte darauf, dass Sie
in jeder Gruppe nicht mehr als eine Aussage ankreuzen.

. Traurigkeit
0 Ich bin nicht traurig
1 Ich bin oft traurig
2 Ich bin sténdig traurig
3 Ich bin so traurig oder ungliicklich, dass
ich es nicht aushalte

6. Schuldgefuhle

0

1

2
3

Ich habe keine besonderen
Schuldgefihle

Ich habe oft Schuldgefiihle wegen
Dingen, die ich getan habe oder hétte tun
sollen

Ich habe die meiste Zeit Schuldgefiihle
Ich habe sténdig Schuldgefiihle

. Pessimismus

0 Ich sehe nicht mutlos in die Zukunft

1 Ich sehe mutloser in die Zukunft

2 Ich bin mutlos und erwarte nicht, dass
meine Situation besser wird

3 Ich glaube, dass meine Zukunft
hoffnungslos ist und nur noch schlechter
wird

7. Bestrafungsgefiihle

0

1

2
3

Ich habe nicht das Gefuhl, fur etwas
bestraft zu sein

Ich habe das Gefiihl, vielleicht bestraft zu
werden

Ich erwarte, bestraft zu werden

Ich habe das Geflihl, bestraft zu sein

. Versagensgefiihle
0 Ich flhle mich nicht als Versager
1 Ich habe haufiger Versagensgefihle
2 Wenn ich zurlickblicke, sehe ich eine
Menge Fehlschlage
3 Ich habe das Geflihl, als Mensch ein
vélliger Versager zu sein

8. Selbstvorwiirfe

0

1
2
3

Ich kritisiere oder tadle mich nicht mehr
als sonst

Ich bin mir gegenuber kritischer als sonst
Ich kritisiere mich fiir all meine Méngel
Ich gebe mir die Schuld fur alles
Schlimme, was passiert

. Verlust von Freude

9. Selbstmordgedanken

0 Ich kann die Dinge genauso genielen 0 Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun
wie friher 1 lIch denke manchmal an Selbstmord, aber

1 Ich kann die Dinge nicht mehr so ich wirde es nicht tun
genielen wie friher 2 Ich méchte mich am lieben umbringen

2 Dinge, die mir friher Freude gemacht 3 Ich wirde mich umbringen, wenn ich die
haben, kann ich kaum mehr genief3en Gelegenheit dazu hatte

3 Dinge, die mir friiher Freude gemacht
haben, kann ich Gberhaupt nicht mehr
genielien

. Selbstablehnung 10. Weinen

0 Ich halte von mir genauso viel wie immer 0 Ich weine nicht &fter als sonst

1 Ich habe Vertrauen in mich verloren 1 Ich weine jetzt mehr als friiher

2 Ich bin von mir enttduscht 2 Ich weine beim geringsten Anlass

3 Ich lehne mich véllig ab 3 Ich méchte gern weinen, aber ich kann
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11. Interessenverlust

17. Veranderung der Schlafgewohnheiten

0 Ich habe das Interesse an anderen 0 Meine Schlafgewohnheiten haben sich
Menschen oder an Tatigkeiten nicht nicht veréndert
verloren 1 Ich schlafe etwas mehr oder weniger als
1 Ich habe weniger Interesse an anderen sonst
Menschen oder an Dingen als sonst 2 Ich schlafe viel mehr oder weniger als
2 Ich habe das Interesse an anderen sonst
Menschen oder Dingen zum gréten Teil 3a Ich schlafe fast den ganzen Tag
verloren 3b Ich wache 1-2 Stunden friher auf als
3 Er fallt mir schwer, mich Gberhaupt fir gewdhnlich und kann nicht mehr
etwas zu interessieren einschlafen
12. Unruhe 18. Veranderungen des Appetits
0 Ich bin nicht unruhiger als sonst 0 Mein Appetit hat sich nicht verandert
1 Ich bin unruhiger als sonst 1 Mein Appetit ist etwas schlechter oder
2 Ich bin so unruhig, dass es mir schwer grolier geworden als sonst
fallt, stillzusitzen 2 Mein Appetit ist viel schlechter oder
3 Ich bin so unruhig, dass ich mich standig grolier geworden als sonst

bewegen oder etwas tun muss

3a Ich habe Uberhaupt keinen Appetit
3b Ich habe standig Heillhunger

13. Entschlussunfahigkeit

19. Konzentrationsschwierigkeiten

0 Ich bin so entschlussfreudig wie immer 0 Ich kann mich so gut konzentrieren wie
1 Es fallt mir schwerer als sonst, immer
Entscheidungen zu treffen 1 Ich kann mich nicht mehr so gut
2 Es fallt mir sehr viel schwerer als sonst, konzentrieren wie sonst
Entscheidungen zu treffen 2 Es fallt mir schwer, mich langere Zeit auf
3 Ich habe Mihe, Uberhaupt irgend etwas zu konzentrieren
Entscheidungen zu treffen 3 Ich kann mich Uberhaupt nicht mehr

konzentrieren

14. Wertlosigkeit

20. ErmUdung oder Erschépfung

0 Ich flihle mich nicht wertlos 0 Ich flhle mich nicht mider oder
1 Ich halte mich fir weniger wertvoll und erschopfter als sonst
nutzlich als sonst 1 Ich werde schneller miide oder erschopft
2 Verglichen mit anderen Menschen fihle als sonst
ich mich viel weniger wert 2 Fdr viele Dinge, die ich Ublicherweise tue,
3 Ich fuhle mich véllig wertlos bin ich zu mide oder erschopft
3 Ich bin so miide oder erschépft, dass ich

fast nichts mehr tun kann

15. Energielosigkeit

21. Verlust an sexuellem Interesse

0 Ich habe soviel Energie wie immer 0 Mein Interesse an Sexualitat hat sich in
1 Ich habe weniger Energie als sonst letzter Zeit nicht verdndert
2 Ich habe so wenig Energie, dass ich 1 Ich interessiere mich weniger fur
kaum noch etwas schaffe Sexualitat als friher
3 Ich habe keine Energie mehr, um 2 Ichinteressiere mich jetzt viel weniger flr
Uberhaupt noch etwas zu tun Sexualitat
3 Ich habe das Interesse an Sexualitat

16. Reizbarkeit

vollig verloren

0 Ich bin nicht reizbarer als sonst
1 Ich bin reizbarer als sonst

2 lch bin viel reizbarer als sonst
3 Ich flihle mich dauernd gereizt

BDI-II von Hautzinger, M., Bailer, M., Worall, H. & Keller,
F. (2001), Copyright Harcourt Test Services

188



10. Anhangsverzeichnis

C9 Fragebogen TRIG zur Erfassung der Trauerreaktion
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TRIG

Beantworten Sie die folgenden Fragen, indem Sie diejenigen Ziffern
markieren, die am besten wiedergeben, wie Sie sich zur Zeit fihlen, wenn
Sie an den Tod lhres Partners/lhrer Partnerin denken.

Markieren Sie bitte diejenige Zahl, die nach der folgenden Skala am besten
fur Sie zutrifft.

trifft nicht zu trifft eher nicht zu unentschieden trifft ener zu  trifft
zZu
1 2 3 4 5

1. Ich weine immer noch, wenn ich an die verstorbene 1 2 3 4 5
Person denke.

2. Ich rege mich immer noch auf, wenn ich an die 1 2 3 4 5
verstorbene Person denke.

3. Ich kann den Tod dieser Person nicht akzeptieren. 1 2 3 4 5

4. Manchmal vermisse ich die verstorbene Person sehr 1 2 3 4 5
stark.

5. Sogar jetzt tut es noch sehr weh, wenn ich mich an die 1 2 3 4 5
verstorbene Person erinnere.

6. Ich denke oft an die verstorbene Person. 1 2 3 4 5

7. lch versuche meine Trénen zu verstecken, wenn ich an 1 2 3 4 5

die verstorbene Person denke.

8. Niemand kann die Person ersetzen, die gestorben ist. 1 2 3 4 5

9. Ich kann es nicht verhindern, dass ich immer wieder an 1 2 3 4 5
die verstorbene Person denken muss.

10. Ich empfinde es als ungerecht, dass diese Person 1 2 3 4 5
sterben musste.

11. Dinge und Menschen erinnern mich immer noch an die 1 2 3 4 5
verstorbene Person.

12. Ich bringe es nicht fertig, den Tod der verstorbenen 1 2 3 4 5
Person zu akzeptieren.

13. Manchmal habe ich immer noch das Bedurfnis um die 1 2 3 4 5
verstorbene Person zu weinen.

14. Ich fuhle mich fur den Tod der verstorbenen Person mit 1 2 3 4 5
verantwortlich.
15. Ich habe starke Schuldgefiihle, wenn ich an die 1 2 3 4 5

verstorbene Person denke.

16. Im Zusammenhang mit dem Tod der verstorbenen 1 2 3 4 5
Person empfinde ich immer noch starke Wut.

TRIG nach Znoj, H. (2004)
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C 10 Fragebogen IES-R zur Erfassung der Reaktion auf belastende Ereignisse
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IES-R

Denken Sie bitte an den Tod lhres Partners/lhrer Partnerin.

Geben Sie im Folgenden an, wie Sie in der vergangenen Woche zu
diesem Ereignis gestanden haben, indem Sie flir jede der folgenden
Reaktionen ankreuzen, wie haufig diese bei Ihnen aufgetreten ist.

uberhgupt selten manchmal oft
nicht
1. Immer, wenn ich an das Ereignis erinnert wurde, \ | \ \
kehrten die Gefiihle wieder.
2. Ich hatte Schwierigkeiten, nachts durchzuschlafen. \ \ \ \
3. Andere Dinge erinnerten mich immer wieder daran. O 0 O 0
4. Ich fGhlte mich reizbar und argerlich. O 0 O 0
5. Ich versuchte, mich nicht aufzuregen, wenn ich daran O 0 O 0
dachte oder daran erinnert wurde.
6. Auch ohne es zu beabsichtigen, musste ich daran O 0 O 0
denken.
7. Es kam mir so vor, als ob es gar nicht geschehen 0 [ 0 0
ware oder irgendwie unwirklich war.
8. Ich versuchte, Erinnerungen daran aus dem Weg zu O 0 O 0
gehen.
9. Bilder, die mit dem Ereignis zu tun hatten, kamen mir O 0 O 0
pl6tzlich in den Sinn.
10. Ich war leicht reizbar und schreckhaft. O 0 O 0
11. Ich versuchte, nicht daran zu denken. 0 0 0 O
12. Ich merkte zwar, dass meine Geflhle durch das O 0 N 0
Ereignis noch sehr aufgewdihlt waren, aber ich
beschaftigte mich nicht mit ihnen.
13. Die Gefuhle, die das Ereignis in mir ausloste, waren O 0 O 0
ein billchen wie abgestumpft.
14. Ich stellte fest, dass ich handelte oder fihlte, als ob [] 0 [] O
ich in die Zeit (des Ereignisses) zurlickversetzt sei.
15. Ich konnte nicht einschlafen. O 0 H 0
16. Es kam vor, dass die Gefiihle, die mit dem Ereignis [] 0 [] O
zusammenhingen, plétzlich fir kurze Zeit viel
heftiger wurden.
17. Ich versuchte, es (das Ereignis) aus meiner O 0 ] 0
Erinnerung zu streichen.
18. Es fiel mir schwer, mich zu konzentrieren. \ ) \ )
19. Die Erinnerungen daran I6sten bei mir kérperliche 0 0 O 0
Reaktionen aus, wie Schwitzen, Atemnot, Schwindel
oder Herzklopfen.
20. Ich trédumte davon. 0 0 [ 0
21. Ich empfand mich selber als sehr vorsichtig, O 0 O 0
aufmerksam oder hellhérig.
22. Ich versuchte, nicht dartiber zu sprechen. [] 0 O O

IES-R von Filipp, D. & Ferring, S.H (1994)
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C 11 Fragebogen SWLS zur Erfassung der globalen Lebenszufriedenheit
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SWLS

Nachfolgend finden Sie finf Aussagen, denen Sie zustimmen oder nicht
zustimmen kdnnen. Nutzen Sie die Antwortskala von 1 bis 7 um das
Ausmald Ihrer Zustimmung anzugeben. Tragen Sie bei jeder Aussage
die von Ihnen gewahlte Zahl in das Kastchen ein.

Bitte antworten Sie offen und ehrlich.

7 - stimme genau zu

6 - stimme zu

5 - stimme eher zu

4 - weder/noch

3 - stimme eher nicht zu

2 - stimme nicht zu

1 - stimme Uberhaupt nicht zu

In den meisten Bereichen entspricht mein Leben
meinen ldealvorstellungen.

Meine Lebensbedingungen sind ausgezeichnet.

Ich bin mit meinem Leben zufrieden.

Bisher habe ich die wesentlichen Dinge erreicht,
die ich mir fir mein Leben wiinsche.

Wenn ich mein Leben noch einmal leben kdnnte,
wirde ich kaum etwas andern.

SWLS von Schumacher, J. (2003)
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C 12 Fragebogen NEO-FFI zur Erfassung der Personlichkeitsdimensionen

»Neurotizimus®, ,,Offenheit fiir neue Erfahrungen® und ,,Gewissenhaftigkeit*
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NEO-FFI

Dieser Fragebogen umfasst 36 Aussagen, welche sich zur Beschreibung
Ihrer eigenen Person eigenen kdnnten. Lesen Sie bitte jede dieser
Aussagen aufmerksam durch und Uberlegen Sie, ob diese Aussage auf Sie
personlich zutrifft oder nicht. Zur Bewertung jeder der 36 Aussagen steht
Ihnen eine finffach abgestufte Skala zur Verfiigung. Kreuzen Sie bitte an:

SA: Starke Ablehnung
A: Ablehnung

N: Neutral

Z. Zustimmung

SZ: Starke Zustimmung

o o g 2

S 5 _ g ¢

g £ B E QE

S0 o0 5 7 < 5

S8 o [} 5 85

nid < 21 NI 0N

1. Ich bin eine tiichtige Person, die ihre Arbeit immer SA A N Z SZ

erledigt.

2. Ich vertrédele eine Menge Zeit, bevor ich mit einer SA A N Y4 SZ
Arbeit beginne.

3. Ich fuhle mich oft angespannt und nervés. SA A N Z SZ

4. Ich habe oft Spal} daran, mit Theorien oder abstrakten SA A N Z SZ
Ideen zu spielen.

5. Ich kann mir meine Zeit recht gut einteilen, so dass SA A N Z SZ
ich meine Angelegenheiten rechtzeitig beende.

6. Ich arbeite hart, um meine Ziele zu erreichen. SA A N Z SZ

7. Ich bin kein sehr systematisch vorgehender Mensch.  SA A N Z SZ

8. Ich fuhle mich oft hilflos und wilnsche mir eine Person, SA A N Z SZ
die meine Probleme |6st.

9. Ich halte meine Sachen ordentlich und sauber. SA A N Z SZ

10. Wenn ich unter starkem Stress stehe, fiihle ich mich  SA A N Z SZ
manchmal, als ob ich zusammenbréche.

11. Ich empfinde selten Furcht oder Angst. SA A N Y4 SZ
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()] [®)]
2 2 5 5
S =) _ e e
eE £ & E oF
S0 o 5 %P = 5
S5 1 3 S 835
niad <« 21 NI 0N
12. Manchmal fuhle ich mich véllig wertlos. SA A N Z SZ
13. Ich bin nicht leicht beunruhigt. SA A N Z SZ
14. Ich probiere oft neue und fremde Speisen aus. SA A N Z SZ
15. Poesie beeindruckt mich wenig oder gar nicht. SA A N Z SZ
16. Manchmal war mir etwas so peinlich, dass ich mich SA A N Z SZ
am liebsten versteckt hatte.
17. Zu haufig bin ich entmutigt und will aufgeben, wenn ~ SA A N V4 SZ
etwas schief geht.
18. Ich fuhle mich selten einsam oder traurig. SA A N Z SZ
19. Ich versuche, alle mir ibertragenen Aufgaben sehr SA A N Z SZ
gewissenhaft zu erledigen.
20. Wenn ich Literatur lese oder ein Kunstwerk SA A N 4 SZ
betrachte, empfinde ich manchmal ein Frésteln oder
eine Welle der Begeisterung.
21. Ich habe eine Reihe von klaren Zielen und arbeite SA A N V4 SZ
systematisch auf sie zu.
22. Bei allem, was ich tue, strebe ich nach Perfektion. SA A N Z SZ
23. Ich glaube, dass es Schiiler oft nur verwirrt und SA A N Z SZ
irrefUhrt, wenn man sie Rednern zuhoéren lasst, die
kontroverse Standpunkte vertreten.
24. Ich bin selten traurig oder deprimiert. SA A N Z SZ
25. Ich fuhle mich anderen oft unterlegen. SA A N Z SZ
26. Ich habe wenig Interesse, Uber die Natur des SA A N Z SZ
Universums oder die Lage der Menschheit zu
spekulieren.
27. Manchmal bin ich nicht so verlasslich oder SA A N 4 SZ
zuverlassig, wie ich sein sollte.
28. Ich finde philosophische Diskussionen langweilig. SA A N 4 SZ
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2 2
S £ _ 2
S S _
g £ B E QE
=0 © 5 g =g
85 © © 5 85
nid < 21 NI »INI
29. Ich glaube, dass wir bei ethischen Entscheidungen SA A N 4 SZ
auf die Ansichten unserer religidsen Autoritaten
achten sollten.
30. Wenn ich eine Verpflichtung eingehe, so kann man SA A N 4 SZ
sich auf mich bestimmt verlassen.
31. Ich mag meine Zeit nicht mit Tagtrdumereien SA A N Y4 SZ
verschwenden.
32. Ich nehme nur selten Notiz von den Stimmungen SA A N 4 SZ
oder Geflihlen, die verschiedene Umgebungen
hervorrufen.
33. Mich begeistern die Motive, die ich in der Kunst und  SA A N Z SZ
in der Natur finde.
34. Ich bin sehr wissbegierig. SA A N Z SZ
35. Ich argere mich oft darliber, wie andere Leute mich SA A N Z SZ
behandeln.
36. Ich werde wohl niemals fahig sein, Ordnung in mein ~ SA A N Y4 SZ

Leben zu bringen.

NEO-FFI von Borkenau, P. & Ostendorf, F. (1993)
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C 13 Fragebogen IPC zur Erfassung der generalisierten Kontrolliiberzeugungen
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IPC

Im Folgenden werden Sie gebeten, zu einigen Aussagen Stellung zu
nehmen. Sie haben die Mdglichkeiten, jeder Aussage stark, mittel oder
schwach zuzustimmen oder sie schwach, mittel oder stark abzulehnen.
Kreuzen Sie bitte jeweils das Kastchen an, das lhrer persénlichen Meinung
am besten entspricht.

sehr falsch eher eher richtig sehr
falsch falsch  richtig richtig
1. Ich habe schon oft festgestellt, dass das, was _— - - + ++  +++
passieren soll, auch eintritt.
2. Wenn ich bekomme, was ich will, so geschieht — - - + ++  +++
das meistens durch Gliick.
3. Zufallige Geschehnisse bestimmen zum — - - + ++  +++
grofden Teil mein Leben.
4. Es ist fir mich nicht gut, weit im voraus zu _— - - + ++  +++
planen, da haufig das Schicksal
dazwischenkommt.
5. Mein Leben wird von meinem Verhalten — - - + ++  +++
bestimmt.
6. Die Zahl meiner Freunde hangt vor allem von _— - - + ++  +++
mir und meinem Verhalten ab.
7. Es hangt hauptsachlich von mir und von — - - + ++ +++
meinen Fahigkeiten ab, ob ich in einer Gruppe
eine FlUhrungsposition innehabe oder nicht.
8. Gewdhnlich kann ich meine eigenen Interessen  ___ - - + ++ +++
selbst vertreten.
9. Ob ich einen Autounfall habe oder nicht, ist vor - - - + ++ +++
allem Glickssache.
10. Ob ich Gruppenleiter werde oder nicht, hangt — - - + ++ 4+
vor allem davon ab, dass ich zur rechten Zeit
an der richtigen Stelle bin.
11. Es ist eine Frage des Schicksals, ob ich _— - - + ++  +++
wenige oder viele Freunde habe.
12. Wenn ich Plane schmiede, bin ich sicher, — - - + ++  +++
dass das Geplante auch Wirklichkeit wird.
13. Ich kann ziemlich viel von dem, was in — - - + ++  +++
meinem Leben passiert, selbst bestimmen.
14. Ob ich mit dem Auto einen Unfall habe oder _— - - + ++  +++
nicht, hangt vor allem von meinem
fahrerischen Kénnen ab.
15. Wenn ich bekomme, was ich will, so ist das — - - + ++  +++
meistens das Ergebnis harter Arbeit.
16. Ich habe oft einfach keine Méglichkeiten, mich  __- - - + ++ +++

vor Pech zu schitzen.

IPC von Krampen, G. (1981)
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C 14 Fragebogen LOT-R zur Erfassung des Optimismus
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LOT-R

Bitte geben Sie an, inwieweit lhre Meinung mit den folgenden Aussagen
Ubereinstimmt.

trifft ausge-  trifft etwas  teils/teils  trifft kaum  trifft Gberhaupt

sprochen zu zu zu nicht zu
1. Auch in ungewissen
Zeiten erwarte ich O 0 O 0 O
normalerweise das
Beste.

2. Es fallt mir leicht, mich
Zu entspannen. O O (]

3. Wenn bei mir etwas
schief laufen kann, O 0 [] 0 O
dann tut es das auch.

4. Meine Zukunft sehe ich

immer optimistisch. O 0 O 0 [
5. In meinem

Freundeskreis fuhle ich O [ [] 0 O

mich wohl.

6. Es ist wichtig fir mich,
standig beschaftigt zu O O O 0 (]
sein.

7. Fast nie entwickeln sich
die Dinge nach meinen O 0 0 0 O
Vorstellungen.

8. Ich bin nicht allzu leicht
aus der Fassung zu O O O 0 O
bringen.

9. Ich z&hle selten darauf,
dass mir etwas Gutes O [ [
widerfahrt.

10. Alles in allem erwarte
ich, dass mir mehr gute O O O 0 [
als schlechte Dinge
widerfahren.

LOT von Glaesmer, H. & Hoyer, J. (2003)
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C 15 Fragebogen RS-11 zur Erfassung der Resilienz
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RS-11

Bitte kreuzen Sie an, wie sehr Sie folgenden Aussagen zustimmen.
Es gibt 7 Antwortmdoglichkeiten:

1 =nein 2 3 4 5 6 7=ja

Ich stimme nicht zu.............ccccooiiiii s Ich stimme véllig zu

1. Wenn ich Plane habe, verfolge ich sie 1 2 3 4 5 6 7
auch.

2. Normalerweise schaffe ich alles 1 2 3 4 5 6 7
irgendwie.

3. Es ist mir wichtig, an vielen Dingen 1 2 3 4 5 6 7
interessiert zu bleiben.

4. Ich mag mich. 1 2 3 4 5 6 7

5. Ich kann mehrere Dinge gleichzeitig 1 2 3 4 5 6 7
bewaltigen.

6. Ich bin entschlossen. 1 2 3 4 5 6 7

7. Ich behalte an vielen Dingen Interesse. 1 2 3 4 5 6 7

8. Ich finde o6fter etwas, worliber ich lachen 1 2 3 4 5 6 7
kann.

9. Normalerweise kann ich eine Situation 1 2 3 4 5 6 7

aus mehreren Perspektiven betrachten.

10. Ich kann mich auch Uberwinden, Dinge 1 2 3 4 5 6 7
zu tun, die ich eigentlich nicht machen
will.

11. In mir steckt gentigend Energie, um 1 2 3 4 5 6 7
alles zu machen, was ich machen muss.

RS von Schumacher, J., Leppert, K., Gunzelmann, T., Strau3, B. & Bréahler, E. (2005)
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C 16 Fragebogen COPE zur Erfassung der Bewiiltigungsstile ,,Akzeptanz*“ und

»Positive Neubewertung*
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COPE

Bitte kreuzen Sie an, wie Sie derzeit auf den Verlust |hres Partners

reagieren.

Es gibt 4 Antwortmdglichkeiten:
Ich mache das niemals

Ich mache das selten

Ich mache das manchmal

Ich mache das oft oder immer

1. Ich versuche, in dem was geschah, eine Chance fir mich zu sehen.

Niemals Selten

Manchmal

Oft oder immer

2. Ich gewdhne mich an den Gedanken,

dass es geschehen

ist.

Niemals Selten

Manchmal

Oft oder immer

3. Ich akzeptiere, dass es passiert ist und nicht zu andern ist.

Niemals Selten

Manchmal

Oft oder immer

4. Ich lerne etwas aus dem Umgang mit

dem Tod meines Partners.

Niemals Selten Manchmal Oft oder immer
5. Ich akzeptiere die Realitat, so wie sie ist.
Niemals Selten Manchmal Oft oder immer

6. Ich versuche den Tod in einem anderen Licht zu sehen, um ihn weniger negativ

erscheinen zu lassen.

Niemals Selten

Manchmal

Oft oder immer

7. lch versuche als Person an meiner Trauer zu wachsen.

Niemals Selten Manchmal Oft oder immer
8. Ich lerne damit zu leben.
Niemals Selten Manchmal Oft oder immer

COPE von Carver, C.S., Scheier, M.F. & Weintraub, J.K. (1989)
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C 17 Fragebogen SF-12 zur Erfassung des Gesundheitszustands
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SF-12

In  diesem Fragebogen geht es um |hre Beurteilung Ilhres
Gesundheitszustandes. Der Bogen ermdglicht es, im Zeitverlauf
nachzuvollziehen, wie Sie sich fihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.
Bitte beantworten Sie jede der Fragen, indem Sie bei den
Antwortmdglichkeiten die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

Ausge- Sehr Gut Weniger | Schlecht
zeichnet gut gut

1. Wie wirden Sie lhren Gesundheits- 1 2 3 4 5
zustand im allgemeinen beschreiben?

Im folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen
Tag auslben.
Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Téatigkeiten

eingeschrénkt? Wenn ja, wie stark?

Ja, stark Ja, elwas Nein, Gberhaupt
eingeschrankt eingeschrankt nicht
eingeschrankt
2. mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen 1 2 3
Tisch verschieben, Staub saugen,
kegeln, Golf spielen
3. mehrere Treppenabséatze steigen 1 2 3

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer kérperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tétigkeiten im

Beruf bzw. zu Hause?

Ja Nein
4. Ich habe weniger geschafft als ich 1 2
wollte
5. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2
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Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche

Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu

Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen flihlten oder &ngstlich fihlten)?

Ja Nein
6. Ich habe weniger geschafft als ich 1 2
wollte
7. Ich konnte nicht so sorgféltig wie 1 2
Ublich arbeiten
Uberhaupt | Ein MaRig | Ziemlich | Sehr
nicht bilkchen
8. Inwieweit habe die Schmerzen Sie in 1 2 3 4 5
den vergangenen 4 Wochen bei der
Auslibung lhrer Alltagstatigkeiten zu Hause
und im Beruf behindert?
In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es Ihnen in den
vergangenen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die
Ihrem Befinden am ehesten entspricht).
Wie oft waren Sie in der vergangenen Woche
Immer | Meistens | Ziemlich | Manch- | Selten | Nie
oft mal
9. ... ruhig und gelassen? 1 2 3 6
10. ... voller Energie? 1 3 6
11. ... entmutigt und traurig? 1 2 3 6
Immer | Meistens | Manch- | Selten Nie
mal
12. Wie haufig haben lhre korperliche 1 2 3 4 5

Gesundheit oder seelischen Probleme in
den vergangenen 4 Wochen lhre
Kontakte zu anderen Menschen

(Besuche bei Freunden, Verwandten

usw.) beeintrachtigt?

SF-12 von Bullinger, M. & Kirchberger, 1. (1998)
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