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Zusammenfassung (Abstract)

Theoretischer Hintergrund. Der Tod eines nahestehenden Menschen kann nicht immer
problemlos verarbeitet werden und verursacht mitunter Trauerverlaufe, die sich kompliziert
gestalten und krankheitswertige Symptome hervorrufen (Komplizierte Trauer; KT). In Anbetracht
der negativen Folgen fir Gesundheit und Lebensqualitat ist hier eine professionelle Intervention
angezeigt. Aus der Zusammenschau bisheriger Forschungsergebnisse kann trauerspezifische
Psychotherapie als die Behandlungsmethode der Wahl bezeichnet werden, wobei diesbeziigliche
Forschung noch weiterer Bemuihungen bedarf. Dazu soll die vorliegende Untersuchung beitragen,
indem sie den langerfristigen Therapieerfolg einer neu entwickelten, integrativen kognitiven

Verhaltenstherapie fiir komplizierte Trauer (IKVT-KT) evaluiert.

Methode. Die 51 Studienteilnehmer, von denen 37 die IKVT-KT vollstandig durchlaufen hatten
und 14 vorzeitig ausgeschieden waren, wurden rund 18 Monate nach Therapieende bzw.
Dropoutzeitpunkt zu einer Nachuntersuchung eingeladen. Als primare Outcome-Variable dienten
Schweregrad und Diagnose einer KT, als sekundére die allgemeine psychische Belastung und als
tertidre posttraumatische Belastung sowie Reifung. Die ursprungliche Wartegruppe wurde mit der
Behandlungsgruppe zu einer Gesamtstichprobe zusammengelegt, da sie im Anschluss an die

Wartezeit ebenfalls die Behandlung erhalten hatte.

Ergebnisse. Die bereits wahrend der Therapiephase deutlich rickgangige Trauersymptomatik
konnte von den nachuntersuchten Therapie-Completern (Therapie+Katamnese-Completer) im
Verlauf des Katamnesezeitraums nicht nur beibehalten, sondern tendenziell noch weiter verringert
werden. Uber den Gesamtstudienzeitraum war ihr Symptomriickgang somit sehr stark ausgepragt
(d = 2.22) und der Gruppe der nachuntersuchten Therapieabbrecher/-ablehner (Dropouts) deutlich
Uberlegen, was auch im Rahmen von ITT-Analysen bestatigt werden konnte. Eine Remission im
Sinne des Ablegens der KT-Diagnose erlangten bis zur Katamnese 92% der
Therapie+Katamnese-Completer und 68% der ITT-Stichprobe, eine sowohl statistisch reliable als
auch klinisch bedeutsame Symptomverbesserung war fir 65% bzw. 49% der Fall. AuRerdem
konnten die wahrend der Therapiephase erzielten Symptomriickgange in allgemeiner psychischer
und in posttraumatischer Belastung sowie der erlangte Zuwachs an posttraumatischem Wachstum
von den Therapie+Katamnese-Completern wahrend des Katamnese-Intervalls aufrechterhalten
werden. Als Pradiktoren des langerfristigen Therapieerfolgs im Sinne des Rickgangs der
Trauersymptomschwere erwiesen sich fir die Completer eine natirliche Todesursache, eine
geringere Anzahl zwanghafter Personlichkeitsmerkmale und ein groRerer Zeitabstand zum

Verlust.

Schlussfolgerungen. Die IKVT-KT konnte nach einer bereits im Vorfeld erfolgten Evaluation des
kurzfristigen Behandlungseffektes im Rahmen der vorliegenden Follow-Up-Studie nun auch ihre
langerfristige Wirksamkeit bestatigen. Angesichts der relativ schwer belasteten und mehrfach
komorbiden Stichprobe ist dies ein fur die klinische Versorgung psychisch kranker Menschen

aulerst relevantes und vielversprechendes Ergebnis.

Vi
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1. Einleitung

1.Einleitung

1.1 Tod und Trauer

1.1.1 Tod — endgdultiger Abschied und Stressfaktor ,,Nummer Eins*

Es wird vielleicht auch noch die Todesstunde
Uns neuen Raumen jung entgegen senden,
Des Lebens Ruf an uns wird niemals enden ...
Wohlan denn, Herz, nimm Abschied und gesunde!

(Hermann Hesse)

Unabhangig davon, ob ein Hinterbliebener an eine Weiterexistenz nach dem Tode glaubt
oder nicht, muss doch immer von der bisher gewohnten, kérperlichen Daseinsform des
Verstorbenen und der daran gebundenen Art der Beziehung zu ihm Abschied genommen
werden — und zwar endgultig. Dieser Prozess des Loslassens und Verabschiedens ist in
der Regel schmerzhaft und schwierig, vor allem wenn es sich bei dem Verstorbenen um
eine nahestehende Person handelt. Man nennt ihn Trauer. Doch hangt das ,Gesunden® —
wie Hermann Hesse es in oben zitiertem, letztem Abschnitt seines Gedichts ,Stufen®
nennt — eng damit zusammen, dass der Abschied, zumindest von der kérpergebundenen
Form des Angehorigen, endgliltig vollzogen und der physische Tod akzeptiert wird.

Dieser Loslosungs-Prozess kann ein hohes Mal? an Stress hervorrufen, was bereits
im Rahmen der frihen Life-Event-Forschung durch Befragungen objektiviert wurde: Die
Social Readjustment Rating Scale von Holmes und Rahe (1967) fihrt der Tod des
Ehepartners mit 100 sogenannten Life Change Units (LCU) mit deutlichem Abstand an.
Das heildt, dieses kritische Lebensereignis ist mit hohem Stresserleben und enormen
Anpassungsschwierigkeiten an die neuen Lebensumstinde ohne die verstorbene Person
verbunden. An funfter Stelle dieser Liste steht der Tod eines anderen nahen
Familienmitgliedes (63 LCU), an siebzehnter der Tod eines engen Freundes (37 LCU).
Der Tod eines eigenen Kindes ist darin nicht aufgefiihrt, da er bereits in dem fir die
Studie vorgesehenen Fragebogen nicht mit enthalten war; er kann aber mindestens als
ebenso gravierend wie der Tod des Partners eingestuft werden.

Dass akute Trauer aus diesem Grund auch eine starke biologische Stressreaktion
mit erhohter Ausschittung von Katecholaminen und Kortisol hervorruft, konnte
mittlerweile gut nachgewiesen werden (Gerra et al., 2003; Jacobs et al., 1986, 1987;

Nicolson, 2004). Als besonders starken Stress auslésende Faktoren kdnnen dabei neben
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dem schmerzhaften Abreil3en der bisherigen Form von Bindung an den Verstorbenen
das eventuelle Vorliegen traumatischer Todesumstédnde sowie das Bewusstwerden der

Endlichkeit des Lebens — und damit auch der eigenen Sterblichkeit — angesehen werden.

1.1.2 AuBerungen der Trauer

Die Reaktion auf dieses besondere Stress-Ereignis des Todes eines nahestehenden
Menschen kann sowohl individuell als auch kulturell sehr unterschiedliche Gestalt
annehmen (zu kulturspezifischen Besonderheiten siehe z.B. Rosenblatt, 2008, 2013).
Deshalb kann es auch keine allgemeingultige Definition von ,normaler” Trauer geben,
und die sogenannten Mythen der Trauerbewadltigung gelten als Uberholt (Wortman &
Silver, 1989). Ebenso haben die tUber lange Zeit hinweg allgemein anerkannten Phasen-
oder Stufenmodelle der Trauer (z.B. Bowlby, 2006/1980; Kibler-Ross, 2009/1969), die
das chronologische Durchleben voneinander abgrenzbarer Trauerphasen beschreiben,
zumindest innerhalb der wissenschaftlichen Literatur ihren friiher erheblichen Einfluss
verloren, da sie sich empirisch nicht Uberzeugend genug bestatigen lieRen (Barrett &
Schneweis, 1980-1981; Bonanno & Boerner, 2007; Holland & Neimeyer, 2010; Silver &
Wortman, 2007; Stroebe, Hansson, Schut & Stroebe, 2008). In neueren
Veroffentlichungen ist man sich unter Forschern weitgehend einig, dass die emotionale
Verfassung von Trauernden individuell betrachtlich variiert und der zeitliche Verlauf von
Trauer eher verschiedene Trajektorien aufzuweisen scheint, als Stufen oder Phasen
(Bonanno, 2004; Stroebe et al., 2008).

Dennoch lasst sich nicht abstreiten, dass die Trauerreaktion in der Regel
bestimmte, haufig vorkommende psychische Zustande durchlauft, welche allerdings nicht
in einer vorgegebenen Reihenfolge, Dauer und Intensitat ablaufen missen, sondern auch
nebeneinander bestehen, in schnellem Wechsel erfolgen oder sogar ganz ausbleiben
kénnen. So beinhaltet der natiirliche Trauerprozess oftmals eine Art des Betaubtseins
und der Fassungslosigkeit beziglich des Todes, eine Vielzahl meist negativer
emotionaler Zustande und schlief3lich eine schmerzhafte Anerkennung des Verlustes und
dessen endgliltige Integration in die eigene Biographie.

Die psychischen und physischen Folgereaktionen sind vielfaltig und resultieren vor
allem aus dem Trennungsschmerz und einer allgemeinen Stressreaktion, aber auch aus
der Erschitterung des bisherigen Welt- und Selbstbildes und Anpassungsproblemen an
die neue Lebenssituation. Die folgenden Ausfuhrungen sind, wo nicht anders angegeben,
den Schilderungen von Dominick et al. (2009-2010), Stroebe, Schut und Stroebe (2007),

Worden (2011) sowie Znoj und Maercker (2008) entnommen.
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Emotionale Ebene. Manchmal kann, insbesondere kurz nach dem Todesereignis bzw.
der Todesnachricht, eine Art Gefuhllosigkeit oder emotionale Taubheit vorliegen, die an
einen Dissoziations- oder Schockzustand erinnert. AnschlieRend (oder abwechselnd)
treten meist verschiedenste negative Gefiihlszustédnde unterschiedlicher Intensitéat auf.
Besonders typisch sind Geflhle der Traurigkeit, Niedergeschlagenheit, Verzweiflung,
Leere, Einsamkeit und Sehnsucht. Aber auch Angste, Wut, Feindseligkeit und
Schuldgefihle sind h&ufig. Ebenso kénnen aber auch positive Gefiihle, wie Erleichterung,
Frieden und Befreiung vorhanden sein. Problematisch wird der Zustand dann, wenn es
zu einem ,Gefuhlschaos® kommt, die emotionalen Regulationsmechanismen nicht mehr

greifen und die affektive Lage aul3er Kontrolle gerat.

Kognitive Ebene. Haufig kommt es zu einer intrusiven Belagerung mit Gedanken an den
Verstorbenen und zum Ruminieren, aber auch die Verleugnung und das Nicht-wahr-
haben-Wollen des Todes sind nicht selten. Selbstvorwirfe konnen zu belastenden
Schuldgefihlen und einer Verminderung des Selbstwertgefuhls fluhren. Manchmal
werden auch Halluzinationen in Form des Horens der Stimme, Sehens der Gestalt oder
Fuhlens der Préasenz des Verstorbenen erlebt. Kritisch sind Gedanken der
Hoffnungslosigkeit, die in Suizidgedanken und schlieBlich auch in suizidale Handlungen
minden kénnen (Stroebe, Stroebe & Abakoumkin, 2005). Oftmals sind das Gedachtnis
und die Konzentrationsfahigkeit beeintrachtigt, die Gedanken scheinen zu rasen oder
aber es herrscht Gedankenleere. Viele versuchen durch eine Rationalisierung des Todes

den Verlust leichter ertragen zu kénnen.

Psychomotorik und Verhalten. Es konnen sich Ruhelosigkeit, Uberaktivitat oder aber
auch Antriebslosigkeit und Apathie einstellen. Manche Trauernde beginnen den
Verstorbenen zu suchen. Viele weinen oder schluchzen héufig oder zeigen ein
hysterisches Verhalten. Oft ist ein starkes Bedurfnis nach sozialem Ruckzug vorhanden.
Um den meist sehr unangenehmen oder schmerzhaften emotionalen, kognitiven und
korperlichen Zustanden zu entfliehen, wird héaufig auf ein Vermeidungs- oder
Betdubungsverhalten zurtickgegriffen. Neben der Vermeidung von bestimmten
Situationen, Personen oder Orten, die an den Verlust erinnern, kann der Trauerschmerz
auch durch die Einnahme von Medikamenten, den Konsum von Alkohol und Drogen oder
eine extensive Reizsuche, verbunden mit erhéhtem Risikoverhalten, auf dysfunktionale
Art und Weise verringert werden. Oftmals dienen auch Aktivitdten, die eine standige
Verbindung zu dem Verstorbenen herstellen sollen, wie z.B. haufige Grabbesuche oder
das Beisichtragen von Gegenstanden des Verstorbenen, dem Zweck, die Realitat des

Verlustes zu verdrangen und damit dessen negative Folgezustande zu vermeiden.
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Korperliche Ebene. Es ist von einem generellen Risiko eines verschlechterten
Gesundheitszustandes auszugehen. Haufig kommt es zu Mudigkeit und Erschépfung, zu
Anspannung, Appetitverlust, Schlafstérungen und multiplen korperlichen Beschwerden,
wie Schmerzen, Schwindel, Beklemmungen in der Brust, zugeschnuirter Kehle, ,Stein im
Magen®, Atemnot und Muskelschwéche. Mitunter erlebt der Hinterbliebene auch &hnliche
korperliche Beschwerden, wie sie der Verstorbene hatte. Das Immunsystem ist vor allem
durch eine gestorte T-Zellen-Funktion geschwacht (Bartrop, Luckhurst, Lazarus, Kiloh &
Penny, 1977), was die Infektionsanfalligkeit ganz allgemein erhoht. Es treten auch
gehauft verschiedene Krankheiten auf, wie z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder
Herzinfarkt (Buckley et al., 2011, 2012; Mostofsky et al., 2012), und die Mortalitat ist
erhoht (Kaprio, Koskenvuo & Rita, 1987; Li, Precht, Mortensen & Olsen, 2003; Sullivan &
Fenelon, 2014). Einen Uberblick uber physiologische Veranderungen infolge eines
Verlusterlebens geben z.B. Hall und Irwin (2001).

Existentielle Ebene. Es kdnnen sich auch plétzlich existentielle Fragen auftun, wie z.B.
das Infragestellen der Sicherheiten des Lebens und anderer Kernannahmen, oder die
Frage nach dem Sinn des Lebens. Eine verstarkte religiése oder spirituelle Suche kann,

ebenso wie auch der vollstandige Verlust des Glaubens, auf einen Todesfall folgen.

1.1.3 Die Bindungstheorie zur ErklGrung von Trauer

Zur Entstehung des Phanomens der Trauer gibt es verschiedene Theorien. Als
einflussreichste gelten im Bereich der Trauerforschung die Bindungstheorie, die kognitive
Stress-Theorie, Trauma-Theorien und sozial-konstruktivistische Theorien (Stroebe et al.,
2008). Im Folgenden soll nur auf die Bindungstheorie naher eingegangen werden.

Die Bindungstheorie, die hauptséchlich auf Forschungen und Verdffentlichungen
des britischen Psychiaters John Bowlby (1907-1990) zurlickzufiihren ist, scheint sich zur
Erklarung des Phanomens der Trauer in besonderer Weise durchgesetzt zu haben. Die
Relevanz von Bindungsmustern fir die Reaktion auf einen interpersonalen Verlust ist
allgemein anerkannt (Bowlby, 2006/1980; Field & Sundin, 2001; Shear & Shair, 2005;
Stroebe, Schut & Stroebe, 2005), und auch komplizierte Trauerreaktionen sind hieraus
gut ableitbar (Gerrish, Steed & Neimeyer, 2010; Jacobs, 1999; Shear et al., 2007; Shear
& Mulhare, 2008). Informationen Utber besonders wichtige Beziehungen werden in Form
von Arbeitsmodellen im Langzeitgedachtnis abgespeichert (Shear & Mulhare, 2008). Sie
beinhalten mentale Reprasentationen der entsprechenden Bindungspersonen, welche
sich sowohl aus impliziten als auch aus expliziten Erinnerungen an die Person und den
interpersonellen Kontakt mit ihnr zusammensetzen (ebenda). Diese Arbeitsmodelle sind in

der Regel sehr stabil, missen jedoch Uberarbeitet werden, wenn sich die Beziehung zu
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1. Einleitung

einer Bindungsperson wesentlich verandert, also beispielsweise nach deren Tod (Shear
et al., 2007). Da allerdings ein natirlicher Widerstand besteht, Informationen zu
akzeptieren, die mit einem gut etablierten Arbeitsmodell nicht Ubereinstimmen,
insbesondere wenn diese nicht erwiinscht sind, erweist sich der Anpassungsprozess
meist als schwierig und erfolgt in Schiben und Moratorien. Denn, so Bowlby
(2006/1980), der Hinterbliebene ringt nun mit einem inneren Dilemma: Er hofft, dass der
Verlust nicht endguiltig ist, und weil3 doch, dass diese Hoffnung sinnlos ist. Die Losung
dieses Konflikts erfolgt, wenn zwar erkannt wird, dass der Verlust nun mal geschehen ist,
aber dennoch auch gefiihlt wird, dass ein Band zu dem Verstorbenen trotzdem
weiterbesteht. Dieses Band manifestiert sich haufig als eine trostvoll erlebte,
fortbestehende Gegenwart der verstorbenen Person. Wenn die Trauer erfolgreich
verlauft, wird die Information Uber die Endgultigkeit des Verlustes in das den
Verstorbenen betreffende Arbeitsmodell aufgenommen. Erinnerungen bleiben zuganglich
und sind gewdhnlich mit einem bittersiRen Sehnen verbunden, aber sie belagern nicht
mehr das Gedankenleben des Hinterbliebenen. Die Motivation, N&he zu dem
Verstorbenen zu suchen, ist deaktiviert, und Interesse und Energie sind wieder vorrangig
der Weiterfilhrung bestehender Aktivitdten und Beziehungen zugewendet. Der
Hinterbliebene ist sozusagen wieder ganz mit seinem Alltagsleben beschéftigt, wahrend
das tiefe Gefiihl einer Verbindung mit der verstorbenen Person aufrechterhalten bleibt
(Bowlby, 2006/1980). Die Art dieser Verbindung wurde in der englischsprachigen
Literatur unter dem Begriff continuing bonds (fortbestehende Bindung) naher untersucht
(Field, 2008; Field, Gao & Paderna, 2005; Stroebe, Schut & Boerner, 2010). Man geht
davon aus, dass die emotionale Bindung zum Verstorbenen um einer gelungenen
Anpassung willen nicht vollig aufgeldst werden muss, sondern durchaus — in veranderter
Form — weiterbestehen kann und sogar soll. Es muss dabei jedoch die Endgultigkeit des
Verlustes realisiert und anerkannt werden, da unginstige Formen von fortbestehenden
Bindungen (sog. externalisierte continuing bonds) den natirlichen Trauerprozess auch
behindern konnen (Field & Filanosky, 2010).
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1.2 Komplizierte Trauer

1.2.1 Ist Traver eine Krankheite

Fur einen regularen, den kulturellen Normen entsprechenden Trauerverlauf kann man
diese Frage unbestritten mit ,nein“ beantworten. Denn man kann davon ausgehen, dass
die meisten Menschen auch ohne professionelle Hilfe in der Lage sind, mit solch einem
schwerwiegenden Lebensereignis wie dem Tod eines geliebten Menschen friiher oder
spater aus eigener Kraft und mit Hilfe ihres sozialen Umfelds fertig zu werden und ihr
Leben wieder aktiv und selbstbestimmt weiter zu fihren (Bonanno, 2004; Bonanno,
Boerner & Wortman, 2008; Ringdal, Jordhoy, Ringdal & Kaasa, 2001). Oftmals werden
sogar auch positive Entwicklungen im Sinne von persoénlicher Reifung berichtet (Zisook et
al., 2010; Znoj, 2004; siehe hierzu auch Abschnitt 1.2.9.2). Dennoch kann Trauer langer
dauern als gemeinhin angenommen (Carnelley, Wortman, Bolger & Burke, 2006), und im
Grunde genommen wird sie vielleicht nie ganz abschlossen, sondern tritt nur mit der Zeit
immer mehr in den Hintergrund (Zisook et al., 2010). Tut sie dies jedoch nicht, sondern
bleibt sie intensiv und Uber lange Zeit bestehen und beeintrachtigt das Zurechtkommen
im Alltag, spricht man von anhaltender oder komplizierter Trauer. Auch kénnen sich die
oben beschriebenen natlrlichen Trauerreaktionen in manifeste klinische Symptomatik
verwandeln, wie z.B. Depression, Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) oder
Angststérungen (z.B. Hensley & Clayton, 2008; Onrust & Cuijpers, 2006).

Obwohl sich beispielsweise Sigmund Freud bereits zu Beginn des 20. Jahrhunderts
im Rahmen seiner Schrift ,Trauer und Melancholie® (1917) mit diesem Thema befasste,
wurden erst in den letzten ein bis zwei Jahrzehnten systematische Anlaufe
unternommen, um anhand empirischer Daten die eigensténdige Klinische Entitat einer
pathologischen Trauerreaktion aufzuzeigen, welche Ubrigens im Laufe der Jahre
verschiedene Bezeichnungen zugewiesen bekam (z.B. traumatische, pathologische,
komplizierte oder prolongierte Trauer). Vorreiter waren hierbei vor allem die beiden
amerikanischen Forschergruppen um Mardi Horowitz und Holly Prigerson. Beide
schlugen — zun&chst unabh&angig voneinander — diagnostische Kriterien fir diese
krankheitswertige Form der Trauer vor (Horowitz et al., 1997; Prigerson et al., 1999),
spater wurde diesbeziiglich jedoch ein Konsens erzielt (Prigerson et al., 2009).

Zu einer moglichen Aufnahme der komplizierten Trauer in die Neuauflagen des
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) und der International
Classification of Diseases (ICD) gab es im Vorfeld zahlreiche, sehr kontrovers gefiihrte
Diskussionen (siehe z. B. Bryant, 2012; Lichtenthal, Cruess & Prigerson, 2004; Parkes,
2005-2006; Prigerson, Vanderwerker & Maciejewski, 2008; Rubin, Malkinson & Witztum,
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2008). Aufgrund der umfangreichen empirischen Datenlage wurde in Vorbereitung der
kurzlich erschienenen flinften Ausgabe des DSM (APA, 2013) eine diagnostische
Einordnung der komplizierten Trauer in eine neue Diagnose mit der Bezeichnung
adjustment disorder related to bereavement (trauerbezogene Anpassungsstorung)
vorgeschlagen. Dieser Vorschlag wurde jedoch letztendlich abgelehnt mit der
Begriindung, die empirische Evidenz sei lediglich als vorlaufig zu betrachten und
rechtfertige nicht, komplizierte Trauer als eigensténdiges Stérungsbild oder zumindest als
eine Form von Anpassungsstorung anzuerkennen (Bryant, 2014). Allerdings wurde sie in
neuer Nomenklatur als Persistent Complex Bereavement Disorder (persistierende
komplexe Trauerstorung) in die Sektion 3 integriert, also zu jenen Syndromen, die
weiterer Forschung bedirfen, bevor eine reguldre Aufnahme als eigenstandige
psychische Erkrankung mdéglich ist. Das Risiko einer leichtfertigen Pathologisierung von
nicht krankheitswertigen Trauerreaktionen sollte damit vermieden werden. Um aber
Trauernde mit depressiven Reaktionen bereits zwei Wochen nach dem Todesfall mit
einer Depression diagnostizieren zu kénnen, wurde bei der depressiven Stérung die
zweimonatige Frist herausgenommen, nach deren Ablauf es bisher erst méglich war,
eine infolge eines Trauerfalls aufgetretene Depression auch als solche zu klassifizieren.
Auch diese Entscheidung fuhrte zu lebhaften Diskussionen (z.B. Fox & Jones, 2013;
Wakefield, 2013a).

Fur das Jahr 2015 ist die Erscheinung der ICD-11 geplant, der Nachfolgeversion
der ICD-10 (WHO, 1992). Eine der hierfiir eingesetzten Arbeitsgruppen befasst sich
derzeit mit der Aktualisierung derjenigen Storungsbilder, welche durch &uliere,
besonders belastende Ereignisse oder Umstande hervorgerufen werden. Sie empfiehlt,
diese in einer eigenen Gruppe aufzuflihren und nicht, wie bisher, zusammen mit den
Angststorungen (bisherige F4-Kategorie), da sie sich von allen anderen psychischen
Storungen durch eine spezifische Psychopathologie und durch die Voraussetzung des
Vorhandenseins eines externen Stressors unterscheiden (Maercker et al., 2013).
Vorgeschlagen werden fir diese Gruppe der Stressfolgestorungen folgende
Storungsbilder: PTBS, komplexe PTBS, Anpassungsstorung und Anhaltende
Trauerstérung (entspricht der komplizierten Trauer; aktuelle englische Bezeichnung:
Prolonged Grief Disorder; PGD). Fur letztere liegen nach Maercker et al. (2013)
inzwischen ausreichende Nachweise ihrer Validitat, Spezifitdt und Behandelbarkeit vor,
so dass eine Hinzunahme dieses Syndroms den Autoren als gerechtfertigt erscheint. Sie
betonen allerdings auch die Notwendigkeit, dabei die kulturelle und individuelle

Verschiedenheit von Ausdruckformen der Trauer zu beachten.
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Nachdem die komplizierte Trauer ihren ,Einzug“ in das DSM-5 nicht geschafft hat,
ist ihre Aufnahme in die ICD-11 wahrscheinlicher (Bryant, 2014). Ein wesentlicher Vorteil
der Aufnahme dieses Syndroms als eine eigenstandige diagnostische Kategorie lage in
der dann mdglichen Verbesserung empirisch validierter Diagnostik-Instrumente, mit
deren Hilfe auch Risikofaktoren besser identifiziert und fur entsprechende Risikogruppen
Interventionen entwickelt und tberprift werden koénnten (Rosner & Wagner, 2009). Die
Gefahr einer Pathologisierung von Trauer muss allerdings ebenso im Blickfeld bleiben
wie die sehr grof3e Variationsbreite ihrer Erscheinungsformen.

1.2.2 Erscheinungsbild und vorldufige Diagnosekriterien

Der Verlauf einer komplizierten Trauerreaktion unterscheidet sich von dem einer
einfachen Trauer hinsichtlich der Dauer, der Intensitat und der Qualitdt. Dennoch sind
viele ihrer Symptome auch Bestandteil eines normalen Trauerverlaufs (siehe Abschnitt
1.1.2), so dass eine Abgrenzung nicht immer leicht ist. W&hrend es bei einer einfachen
Trauer zu einer allmahlichen Anpassung an die neue Realitdt ohne die verstorbene
Person kommt und die Intensitdt der geflihlten Trauer abnimmt, ist dies bei einer
anhaltenden Trauerstorung nicht der Fall. Die Trauer wird hier zum Beispiel durch starkes
Ruminieren und/oder Vermeidung verkompliziert, was die Verarbeitung schmerzhafter
Emotionen behindern kann (Shear & Mulhare, 2008). Kognitive Prozesse spielen
ebenfalls eine wichtige Rolle, wie z.B. eine verzerrte Aufmerksamkeitszuwendung in
Richtung todes- bzw. trauerassoziierter Inhalte sowie dysfunktionale Bewertungen des
Todesfalls und der eigenen Bewaltigungsmdglichkeiten einer Zukunft ohne den
Verstorbenen (Boelen, van den Bout & van den Hout, 2006; Maccallum & Bryant, 2010;
O’Connor & Arizmendi, 2014). Nach vorne gerichtete Bewaltigungsbemihungen und
insgesamt eine gewisse Flexibilitat in Bewaltigungsmustern sind nur eingeschrankt
vorhanden (Burton et al., 2012). Somit wird der Fortschritt in der Trauerverarbeitung zum
Entgleisen gebracht, die Trauer gerat wie in eine unendliche Schleife oder in eine
Sackgasse, in welcher intensives Sehnen, Verlangen, Traurigkeit, Verbitterung und
Frustration vorherrschend bleiben und das ganze Leben des Hinterbliebenen in Beschlag
nehmen (Shear & Mulhare, 2008). Das Interesse und die Freude am Leben werden nicht
wieder gefunden, die Trauer klingt auch mit zunehmendem zeitlichem Abstand zum
Todesereignis nicht ab.

Angesichts der Schwierigkeiten, einen normalen Trauerprozess zu definieren, wird
deutlich, welche Herausforderung die Erstellung diagnostischer Kriterien zur Erfassung
pathologischer Trauerprozesse darstellt. AuRerdem wird noch darlber diskutiert, ob eine

dimensionale Erfassung der Trauerintensitdt auf einem Kontinuum sinnvoller wére als
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eine Diagnosestellung nach diskreten Diagnosekriterien. Dennoch konnte nach mehreren

Anlaufen (z.B. Horowitz et al., 1997; Jacobs, 1999; Prigerson et al., 1999; Prigerson &

Jacobs, 2001) unter fihrenden Trauerforschern ein vorlaufiger Konsens gefunden

werden (Prigerson et al., 2009). Dieses im Folgenden Prigerson-Kriterien genannte

Kriterien-Set wird in Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1
Diagnosekriterien der komplizierten Trauer nach Prigerson et al. (2009)

Kriterium A: Ereignis

Tod einer nahestehenden Person

Kriterium B: Trennungsschmerz

Die hinterbliebene Person erlebt Sehnsucht (z.B. heftiges Verlangen, Schmachten oder Sehnen nach dem
Verstorbenen; korperliches oder emotionales Leiden infolge der begehrten, aber unmdglichen
Wiedervereinigung mit der verstorbenen Person), taglich oder in einem stark beeintrachtigenden AusmaR

Kriterium C: Kognitive, emotionale und Verhaltenssymptome

Der Hinterbliebene muss mindestens finf der folgenden Symptome erleben, und zwar taglich oder in einem
stark beeintrachtigenden Ausmalf3:

1.

© 0k wN

© N

Verwirrung beziiglich der eigenen Rolle im Leben oder ein Gefiihl eines geminderten Selbst (d.h. ein
Gefuhl, als ob ein Teil des eigenen Selbst gestorben ware)

Schwierigkeiten, den Verlust zu akzeptieren

Vermeidung von Erinnerungen, die mit dem Verlust in Zusammenhang stehen

Unféahigkeit, seit dem Verlust anderen Menschen zu vertrauen

Verbitterung oder Wut Giber den Verlust

Schwierigkeiten, das eigene Leben fortzufuhren (z.B. neue Beziehungen einzugehen, Interessen
weiterzuverfolgen)

Geflhllosigkeit (emotionale Taubheit) seit dem Verlust

Das Geflihl, dass das eigene Leben seit dem Verlust unerfillt, leer oder bedeutungslos geworden ist
Das Gefiuihl von Fassungslosigkeit, Benommenheit oder Schock hinsichtlich des Verlusts

Kriterium D: Zeitkriterium

Mindestens sechs Monate sind seit dem Verlust vergangen.

Kriterium E: Funktionale Beeintrachtigungen

Die Symptome verursachen klinisch relevante Beeintréchtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen
wichtigen Funktionsbereichen (z.B. hauslichen Verpflichtungen).

Kriterium F: Ausschluss anderer psychischer Stérungen

Die St6érung kann nicht besser durch Depression, Generalisierte Angststérung oder Posttraumatische
Belastungsstorung erklart werden.

10



1. Einleitung

Zwei Jahre spater veroffentlichte allerdings die Forschungsgruppe um Shear einen
davon leicht abweichenden, weiteren Diagnose-Algorithmus (Shear et al., 2011; Shear-
Kriterien). Auch die Bezeichnung des pathologischen Trauerverlaufs ist in den beiden
Vergffentlichungen unterschiedlich: Wahrend Prigerson et al. (2009) die Stdrung als
prolongierte Trauer bezeichnen, heildt sie bei Shear et al. (2011) weiterhin komplizierte
Trauer. Da bei einer Aufnahme der komplizierten oder prolongierten Trauer in die ICD-11
davon auszugehen ist, dass letztendlich die Prigerson-Kriterien die Grundlage fir die
Diagnose bilden werden (Maercker et al., 2013), wurde hier auf die ausfuhrliche
Schilderung der Shear-Kriterien verzichtet. Es soll nur die Ansicht von Shear et al. (2011)
Erwdhnung finden, dass das Kernsymptom des Trennungsschmerzes neben dem
Erleben intensiver Sehnsucht auch andere Formen annehmen kann, wie beispielsweise
Einsamkeitsgefuhle, Suizidalitdt und intrusive Gedanken und Bilder. Auf3erdem erachten
sie es als sinnvoll, eine Mindestdauer der Symptomatik (von z.B. einem Monat)
festzulegen, da sonst auch Personen mit voriibergehenden Symptomen falschlicherweise
diagnostiziert werden kénnten.

Prigerson et al. (2009) sehen die Notwendigkeit der Bestatigung ihrer Ergebnisse in
nicht-verwitweten Populationen (z.B. Eltern nach Verlust eines Kindes, traumatische
Todesumstande, jingere Personen), auch wenn sie den Verlust eines Ehepartners
(hauptsachlich des Ehemannes) in hoherem Lebensalter und durch natirliche
Todesursache als den prototypischen Fall von interpersonalem Verlust ansehen. Im
Grunde sollten also ihrer Meinung nach die von ihnen validierten Diagnosekriterien auf
die meisten Hinterbliebenen eines Todesfalles generalisierbar sein.

Bryant (2014) pladiert aufgrund der anhaltenden Diskussion Uber allgemein
anerkannte  Diagnosekriterien  fir  weitere  Forschungsbemihungen, um die
interindividuelle Variabilitat der Trauerreaktionen noch besser zu erfassen und eventuell
in verschiedene Subtypen zu untergliedern. Die Diagnosekriterien der in das DSM-5 neu
aufgenommenen, oben erwdhnten Persistent Complex Bereavement Disorder (PCBD)
scheinen einen Kompromiss aus den Prigerson- und den Shear-Kriterien darzustellen.
Problematisch ist hierbei allerdings, dass die Reliabilitdit und Validitat des daraus
resultierenden Kriterien-Sets empirisch nicht bestéatigt sind. Insbesondere das auf ein
volles Jahr erhdhte Zeitkriterium basiert auf keiner empirischen Grundlage. Auch der
enorme Umfang moglicher Symptomkombinationen ist als kritisch zu erachten, da ein zu

heterogenes Konstrukt daraus resultiert (Boelen & Prigerson, 2012).

11
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1.2.3 Pravalenz

Bisherige Pravalenzangaben zur komplizierten Trauer variieren betrachtlich und sind
meist nicht reprasentativ fir die Gesamtbevolkerung, da sie nur anhand spezifischer
Personengruppen ermittelt wurden. Die Anwendung unterschiedlicher diagnostischer
Kriterien erschwert zudem die Vergleichbarkeit und Einordnung der Ergebnisse.

Jacobs (1999, S. 89) gibt beispielsweise eine von 14 - 34% reichende
Pravalenzrate trauernder Menschen mit kompliziertem Trauerverlauf an. Wagner (2013,
S. 27) berichtet nach Durchsicht relevanter Studien eine noch gréRere Spannbreite von
1 - 35%. Fir eine deutsche, allerdings relativ kleine Stichprobe (N = 61) von Trauernden
geben Schaal, Richter und Elbert (2014) eine 10%-Auftretenshaufigkeit von komplizierter
Trauer an. Bei besonders schwierigen Verlusten, wie dem Tod eines Kindes, kénnen es
30% oder mehr sein, die Komplikationen in ihrem Trauerprozess aufweisen (Neimeyer,
2010b). Auch in klinischen Stichproben muss mit hoheren Vorkommensraten gerechnet
werden: Piper, Ogrodniczuk, Azim und Weideman (2001) stellten fest, dass mehr als die
Halfte der von ihnen untersuchten ambulanten Psychiatriepatienten mindestens einen
signifikanten Todesfall im Laufe ihres Lebens erlebt hatten. Ungefahr bei einem Drittel
lagen entweder eine moderate oder eine schwere komplizierte Trauer vor, und dies,
obwohl der Trauerfall im Durchschnitt bereits an die zehn Jahre zurtcklag. Bei
stationdren depressiven Patienten wurde eine Vorkommensrate von 18.6% (Kersting et
al., 2009), bei ambulanten eine von 25% angegeben (Sung et al., 2011). 24.3% der
Patienten mit bipolarer Stérung erhielten in einer Untersuchung von Simon et al. (2005)
die Diagnose einer komplizierten Trauer. Patienten mit komplizierter Trauer weisen
auBBerdem im Vergleich zu anderen Patienten eine starkere Depressions-, Angst- und
allgemeine Symptombelastung auf (Kersting et al., 2009; Piper et al., 2001; Simon et al.,
2005). Auch in Kriegsgebieten muss mit hdheren Auftretenshaufigkeiten gerechnet
werden. So wiesen zum Beispiel 35% trauernder Jugendlicher im Kosovo eine
prolongierte Trauer auf (Morina, von Lersner & Prigerson, 2011). Sie litten auch haufiger
an Depressionen und Angststorungen, kérperlichen Beschwerden und Suizidalitat.

Epidemiologische Studien gibt es bisher nur wenige. In einer reprasentativen
deutschen Stichprobe untersuchten Kersting, Bréhler, Glaesmer und Wagner (2011) die
Vorkommenshaufigkeit der komplizierten Trauer in der Allgemeinbevolkerung. Sie
befragten 2520 im Rahmen einer geschichteten Zufallsstichprobe ausgewahlte Personen
im Alter von 14 bis 95 Jahren. 1445 davon hatten den Verlust einer fir sie bedeutsamen
Person durch Tod erlebt und wurden gebeten, das Inventory-of-Complicated-Grief-
Revised (Jacobs, Mazure & Prigerson, 2000; Prigerson et al., 1995) auszufillen. Die

Analyse der 1402 beantworteten Fragebdgen ergab, dass 6.7% der Personen
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durchschnittlich 9.8 Jahre nach dem Todesfall eine komplizierte Trauer aufwiesen. Dies
entspricht einer Pravalenz von 3.7% in der Allgemeinbevélkerung.

In einer 1970 Personen umfassenden, reprasentativen Befragung der japanischen
Allgemeinbevdlkerung konnte bei 2.4% der Trauernden eine klinisch relevante
komplizierte Trauer festgestellt werden, bei 22.7% lag die Symptomatik im subklinischen
Grenzbereich (Fujisawa et al., 2010). Allerdings wurden Personen, die den Verlust eines
Kindes betrauerten und solche, deren Verlust weniger als sechs Monate zuriicklag, von
der Untersuchung ausgeschlossen, und der Altersbereich wurde auf 40 bis 79 Jahre
eingeschrankt. Zur Diagnostik wurde lediglich ein funf Fragen umfassendes Screening-
Instrument, namlich das Brief Grief Questionnaire (BGQ; Shear, Jackson, Essock,
Donahue & Felton, 2006) verwendet, welches im nachsten Abschnitt ndher beschrieben

wird.

1.2.4 Diagnostik

Eine umfassende Ubersicht zu Erhebungsverfahren im Bereich der Trauer geben
Neimeyer, Hogan und Laurie (2008). Da das zentrale Thema der vorliegenden Arbeit die
komplizierte Form der Trauerverarbeitung darstellt, soll hier auf Verfahren zur Erhebung
gewobhnlicher Trauerreaktionen nicht naher eingegangen werden. Es soll lediglich das
Texas Revised Inventory of Grief (TRIG; Faschingbauer, 1981) Erwahnung finden, da es
sich zur Erfassung von trauerspezifischer Belastung als geeignet und zuverlassig
erwiesen hat und weit verbreitet ist. Der Fragebogen liegt auch in deutscher Ubersetzung
vor (Znoj, 2004, S. 90) und wurde in seiner deutschen Version (TRIG-D) von Znoj (2008)
evaluiert.

Komplizierte Trauersymptome wurden in bisherigen Studien auf internationaler
Ebene Uberwiegend mit dem Inventory of Complicated Grief (ICG; Prigerson et al., 1995)
erhoben. Dieser Fragebogen umfasst 19 Items und hat sich als brauchbar erwiesen,
spezifische komplizierte Trauersymptomatik zu identifizieren, die weitgehend abgrenzbar
von Depression, PTBS und normalen Trauerreaktionen ist. Uber verschiedenste
Stichproben hinweg hat dieser Fragebogen gute interne Konsistenz, Retest-Reliabilitat
und Vorhersagefahigkeit fur funktionale Beeintrachtigungen bewiesen (Jordan & Litz,
2014). Es wird ein Cutoff-Score von 25 bis 30 Punkten empfohlen, um relativ sicher von
einer komplizierten Trauerreaktion ausgehen zu kdnnen. Im Rahmen einer Diplomarbeit
an der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen wurde die deutsche Ubersetzung dieses
Fragebogens evaluiert. Die Ergebnisse weisen auf eine gute interne Konsistenz und

Retest-Reliabilitat hin (Lumbeck, Brandstatter & Geissner, 2012). Diese deutsche Version
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(ICG-D) wurde bereits im Rahmen einer Therapiestudie als priméares Ergebnismald
eingesetzt (Rosner, Lumbeck & Geissner, 2011).

Mittlerweile existiert jedoch auch ein an die oben beschriebenen Prigerson-Kriterien
angepasstes Erhebungsverfahren namens Prolonged Grief Scale - 13 (PG-13; Prigerson
& Maciejewski, 2008; Prigerson et al., 2009). Eine eingehende Beschreibung der PG-13-
Skala wird im Methodenteil (Abschnitt 2.4.3.1) erfolgen. Dieses Messinstrument wurde
bereits in einigen Studien zur Diagnose komplizierter Trauer eingesetzt (z.B. Balk, Walker
& Baker, 2010; Jacob, 2009; Litz et al., 2014; Morina et al., 2011; Schaal et al., 2014;
Supiano & Luptak, 2013). Auch fir die vorliegende Untersuchung diente es — in
deutscher Ubersetzung — zur Erhebung der komplizierten Trauersymptomatik, und es
wird im demnéachst erscheinenden Therapiemanual zur IKVT-KT veroffentlicht werden
(Rosner, Pfoh, Rojas et al., 2014).

Als kurzes Screening-Instrument fur komplizierte Trauer kann das Brief Grief
Questionnaire (BGQ); Shear et al., 2006) eingesetzt werden, welches zum Beispiel als
Erhebungsverfahren fur die oben erwahnte japanische epidemiologische Untersuchung
diente. Es ist ein Selbstbeurteilungs-Instrument und besteht aus lediglich finf Items.
Diese fragen nach Schwierigkeiten, den Tod zu akzeptieren, Beeintréachtigungen der
Lebensfuhrung durch die Trauer, beunruhigende Bilder oder Gedanken in Bezug auf den
Verstorbenen oder dessen Tod, Vermeidung von Aktivitaten, Fotos oder Gesprachen
bezlglich der verstorbenen Person sowie das Gefihl, von anderen Menschen entfremdet
oder abgeschnitten zu sein. Die Fragen kénnen mit Gberhaupt nicht (0), etwas (1) oder
sehr (2) beantwortet werden. Bei einem Gesamtscore von unter funf Punkten ist das
Vorliegen einer komplizierten Trauer unwahrscheinlich, bei finf bis sieben Punkten geht
man von einer unterschwelligen komplizierten Trauer aus. Erst ab acht Punkten ist eine
komplizierte Trauer als wahrscheinlich anzusehen (Fujisawa et al., 2010; Shear et al.,
2006). Es erfolgte eine Evaluation des BGQ an einer grof3en japanischen Stichprobe (N =
915), welche seine Reliabilitat und Validitat bestatigen konnte (Ito et al., 2012).

1.2.5 Komorbiditat und Differentialdiagnosen

Es konnte in Untersuchungen gezeigt werden, dass komplizierte Trauer haufig mit
anderen psychischen Storungen zusammen auftritt (Barry, Kasl & Prigerson, 2002;
Melhem et al., 2001). Ebenso wie zur Pravalenz sind jedoch genaue Angaben zu
Komorbiditatsraten sehr unterschiedlich und schwer zu beurteilen (Rosner, 2003).
Besonders haufig besteht neben einer komplizierten Trauer auch eine Depression oder
eine posttraumatische Belastungsstérung (PTBS). Shear, Frank, Houck und Reynolds
(2005) geben fur komorbide Depression Raten von 21-54% an, fur komorbide PTBS 30-
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50%. Morina, Rudari, Bleichhardt und Prigerson (2010) fanden sogar bei 65% der
Hinterbliebenen von im Kosovo-Krieg umgekommenen Verwandten ersten Grades
sowohl eine komplizierte Trauer als auch eine PTBS. Ebenfalls 65% wiesen zusatzlich
zur komplizierten Trauer eine Depression auf. Auch eine Generalisierte Angststorung
oder eine Panikstorung sind oftmals komorbid vorhanden (Onrust & Cuijpers, 2006). Man
kann davon ausgehen, dass ca. 75% der kompliziert Trauernden an zusétzlich
mindestens einer DSM-Achse-1-Stérung leiden, und dass bei diesen Personen die
Trauersymptomatik an sich noch schwerer ausgepragt ist als bei jenen, die keine
Komorbiditat aufweisen (Melhem et al., 2001; Simon et al., 2007).

Andererseits ist aber auch die differentialdiagnostische Abgrenzung zu diesen
haufig komorbid vorliegenden Stérungen nicht immer leicht, da sich, vor allem hinsichtlich
der Depression und der PTBS, gewisse Symptombereiche durchaus Uberlappen. Um die
komplizierte Trauer jedoch als eigenstandiges Stérungsbild zu definieren und somit in die
gangigen Diagnosemanuale aufnehmen zu kénnen, muss sie von anderen Stérungen
deutlich abgrenzbar sein. Verschiedene Studien konnten dies bezlglich der Depression,
PTBS und Angststérung Uberzeugend nachweisen (z.B. Barnes, Dickstein, Maguen,
Neria & Litz, 2012; Boelen, van de Schoot, van den Hout, de Keijser & van den Bout,
2010; Boelen & van den Bout, 2005; Bonanno et al., 2007; Chen et al., 1999; Dillen,
Fontaine & Verhofstadt-Denéve, 2009; Golden & Dalgleish, 2010; Prigerson et al., 1996).

Mehrere Autoren haben Moglichkeiten der Abgrenzung der komplizierten Trauer
von der PTBS beschrieben (z.B. Raphael, Jacobs & Looi, 2013; Wagner, 2013).
Vermeidungsverhalten und Intrusionen kénnen zwar als Kernsymptome beider Stérungen
betrachtet werden, sie unterscheiden sich jedoch qualitativ: Vermeidung bezieht sich bei
Trauernden nicht nur auf das — mdoglicherweise traumatisch erlebte — Todesereignis,
sondern unter Umsténden auf jegliche Erinnerungsreize an die verstorbene Person. Das
Erleben von Intrusionen bezieht sich bei PTBS normalerweise ausschlie3lich auf das
traumatische Ereignis und ist meist mit starkem Angsterleben verbunden, bei Trauernden
kénnen die Intrusionen hingegen sowohl negative als auch positive Erinnerungen des
Verstorbenen beinhalten. Angstgefuhle treten bei ihnen eher in Form von Trennungs-
oder Zukunftsangst auf. Traurigkeit und Sehnsucht, die typischen emotionalen
Erlebensweisen bei Trauer, sind fir PTBS untypisch, wahrend eines der Hauptsymptome
der PTBS, die psychophysiologische Ubererregung, bei Trauer nicht auftreten muss.

Hinsichtlich der Unterscheidbarkeit von Depression gibt es auch gegenteilige
Befunde. Schaal, Elbert und Neuner (2009a) konnten beispielsweise keine diskriminante
Validitat zwischen komplizierter Trauer und Depression finden, was ihrer Meinung nach

darauf hinweisen kdnnte, dass komplizierte Trauer eher ein besonderes Erscheinungsbild
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der Depression darstellt, als eine eigene nosologische Kategorie zu bilden. Zisook und
Kendler (2007) stellten in ihrem Review mehr Ahnlichkeiten als Unterschiede zwischen
normaler Depression und Depression aufgrund eines Trauerfalls fest. Durch die haufige
Komorbiditdt und die typisch traurige Stimmungslage beider Syndrome wird die
Unterscheidung erschwert. Dennoch gibt es kompliziert Trauernde, die die
Diagnosekriterien einer Depression nicht erfillen. Vor allem das Vorliegen intensiven
Trennungsschmerzes, intrusiver Bilder oder Gedanken, standiger gedanklicher
Beschaftigung mit dem Verstorbenen sowie vermeidender Verhaltensweisen deutet eher
auf komplizierte Trauer als auf Depression hin. Aulerdem sind Geflhle wie
Interesselosigkeit, Sinnlosigkeit, Schuld, Selbstabwertung und Angst bei Trauernden
meist speziell auf den Todesfall, seine Umstande und Folgen bezogen, wahrend sie bei
Depressiven eher frei flottierend und generalisiert auftreten (Jordan & Litz, 2014).

Am schwierigsten scheint allerdings die Abgrenzung zur einfachen Trauer zu sein,
denn diese kann, wie die komplizierte Form, ebenfalls Zeichen von Depression, Angst
und PTBS aufweisen (Lichtenthal et al., 2004). AuR3erdem ist sie aufgrund ihrer individuell
und kulturell so vielfaltigen Erscheinungsformen schlecht normativ greifbar, was es
schwierig macht, pathologische Abweichungen zu definieren. Dennoch konnten einfache
und komplizierte Trauer als verschiedene und unterscheidbare Konstrukte identifiziert
werden (Boelen & van den Bout, 2008; Dillen, Fontaine & Verhofstadt-Denéve, 2008;
Lichtenthal et al., 2004). Andererseits wurde jedoch auch ein empirischer Nachweis fur
eine dimensionale Konzeptualisierung der Trauer aufgezeigt: Demzufolge reprasentieren
pathologische Trauerreaktionen das extreme Ende eines Kontinuums, an dessen
anderem Ende normale Trauerverlaufe stehen, was impliziert, dass komplizierte Trauer
am besten durch die Schwere der Symptomatik, und nicht durch das Vorhandensein oder
Nichtvorhandensein spezifischer, qualitativ verschiedener Symptome definiert werden
kann (Holland, Neimeyer, Boelen & Prigerson, 2009; Wakefield, 2013b).

1.2.6 Risiko- und Schutzfaktoren

1.2.6.1. Allgemeines

Ob der Trauerprozess in seiner naturlichen Form verlauft oder ob sich gravierende
Schwierigkeiten darin ergeben, hangt von verschiedenen situativen, intra- und
interpersonalen Faktoren ab. Eine frihe ldentifikation von Personen, die Risikofaktoren
fur einen ungunstigen Trauerverlauf aufweisen, ist wesentlich, da dadurch der friihzeitige
Einsatz von Interventionen ermdglicht wird und negativen Folgen vorgebeugt werden

kann. AulRerdem konnten diejenigen Risikofaktoren, die einer Verénderung zuganglich
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sind, im Rahmen einer PraventivmalRnahme angegangen werden. Schlie3lich kann die
genauere Untersuchung von Risikofaktoren auch dabei helfen, Trauertheorien zu
uberpriifen. Einen umfassenden Uberblick tiber mdgliche Risiko- und Schutzfaktoren
geben Lobb et al. (2010) und Stroebe et al. (2007). Burke und Neimeyer (2013)
bemé&ngeln allerdings die in bisherigen Studien fehlende Unterscheidung von wirklich
prospektiven im Vergleich zu kontemporéren Pradiktoren, welche eher als Korrelate oder
sogar Folgen zu bezeichnen waren. Sie prasentieren aus diesem Grund eine eigene
Ubersichtsarbeit, die speziell nur prospektive Pradiktoren zusammenstellt (ebenda; siehe
Abschnitt 1.2.6.7). Es werden nachfolgend die in der einschlagigen Literatur am
haufigsten genannten Risikofaktoren kurz beschrieben.

1.2.6.2 Beziehung und Verwandtschaftsgrad zum Verstorbenen

Die Beziehung und der Verwandtschaftsgrad zur verstorbenen Person scheinen eine
entscheidende Rolle fur den Trauerverlauf zu spielen (z.B. Laurie & Neimeyer, 2008).
Besonders geféahrdet fur einen komplizierten Trauerverlauf sind Eltern verstorbener
Kinder, und hierbei vor allem die Mutter (Cleiren, Diekstra, Kerkhof & van der Wal, 1994;
Prigerson et al., 2008), wobei auch die Anzahl der noch lebenden Kinder eine Rolle spielt
(Wijngaards-de Meij et al., 2005). Auch der Verlust ungeborener Kinder (Fehlgeburt,
Schwangerschaftsabbruch) ist hier mit zu berticksichtigen (Kersting, Kroker, Steinhard et
al., 2007). Ebenso kann der Verlust des Partners zu schwerwiegenden
Beeintrachtigungen fiihren (Boelen & van den Bout, 2005; Momartin, Silove,
Manicavasagar & Steel, 2004; Prigerson et al., 2002), vor allem bei ehelicher Néhe,
Abhangigkeit und Vermittlung von Sicherheit (Bonanno et al., 2002; Carr et al., 2000; Ott,
Lueger, Kelber & Prigerson, 2007; van Doorn, Kasl, Beery, Jacobs & Prigerson, 1998).
Ganz allgemein kénnen ambivalente, abhéngige und problematische Beziehungen zu
anderen Menschen nach deren Tod den Trauerverlauf zusatzlich erschweren
(Feigelman, Jordan & Gorman, 2009; Sanders, 1993).

1.2.6.3 Todesumstande

Des Weiteren sind auch die Todesumstdnde von grof3er Bedeutung. Waren die
Todesursachen gewaltsam oder fir den Hinterbliebenen in irgendeiner Weise
traumatisierend (z.B. Suizid, Mord, todlicher Unfall, Naturkatastrophen), kann die
Trauersymptomatik ~ Ahnlichkeit zu akuten Belastungsreaktionen oder einer
posttraumatischen Belastungsstérung aufweisen, was den naturlichen Trauerprozess
behindern und somit das Risiko fur die Entwicklung einer komplizierten Trauer erh6hen

kann (z.B. Boelen & van den Bout, 2005; Currier, Holland & Neimeyer, 2006; Keesee,
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Currier & Neimeyer, 2008; Momartin et al., 2004; Schaal, Jacob, Dusingizemungu &
Elbert, 2010). Besonders belastend scheint dabei das Auffinden oder Sehen eines durch
Suizid verstorbenen Angehdérigen zu sein (Callahan, 2000; Feigelman et al., 2009). Ein
plotzlicher, unerwarteter Tod ist gewohnlich ebenfalls schwerer zu verarbeiten, als einer,
der zu erwarten war und auf den man sich vorbereiten konnte (Fujisawa et al., 2010;
Sanders, 1993; van der Houwen, Stroebe et al., 2010; Wijngaards-de Meij et al., 2005).

1.2.6.4 Intrapersonale Faktoren des Trauernden

Bei Personen mit bestimmten intrapersonalen Eigenheiten muss ebenfalls mit einem
schwierigeren Trauerprozess gerechnet werden. Dazu zahlt insbesondere ein unsicherer
Bindungsstil (fir einen Uberblick siehe Mikulincer & Shaver, 2013). Vor allem
bindungsangstliche Personen zeigen haufiger komplizierte Trauerreaktionen als
bindungssichere, wahrend fir einen vermeidenden Bindungsstil inkonsistente Befunde
vorliegen (z.B. Field & Sundin, 2001; Fraley & Bonanno, 2004; Mancini, Robinaugh,
Shear & Bonanno, 2009; Wayment & Vierthaler, 2002; Wijngaards-de Meij et al., 20073,
2007b). Jerga, Shaver und Wilkinson (2011) konnten eine Beziehung sowohl von
angstlicher als auch von vermeidender allgemeiner Bindungsunsicherheit mit Symptomen
einer prolongierten Trauer nachweisen, wahrend diese mit normalen oder typischen
Trauersymptomen nicht bestand. Bei einer speziell auf die verstorbene Person
bezogenen angstlichen Bindung war dies &hnlich, nicht jedoch bei einer vermeidenden:
Hier fand sich kein Zusammenhang mit irgendeiner Art von Trauersymptomen. Wayment
und Vierthaler (2002) konnten nach dem Tod des Ehepartners bei insgesamt
vermeidendem  Bindungsstii  zwar keinen = Zusammenhang mit  verstarkten
Trauersymptomen, wohl aber mit erhéhten somatischen Symptomen finden. Und in den
Studien von Wijngaards-de Meij et al. (2007a, 2007b) zeigten sich bei diesem
Bindungsstil starkere Trauer- und Depressionssymptome nach dem Verlust eines Kindes,
weshalb die Autoren die bisweilen vertretene Ansicht anzweifeln, ein vermeidender
Bindungsstil kdnne als Resilienzfaktor dienen. Bereits Bowlby (2006/1980) wies auf die
Gefahr hin, die Trauer eines Bindungsvermeidenden mit einem unproblematischen
Trauerverlauf zu verwechseln.

Weitere, innerhalb der Person des Trauernden liegende Risikofaktoren sind
unginstige Bewaltigungsmuster (Schnider, Elhai & Gray, 2007; Shear et al., 2007,
Stroebe et al.,, 2007), vorher oder gleichzeitig bestehende psychische Probleme oder
Storungen (Melhem et al, 2001; Zisook & Shuchter, 1991), schlechter
Gesundheitszustand (Sanders, 1993), friihere schwerwiegende Verluste, Traumata,

Missbrauchserfahrungen oder ernsthafte Vernachlassigung in der Kindheit (Silverman,
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Johnson & Prigerson, 2001), geringes Selbstwertgefuhl (Ott et al., 2007), Neurotizismus
(van der Houwen, Stroebe et al., 2010; Wijngaards-de Meij et al.,, 2007a) und eine
abhangige Personlichkeitsstruktur (Bonanno et al., 2002). Kindliche Trennungsangst sagt
in einzigartiger Weise prolongierte Trauer, nicht aber Depression, PTBS oder
Generalisierte Angststérung voraus (Vanderwerker, Jacobs, Parkes & Prigerson, 2006).
Beziglich soziodemographischer Variablen, wie beispielsweise Alter, Geschlecht und
soziobkonomischem Status, sind die Befunde inkonsistent (z.B. Sanders, 1993; Schaal et
al., 2010). Deshalb bezeichnen Burke und Neimeyer (2013) niedrigeres Alter, weibliches
Geschlecht, geringere Bildung und niedrigeres Einkommen nur als potentielle, und nicht
als bestéatigte Risikofaktoren.

1.2.6.5 AuBere Umsténde

Die Trauerverarbeitung kann auch durch schwierige au3ere Umsténde, wie mangelnde
soziale Unterstitzung (Bonanno et al., 2002; Sanders, 1993; van der Houwen, Stroebe et
al., 2010), finanzielle und berufliche Probleme (Stroebe et al., 2007; van der Houwen,
Stroebe et al., 2010) oder zusatzliche, aktuell zu bewéltigende Krisen (Sanders, 1993)
erschwert sein. Auch gesellschaftliche Stigmatisierung bei Tod durch Suizid, Abtreibung
oder AIDS sowie eine sozial aberkannte Trauer konnen den Trauerprozess erschweren
(Worden, 2011).

1.2.6.6 Sinnfindung und kognitive Besonderheiten

Neuerdings néher untersuchte negative Einflussfaktoren auf den Trauerprozess sind zum
einen Schwierigkeiten, einen Sinn in dem Geschehen zu finden (Coleman & Neimeyer,
2010; Keesee et al., 2008; Lichtenthal, Currier, Neimeyer und Keesee, 2010). Der
Mangel an Sinnfindung sagt unter Umstanden mehr vorher als objektive Faktoren, wie
Todesursache oder Zeitabstand zum Verlust, und mediiert vielleicht sogar den Einfluss
eines gewaltsamen Todes auf komplizierte Trauerreaktionen (Currier et al., 2006). Zum
anderen untersuchen Boelen und Kollegen eingehend die negative Auswirkung von
dysfunktionalen Gedankenmustern (im Sinne von pessimistischen Vorstellungen und
destruktiven Interpretationen der eigenen Trauerreaktion) auf den Trauerverlauf und ihren
Zusammenhang mit Schwierigkeiten bei der Integration des Verlustes in das
autobiographische Gedéchtnis (Boelen, Huntjens, van Deursen & van den Hout, 2010;
Boelen & Lensvelt-Mulders, 2005; Boelen, van den Bout & van den Hout, 2003a, 2003b;
Boelen, van den Bout et al., 2006). Katastrophisierende Fehlinterpretationen beziglich
der eigenen Trauersymptome konnten als pradiktiv fir pathologische Trauerverlaufe

identifiziert werden (Boelen, van den Bout & van den Hout, 2010).
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1.2.6.7 Empirisch bestdatigte prospektive Risikofaktoren

Von allen im Rahmen ihres Uberblicksartikels untersuchten Faktoren bezeichnen Burke
und Neimeyer (2013) diejenigen als bestatigte Risikofaktoren, welche in mindestens drei
der einschlagigen Studien untersucht wurden und sich dabei in mehr als 50% der Félle
als statistisch signifikant erwiesen. Dazu gehoren: (1) geringe soziale Unterstiitzung, (2)
angstlicher/vermeidender/unsicherer Bindungsstil, (3) Auffinden oder Identifizieren des
Leichnams (in Fallen gewaltsamen Todes) oder Unzufriedenheit mit der Mitteilung der
Todesumstande, (4) Verlust des Ehepartners oder eines Kindes, (5) starkes eheliches
Abhangigkeitsverhéltnis in der Zeit vor dem Tod des Ehepartners sowie (6) stark

ausgepragter Neurotizismus.

1.2.6.8 Schutzfaktoren

Als Schutzfaktor wird die soziale Unterstitzung im Anschluss an den Todesfall
angesehen (Vanderwerker & Prigerson, 2004). W. Stroebe (2008) weist jedoch auf die
geringe empirische Unterstutzung der Tatsache hin, dass der Beistand von Familie und
Freunden auch wirklich den Trauerschmerz lindern kann. Er sieht in diesem
Zusammenhang nur eine Verringerung der sozialen, nicht aber der emotionalen
Einsamkeit gegeben. Van der Houwen, Stroebe et al. (2010) unterstiitzen mit ihren
Ergebnissen diese Ansicht. Sie betrachten auRerdem die soziale Unterstiitzung als
generellen, und nicht als trauerspezifischen Schutzfaktor. Als weitere Schutzfaktoren
werden ein sicherer Bindungsstil in Beziehungen zu anderen (Stroebe et al., 2005; van
Doorn et al., 1998; Wayment & Vierthaler, 2002; Wijngaards-de Meij et al. 2005), positiver
Affekt und Optimismus (Moskowitz, Folkman & Acree, 2003; Ong, Bergeman & Bisconti,
2004), die Moglichkeit zur Vorbereitung auf den Tod (Barry et al., 2002; Prigerson et al.,
2008) und Religiositat/Spiritualitdt bzw. diesbezlgliche Aktivitaten (Becker et al., 2007,
Brown, Nesse, House & Utz, 2004; Easterling, Gamino, Sewell & Stirman, 2000; Herbert,
Dang & Schulz, 2007; Schaal et al.,, 2010; Wortman & Park, 2008) genannt. Zu
letztgenanntem Faktor gibt es allerdings auch widerspriichliche Befunde: Kersting,
Kroker, Steinhard et al. (2007) fanden bei Frauen, die eine Abtreibung vornehmen lieRen
und denen ihr Glaube sehr wichtig war, anschlieBend deutlich schwierigere
Trauerprozesse, was ihrer Meinung nach auf vermehrte Schuldgefihle gerade wegen der
Glaubigkeit zurtickgefuhrt werden konnte. In der Untersuchung von Schaal et al. (2014)
konnte ein hohes Ausmal an Glaubigkeit als Risikofaktor, aber eine hohe Zufriedenheit

mit dem eigenen Glauben als Schutzfaktor fur prolongierte Trauer identifiziert werden.
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1.2.7 Psychophysiologie und Neurobiologie

Wissenschaftliche Erkenntnisse zu neurobiologischen und physiologischen Korrelaten
komplizierter Trauer kdnnen wichtige Hinweise zur Erklarung der beschriebenen,
negativen Auswirkungen von Verlusterlebnissen auf die Gesundheit liefern. Allerdings
steht die diesbezlgliche Forschung noch in den Anfangen. Man geht davon aus, dass
der Verlust einer Bezugsperson zwei Arten von biologischer Stressreaktion hervorruft:
Eine allgemeine Stressreaktion mit erhdhter Herzrate und Ausschittung von
Katecholaminen und Kortisol sowie eine bindungsspezifische Stressreaktion mit
Auswirkungen auf die Dopamin-, Opioid- und Oxytocin-Systeme (O’Connor, 2013; Sbarra
& Hazan, 2008). Was nun aber die physiologischen Reaktionen kompliziert Trauernder
von denen nicht-kompliziert Trauernder unterscheidet, ist noch weitgehend unklar. Einen
Uberblick tber die derzeitige Befundlage gibt O’Connor (2013).

In einer von ihrer Forschungsgruppe durchgefiihrten fMRT-Studie fand sich bei
Frauen mit komplizierter Trauer eine starkere Aktivierung des Nucleus Accumbens unter
Vorgabe von Bildern der verstorbenen Person, als dies bei normal Trauernden der Fall
war (O’Connor et al., 2008). Diese Aktivierung des sogenannten Belohnungssystems war
aulBerdem mit dem Ausmald an selbst angegebener Sehnsucht nach der verstorbenen
Person korreliert und kann méglicherweise Uber die Bindungstheorie erklart werden: Die
verstorbene Bezugsperson war eine Quelle des Wohlbefindens und der Sicherheit und
I6st nach ihrem Tod einen starken Wunsch (eine Art Craving) bei dem Hinterbliebenen
aus, diese angenehmen Erfahrungen weiterhin zu erleben. Ist dies Ubermalig stark
ausgepragt, konnen daraus Schwierigkeiten im Anpassungsprozess und in der
Akzeptanz des Todes resultieren.

Eine weitere Studie unter Federfuhrung derselben Autorin (O’Connor, Wellisch,
Stanton, Olmstead & Irwin, 2012) konnte einen Unterschied im Kortisol-Tagesprofil
zwischen kompliziert und unkompliziert trauernden Frauen nach dem Tod ihrer Mutter
oder Schwester an Brustkrebs aufzeigen: Das Kortisol-Tagesprofil der kompliziert
Trauernden erwies sich als insgesamt abgeflachter, mit signifikant niedrigeren Werten 45
Minuten nach dem morgendlichen Erwachen und signifikant hoheren Werten um vier Uhr
nachmittags. Dieser flachere Tagesverlauf gilt als Indikator einer Dysregulation der
Kortisolausschittung und ist typisch fir Personen, die chronischem Stress ausgesetzt
sind (Miller, Chen & Zhou, 2007). Das Auffinden eines dysregulierten Kortisol-
Tagesprofils bei Trauernden konnte von Holland et al. (2014) repliziert werden, wobei es
sich hier sowohl bei einfach als auch bei kompliziert Trauernden fand und somit nicht

zwischen diesen beiden Gruppen differenzieren konnte.
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Untersuchungen zur Schlafphysiologie ergaben keine Besonderheiten bei
Probanden mit komplizierter Trauer, insbesondere nicht den gesteigerten REM-Schlaf,
der bei depressiven Patienten gefunden wurde, es sei denn, die Trauernden hatten auch
komorbide depressive Symptome (McDermott et al., 1997; Monk et al., 2008).

Kersting, Kroker, Horstmann et al. (2007) untersuchten die genetische Variation der
fur die Produktion des Enzyms Monoaminoxidase-A (MAO-A) verantwortlichen Genregion
bei trauernden depressiven Patienten. Die aktivere Variante des MAO-A, welche unter
anderem fir den vermehrten Abbau von Serotonin und Dopamin verantwortlich ist, wurde
in starkerem Ausmald bei den kompliziert Trauernden gefunden, allerdings nur bei den
Frauen und nicht bei den Mannern. Das heil3t, dass unter denjenigen depressiven
Frauen, die in Trauer waren und die aktivere MAO-A-Variante aufwiesen, vermehrt
komplizierte Trauerverlaufe zu finden waren. Die aktivere MAO-A-Variante konnte somit
nach Meinung der Autoren einen Vulnerabilitatsfaktor fir die Entwicklung komplizierter

Trauer darstellen.

1.2.8 Stérungsmodelle

1.2.8.1 Bindungstheoretisches Modell

Ein auf der Bindungstheorie basierendes Stérungsmodell der komplizierten Trauer wurde
von Shear und Kollegen vorgestellt (Shear et al., 2007; Shear & Shair, 2005). Die
zentrale Annahme besteht darin, dass die Auflésung des unter Abschnitt 1.1.3
beschriebenen Dilemmas zwischen der inneren Reprdsentation der Bindung zum
Verstorbenen zu seinen Lebzeiten einerseits und der Realitat dessen Todes andererseits
— welcher ja eine dramatische Veranderung in der Fortfihrung der Beziehung zu dieser
Person bedeutet — nicht stattfindet. Dieser Widerspruch hat laut den Autoren vier
Konsequenzen, die einen Grof3teil der Symptome einer akuten Trauer erklaren: (1) Das
unbearbeitete Arbeitsmodell erzeugt den fortdauernden Eindruck der Anwesenheit des
Verstorbenen. (2) Die Belastung durch die Trauer aktiviert die Suche nach Nahe,
wodurch ein starkes Sehnen und Verlangen nach dem Verstorbenen ausgeldst wird,
ebenso werden Gedanken und Erinnerungen an die Person aktiviert. (3) Ein effektives
Funktionieren des Arbeitsmodells bricht zeitweilig zusammen, was zu einer
Beeintrachtigung der Regulation von Emotionen, Aufmerksamkeit und physiologischen
Prozessen fuhrt. Und (4) eine starke Aktivierung des Bindungssystems ist verbunden mit
einer Hemmung des Explorationssystems, was in einem Verlust des Interesses an der
Welt fuihrt und die Zielsuche einschrankt. Allgemein fuhrt dieser Widerspruch bezlglich

des internen Arbeitsmodells zu einem Nicht-wahrhaben-Wollen, zu Verwirrung und
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Desorientierung. Dieses im natirlichen Trauerverlauf nur voriibergehend bestehende
Dilemma findet in der komplizierten Trauer jedoch keine Aufldsung. Schmerzhafte
Emotionen werden nicht ausreichend verarbeitet und die Information Gber die
Endgultigkeit des Todes und seiner Konsequenzen wird nicht vollstandig anerkannt und
integriert. Das interne Arbeitsmodell der Bindung ist somit nicht adaquat tiberarbeitet und
Lebensziele sind nicht neuformuliert. Stattdessen fuhlt sich die trauernde Person wie
verloren in einem Meer aus Trauer, mit fortdauernden Gefiihlen extremer Sehnsucht und
starken Verlangens nach der verstorbenen Person, verbunden mit intensiven Gefiihlen
von Traurigkeit, Verbitterung und Arger sowie dem ganzen Spektrum von Symptomen
und Verhaltensweisen, die bei einer komplizierten Trauer gewdhnlich auftreten.

Ein weiterer Aspekt innerhalb der Bindungstheorie ist das sogenannte
Fursorgesystem, welches als komplementares System zum Bindungssystem angesehen
werden kann (Maragkos, 2003; Shear et al., 2007). Es besteht in instinktiven, feinflhligen
und verstandnisvollen Bemihungen, das physische und emotionale Wohlergehen einer
anderen Person zu gewahren bzw. diese zu beschitzen. Das Fursorgesystem ist
besonders bei Eltern gegenilber ihren Kindern ausgepragt, findet sich aber nattrlich auch
unter Erwachsenen, da in Beziehungen Firsorge sowohl empfangen als auch gegeben
wird. Deci, La Guardia, Moller, Scheiner und Ryan (2006) gehen sogar davon aus, dass
es fur das eigene Wohlergehen wichtiger ist, eine gute Flrsorgeperson zu sein, als von
einer anderen Person gut versorgt zu werden. Deshalb ist der Tod einer Bindungsperson,
besonders aber der Verlust eines Kindes, meist zusatzlich mit einem Gefihl des
Versagens der eigenen Firsorgefahigkeit verbunden (Shear et al., 2007). Selbstvorwirfe
und Schuldgefiihle, oft auch in Form von Uberlebensschuld, sind haufig die Folge, da der
Hinterbliebene der Meinung ist, er hatte den Tod verhindern oder zumindest erleichtern
konnen. Angenehme Aktivitaten, schone Erlebnisse und freudespendende neue
Beziehungen werden aus diesem Grund oft vermieden, was wiederum den Fortschritt im

Trauerprozess blockieren kann.

1.2.8.2 Stress-Response-Modell

Das bereits aus der PTBS-Forschung bekannte Stress-Reaktions-Modell wurde von
Horowitz (1986, zit. n. Znoj, 2004) auf die komplizierte Trauer Ubertragen. Es geht davon
aus, dass nach einem Verlusterleben — ebenso wie nach jedem stressreichen,
lebensverandernden Ereignis — verschiedene ,normale“ Reaktionen zu erwarten sind, wie
z.B. ein ,Aufschrei“ bei Realisation des Verlustes, Verleugnungstendenzen im Wechsel
mit intrusivem Erleben, eine Phase des Durcharbeitens, die letztendlich in Form einer

Integration des Verlusts in das eigene Leben ihren Abschluss findet. Jede dieser
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Reaktionen kann jedoch in eine pathologische Form abgleiten, so dass es zu einem
Uberwéltigungserleben, zu Panik- und Erschopfungszustianden, extremen Vermeidungs-
Tendenzen, Zustanden intrusiver Uberflutung, psychosomatischen Reaktionen und
schlieBlich zu einer Personlichkeitsstorung kommen kann.

Ausgehend von dieser Modellgrundlage konnten auf empirischem Wege &hnlich
wie bei der PTBS auch fiur die komplizierte Trauer drei Symptomcluster ausgemacht
werden: Intrusionen, Vermeidungsverhalten und Anpassungsschwierigkeiten an den
Verlust (Horowitz et al., 1997). Die daraus entwickelten diagnostischen Kriterien lie3en
sich von Langner und Maercker (2005) auch in einer deutschen Stichprobe bestéatigen,
was die beiden Autoren als Bestatigung fir die Einordnung der komplizierten Trauer in
die Stress-Response-Syndrome ansehen.

Dass die Trauerreaktion ein erhdhtes biologisches Stresserleben beinhaltet, konnte
— wie bereits erwahnt — auch im Rahmen physiologischer Untersuchungen bestatigt
werden (O’Connor, 2013). Bleibt diese Stressreaktion ungewohnlich lange bestehen,
kann sie zu einer gravierenden biologisch-psychologischen Dysregulation fihren und
Folgeschaden verursachen, wodurch das Phanomen der komplizierten Trauer eine

Erklarungsgrundlage erhalten kann (Wagner, 2013).

1.2.8.3 Duales Prozess-Modell

Das Duale Prozess-Modell der Trauerbewaltigung (DPM) nach Stroebe und Schut (1999,
2010; siehe Abbildung 1) wurde infolge einer gewissen Unzufriedenheit mit der bis dahin
sehr einflussreichen, auf Freud zuriickgehenden Annahme entwickelt, dass sogenannte
Trauerarbeit, also die intensive Konfrontation mit dem Trauerschmerz, unerlasslich fur
eine erfolgreiche Anpassung an einen Verlust sei. Da neben dieser Trauerarbeit jedoch
auch eine Hinwendung an das neue Leben ohne den Verstorbenen wichtig flr den
Trauerprozess ist, schildert das Modell den typischen Oszillationsprozess zwischen
beiden Arten von Stressoren, die nach einem Verlust zu bewadltigen sind: die
Beschaftigung mit dem Verlust im Sinne der oben erwdhnten Trauerarbeit, ebenso
jedoch die wiederherstellungsorientierte Anpassung an ein durch den Verlust verandertes
Leben mit seinen spezifischen neuen Anforderungen. Der adaptive Trauerprozess
beinhaltet somit ein abwechselndes Konfrontieren und Vermeiden von jeweils verlust-
und wiederherstellungsbezogenen Stressoren. Auf3erdem ist eine richtige Dosierung des
Trauerns notwendig, d.h. zwischendurch sind Atempausen von der Beschaftigung mit
beiden Stressor-Formen der Trauer nétig. Zur Entwicklung eines komplizierten
Trauerprozesses kann es dann kommen, wenn der natirliche Oszillationsprozess gestort

ist, d.h. wenn der Trauernde, unter Vernachlassigung des jeweils anderen Aspektes,
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entweder die verlustorientierte oder aber die wiederherstellungsorientierte Seite
Uberbetont verfolgt. Eine funktionale Integration des Verlustes wird damit erschwert oder
verhindert.

Fur verwitwete Personen wurde von Caserta und Lund (2007) ein Messverfahren
entwickelt, das die zentralen Mechanismen des DPM erheben soll. Au3erdem wurde eine
auf das Modell zugeschnittene Trauerintervention untersucht, die jedoch bisher keine
Uberzeugenden Effekte erzielen konnte (Caserta, Utz, Lund, Swenson & de Vries, 2014;
Lund, Caserta, Utz & de Vries, 2010).

Alltagserfahrungen

Verlustorientiert Wiederherstellungs-

orientiert

- Trauerarbeit

- Intrusionen - Lebensveranderungen

- Auflésung der aufmerksam verfolgen
Bindungen - neue Dinge unternehmen

sich von der Trauer

- verstorbene Person als

solche wahrnehmen ablenken
- Verleugnung/ - Trauer verleugnen/
Vermeidung von vermeiden

neue Rollen/Identitaten/
Beziehungen aufnehmen

Realitatsveranderung

Abbildung 1. Das Duale Prozess-Modell nach Stroebe und Schut (1999)

1.2.8.4 Kognitiv-behaviorales Modell

Boelen, van den Hout und van den Bout (2006) entwickelten eine kognitiv-behaviorale
Konzeptualisierung der komplizierten Trauer. Sie bezeichnen die folgenden drei Aspekte

fur die Entstehung und Aufrechterhaltung dieses Syndroms als wesentlich:

(1) die unzureichende Integration des Verlustes in das bestehende autobiographische
Gedachtnis, welches aus dem Wissen uber die eigene Person, das eigene Leben

und die Beziehung zu der verstorbenen Person besteht
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(2) dysfunktionale Gedankenmuster im Sinne pessimistischer Vorstellungen Uber das
eigene Selbst (,wertlos®), das Leben (,bedeutungs- und sinnlos®) und die Zukunft
(,leer und unerfullt*) auf der einen Seite, und destruktiver bzw. katastrophisierender
Fehlinterpretationen der eigenen Trauerreaktionen auf der anderen Seite (,ich
verliere die Kontrolle / den Verstand®)

(3) &ngstliche und depressive Vermeidungsstrategien: unter &angstlicher Vermeidung
versteht man die Vermeidung des Trauerschmerzes aus Angst vor den eigenen
Geflhlen (z.B. durch Vermeidung von Erinnerungsreizen an die verstorbene Person),
bei depressiver Vermeidung fuhrt ein ausgepragter zukunftsorientierter Pessimismus

zu Untétigkeit und Rickzug von sozialen und anderen positiven Aktivitaten

Diese drei Aspekte beeinflussen und verstarken sich gegenseitig, was die Symptome
besonders stark und anhaltend werden lasst. Sie kénnen jedoch durch KVT-Techniken,
wie Exposition, kognitive Umstrukturierung und Verhaltensaktivierung, positiv beeinflusst
werden, so dass der Trauerprozess wieder in eine funktionalere Richtung gefuhrt wird.
Dies konnte im Rahmen der Evaluation einer auf diesem Storungsmodell basierenden
Therapieform bereits bestétigt werden (Boelen, de Keijser, van den Hout & van den Bout,
2007). Zu oben beschriebenem Punkt (2) wurde auRerdem ein Fragebogen namens Grief
Cognitions Questionnaire (GCQ) entwickelt (Boelen & Lensvelt-Mulders, 2005).

1.2.8.5 Stérungsmodell nach Rosner und Kolleginnen

Das fiur die vorliegende Untersuchung relevante Stérungsmodell stammt von Rosner,
Pfoh und Kotou€ova (2011; siehe Abbildung 2) und wurde speziell fur die in Abschnitt
2.2.3 beschriebene, integrative kognitive Verhaltenstherapie fir komplizierte Trauer
(IKVT-KT) entwickelt. Es geht davon aus, dass der Todesfall problematische Reaktionen
zur Folge hat, welche in intensiver Sehnsucht nach dem Verstorbenen, Nichtakzeptanz
des Todes, Uuberwéltigendem emotionalem oder korperlichem Schmerz und
Identitatsverlust bestehen. Der Trauernde reagiert darauf entweder mit Vermeidung oder
aber mit exzessiver Beschéaftigung mit dem Verstorbenen, was beides kurzfristig zu
einem Rickgang der Symptome fihrt. Langfristig gesehen ergeben sich daraus jedoch
emotionale, kognitive und/oder funktionale Beeintrdchtigungen, die wiederum als interne
Trigger an den Verlust erinnern kdnnen. Zusammen mit externen Erinnerungsreizen
resultiert dies in einem Zustand der Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit, und die
aversiven Symptome werden hieriiber erneut verstarkt. Wird ihnen wiederum mit
Vermeidung oder ubermé&Riger Beschéaftigung begegnet, beginnt der dysfunktionale

Kreislauf sich zu verfestigen und die Trauer chronifiziert.
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Tod ...

... einer geliebten Person
... vor mindestens 6 Monaten

Symptome:
intensive Sehnsucht / Einsamkeit
Unfahigkeit, den Tod zu akzeptieren
Uberwaltigender emotionaler und/oder physischer
Schmerz
Identitétsverlust
Vermeidung |nten5|ve/anc.1lauernde
Beschaftigung
~ >
Symptomriickgang:

weniger Einsamkeit
weniger Sehnsucht

weniger Schmerz
mehr Akzeptanz
Emotionale Beeintrachtigungen € Funktionale Beeintrachtigungen
>
Erinnerung an Tod und Verlust
Externe Trigger [:> il <:| Externe Trigger
Interne Trigger
Hoffnungslosigkeit / Hilflosigkeit

Abbildung 2. Stérungsmodell der komplizierten Trauer nach Rosner, Pfoh et al. (2011)

1.2.9 Verlauf und Prognose

1.2.9.1 Negative Folgen

Unbehandelt kann komplizierte Trauer also chronifizieren und Uber viele Jahre oder
sogar Jahrzehnte anhalten (Fujisawa et al., 2010; Schaal et al., 2009a, 2014; Stammel et
al., 2013; Zisook & Shear, 2009). Von einem graduellen Rickgang der Symptomatik tiber
die Zeit hinweg kann in der Regel nicht ausgegangen werden. Ganz im Gegentell,
komplizierte Trauer kann betrachtliche seelische und kdrperliche Folgen haben und sich
auf die Lebensqualitat negativ auswirken (Boelen & Prigerson, 2007; Lannen, Wolfe,
Prigerson, Onelov & Kreicbergs 2008; Lichtenthal et al., 2011; Ott, 2003; Prigerson et al.,
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1997, 2008, 2009). So kdnnen belastende Lebensereignisse, wie der Verlust eines nahen
Familienangehorigen, einen Risikofaktor fur die Entwicklung unipolarer Depression
darstellen (Li, Laursen, Precht, Olsen & Mortensen, 2005). Des Weiteren hat sich in einer
Untersuchung von Kersting et al. (2009) gezeigt, dass Psychiatriepatienten mit unipolarer
Depression, die gleichzeitig an komplizierter Trauer litten, schwerer depressiv waren als
solche ohne komplizierte Trauer. Auf3erdem hatten sie auch mehr posttraumatische
Belastungssymptome und starkere allgemeine psychopathologische Beschwerden. Auch
von vermehrten somatischen Erkrankungen, wie Immunschwéche, Bluthochdruck,
Herzproblemen und Krebs, ist auszugehen (Chen et al., 1999; Prigerson et al., 1997).
Ebenso sind die Mortalitatsraten bei schweren Tauerverlaufen erhoht (Li et al., 2003).
Besonderer Aufmerksamkeit bedarf auch die erhohte Suizidalitat bei kompliziert
Trauernden (Latham & Prigerson, 2004), wobei sich die Schwere der Trauersymptomatik
ebenso wie Suizidversuche in der Vorgeschichte hierbei als signifikante Pradiktoren
erwiesen haben (Szanto et al., 2006). Es kann aber auch anderweitig
selbstschadigendes Verhalten bei kompliziert Trauernden beobachtet werden, wie z.B.
erhdhter Alkohol- oder Tabakkonsum, weitere Formen von Substanz- oder auch
Medikamentenmissbrauch sowie Ubersteigertes Risikoverhalten (Znoj, 2009). Insgesamt
ist damit von einer erhdhten Inanspruchnahme von Leistungen aus dem
Gesundheitswesen und von einem vermehrten krankheitsbedingten Arbeitsausfall bei

den Betroffenen auszugehen (Lannen et al., 2008).

1.2.9.2 Positive Folgen: Posttraumatisches Wachstum

Die Tatsache, dass schwerwiegende und leidvolle Lebensereignisse nicht nur negative
Auswirkungen nach sich ziehen, sondern aus ihnen heraus auch positive Entwicklungen
angestolRen werden kénnen, wurde in den letzten Jahren auch wissenschaftlich naher
beleuchtet. Bezeichnungen wie posttraumatisches Wachstum (Tedeschi, Park &
Calhoun, 1998) oder posttraumatische personliche Reifung (Maercker & Langner, 2001)
wurden hierflir gepragt. Da dieser Aspekt in der vorliegenden Untersuchung als eines der
Ergebnismale herangezogen wurde, wird im Folgenden néher darauf eingegangen.

In der Regel ist posttraumatische Reifung als ein graduell sich entwickelnder
Prozess gedacht, der eine individuell unterschiedliche Zeitspanne in Anspruch nimmt und
durch verschiedene Faktoren begunstigt oder auch behindert werden kann. Nach
derzeitigem Forschungsstand hat sich eine Untergliederung posttraumatischen
Wachstums in folgende drei Bereiche weitgehend durchgesetzt (Calhoun & Tedeschi,
2006):
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(1) Veranderungen in der Selbstwahrnehmung: es werden neue Mdglichkeiten im Leben
entdeckt und die personlichen Starken als gesteigert erlebt.

(2) Veranderungen in den zwischenmenschlichen Beziehungen: Beziehungen zu
anderen Menschen gewinnen stark an Bedeutung und es wird mehr Zeit und Energie
in Freundschaften und familiare Aktivitaten investiert; das Mitgefuhl fir die Probleme
anderer wird verstarkt.

(3) Veranderungen in der Lebensphilosophie: dem Leben an sich wird mehr
Wertschétzung entgegengebracht, die eigenen Werte veréandern sich, spirituelle oder
religiose Themen und Aktivitdten bekommen mitunter einen héheren Stellenwert im

Leben.

Verschiedene Faktoren und deren komplexes Zusammenspiel konnen die
Entwicklung posttraumatischen Wachstums beeinflussen (Tedeschi & Calhoun, 2004).
Zum einen spielt die Beschaffenheit und das subjektive Erleben des traumatischen
Ereignisses selbst eine wichtige Rolle. Es herrscht weitgehend Ubereinstimmung in der
Ansicht, dass das Ereignis, das zu personlicher Reifung flhren soll, ein sehr belastendes
und einschneidendes, also ein subjektiv traumatisches sein muss (Boals, Steward &
Schuettler, 2010). Um Wachstum in Gang zu setzen scheint es nétig, dass die bisherigen
Annahmen Uber sich selbst und die Welt (assumptive world) grundlegend erschittert und
in Frage gestellt werden mussen (shattered assumptions; Janoff-Bulman, 1992, 2006).
Der Verlust einer nahestehenden Person kann als ein solches traumatisches Ereignis
angesehen werden, muss aber nicht von allen Trauernden so erlebt werden. Als weitere
Einflussfaktoren auf die Entwicklung posttraumatischer Reifung gelten individuelle
Personlichkeitsfaktoren und Bewaltigungsstrategien.

Schaefer und Moos (2001) nennen als einige Aspekte personlichen Wachstums
nach interpersonalem Verlust einen Zuwachs an Unabhéangigkeit, Selbstsicherheit und
Selbstwirksamkeit; auf3erdem mehr Weisheit, Reife, Mitgefihl und Verstéandnis fur
andere; ebenso Verédnderungen in der Lebensperspektive und stérkeren religiosen
Glauben. Posttraumatische Reifung scheint in allen Phasen des Trauerprozesses
stattzufinden, zeigt sich aber am deutlichsten, nachdem der akute und grof3te Schmerz
Uberwunden ist. Als besonders gunstig fur die Entwicklung von Reifung nach einem
Todesfall sehen Schaefer und Moos (2001) bestimmte, durch vorbestehende personliche
und soziale Ressourcen positiv beeinflusste Coping-Strategien: in kognitiver Hinsicht die
Suche nach Bedeutung, eine logische Analyse des Geschehenen, eine positive
Einschatzung und Akzeptanz; in verhaltensbezogener Hinsicht die Suche nach Hilfe,

problemlésendes Verhalten und Ausdruck von Gefiihlen.
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Personliches Wachstum wird eher nicht erfolgen, wenn sich der Trauerprozess in
normalem Ausmall vollzieht und die Ruckkehr zu dem vorher bestehenden
Funktionsniveau zu erwarten ist (Calhoun, Tedeschi, Cann & Hanks, 2010; Gerrish, Dyck
& Marsh, 2009). Wird die bisherige Weltsicht jedoch durch den Verlust stark
herausgefordert, weil dieser darin nicht integriert werden kann, ist posttraumatisches
Wachstum wahrscheinlicher und kann im Rahmen einer Therapie auf sensitive Art durch
spezifische MalRhahmen gefordert werden (Calhoun et al., 2010; Tedeschi & Calhoun,
2006). Ein theoretisches Modell der Entwicklung posttraumatischen Wachstums speziell
nach einem Todesfall beschreiben Calhoun et al. (2010).

Personliches Wachstum einerseits und die psychische Anpassungsfahigkeit an ein
traumatisches Erleben (im Sinne seelischer Gesundheit) andererseits scheinen nach
dem aktuellen Erkenntnisstand zwei unterschiedliche Phdnomene zu sein (Calhoun et al.,
2010), wobei durchaus auch Zusammenhange dahingehend gefunden wurden, dass sich
posttraumatische Reifung positiv auf die psychische Anpassung und Gesundheit
auswirkt. So konnten z.B. Engelkemeyer und Marwit (2008) bei verwaisten Eltern eine
signifikante negative Korrelation zwischen der Trauerintensitdt und posttraumatischem
Wachstum finden. Andererseits erwies sich in der Untersuchung von Caserta, Lund, Utz
und de Vries (2009) das posttraumatische Wachstum als unabhangig von der
Trauerschwere, so dass die Autoren davon ausgehen, dass beide Konstrukte
unabhangig voneinander koexistieren konnen. Insgesamt ist die Befundlage
diesbezlglich jedoch mehrdeutig (Helgeson, Reynolds & Tomich, 2006; Linley & Joseph,
2004). Diese heterogenen Ergebnisse konnten jedoch auch zum Teil darauf
zurtckzufuhren sein, dass der Zusammenhang zwischen posttraumatischem Wachstum
und Krankheitssymptomen nicht linear, sondern kurvilinear ist. Dies fanden bereits
mehrere Autoren bezogen auf PTBS-Symptome (z.B. McCaslin et al., 2009), neuerdings
konnte dies aber auch flr komplizierte Trauersymptome bestétigt werden (Currier,
Holland & Neimeyer, 2012). Anhand einer grof3en Stichprobe von 617 Studenten zeigte
sich, dass diejenigen mit mittlerer Trauersymptomatik das hdchste posttraumatische
Wachstum angaben, diejenigen mit besonders niedriger oder aber ausgesprochen hoher
Symptomatik hingegen geringeres Wachstum aufwiesen (ebenda). Auch nach
statistischer Kontrolle der soziodemographischen und verlustspezifischen Variablen blieb
dieser nichtlineare Zusammenhang bestehen. Die Autoren begriinden diese Art des
Zusammenhangs damit, dass sich bei geringer Symptomauspragung die Trauernden
nicht genétigt fanden, dem Verlust eine allzu groRe Bedeutung zuzuweisen und in ihrem

Leben nach einem neuen Sinn oder einer neuen Richtung zu suchen. Die besonders
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schwer Trauernden wiederum koénnten durch den Verlustschmerz so Uberwdltigt sein,
dass sie keinerlei positive Veranderungen an sich wahrnehmen kénnen.

In jungerer Zeit hat sich die Outcome-Forschung zur Therapie von Folgen
belastender Lebensereignisse verandert. Man moéchte nicht mehr nur die Verringerung
der Storungssymptomatik als einzigen Indikator fir eine erfolgreiche Therapie ansehen,
sondern auch positive Verdnderungen im Sinne von personlichem Wachstum als
ErfolgsmalR mit einbeziehen (Field & Filanosky, 2010). Wagner, Knaevelsrud und
Maercker (2007) setzten posttraumatisches Wachstum als eines der Ergebnismal3e ihrer
internetbasierten Trauerintervention ein. Es zeigte sich fir die Behandlungsgruppe eine
signifikant starkere Zunahme an Wachstum als fir die Wartelisten-Kontrollgruppe. Diese
Steigerung des Wachstums erfolgte, obwohl die Therapie keine spezifischen
Interventionen zu dessen Forderung enthielt. Die Autoren fiihrten auch Korrelationen der
Gain Scores (Veranderungen zwischen Pre- und Posttreatment) der Trauer-,
Depressions- und Angstsymptomatik sowie des allgemeinen psychischen
Funktionsniveaus mit den Wachstumswerten durch. Mit dem Posttreatment-Wachstum
korrelierte nur der Gain Score des psychischen Funktionsniveaus signifikant und positiv.
Die Autoren schlieRen daraus, dass das allgemeine psychische Funktionieren einen
starkeren Einfluss auf die Reifung zu haben scheint als andere, spezifischere Symptome
von komplizierter Trauer. Hinsichtlich des Pretreatment-Wachstums zeigte sich eine
signifikante negative Korrelation mit der Verbesserung der Vermeidungssymptome, so
dass die Reifung hier als eine die Vermeidung eventuell foérdernde, protektive lllusion
erscheint. Diese Annahme wirde der Vermutung mancher Forscher entsprechen, dass
Selbstberichte Uber personliche Reifung in gewisser Hinsicht einen Abwehrmechanismus
darstellen kdonnten und dem Trauernden dazu dienen, den Eindruck einer guten
Bewadltigung zu vermitteln (Taylor, 1983; Wortman, 2004). Auch Maercker und Zoliner
(2004) gehen in ihrem januskopfigen Zwei-Komponenten-Modell* davon aus, dass
posttraumatisches Wachstum neben einer konstruktiven auch und eine protektiv-
illusorische Seite im Sinne von Selbsttauschung und Selbstberuhigung besitzt. Insgesamt
sind Wagner et al. (2007) jedenfalls der Meinung, dass trotz der Einschrankungen der
Untersuchung die Ergebnisse darauf hindeuten, dass ihre internetbasierte Therapie

persdnliches Wachstum férdern kann.
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1.3 Therapie der komplizierten Trauer

1.3.1 Ergebnisse von Meta-Analysen und Ubersichtsartikeln

Zu der Frage, ob Hinterbliebene nach dem Tod eines nahestehenden Menschen
professionelle Hilfe durch Beratung oder Therapie bendtigen, wurde in den letzten Jahren
zunehmend diskutiert und geforscht. Um einer empirisch fundierten Antwort ndher zu
kommen, wurden mittlerweile mehrere Meta-Analysen und Ubersichtsartikel zu
Trauerinterventionen verdffentlicht, deren Ergebnisse im Folgenden berichtet werden. Zu
beachten ist hierbei allerdings, dass sich nur ein geringer Anteil der darin
eingeschlossenen Studien eindeutig auf die Therapie einer diagnostizierten komplizierten
Trauer bezieht. Weitaus starker vertreten sind Préventionsstudien, in denen
Interventionen auch an einfach Trauernden vollzogen wurden. Aul3erdem erschweren die
uneinheitliche Begrifflichkeit fur komplizierte Trauerverlaufe, die unzureichende
Unterscheidung zwischen einfachen und pathologischen Trauerprozessen und das
haufige Fehlen einer soliden und spezifischen Diagnostik von Trauersymptomen die
Aussagekraft allgemeiner meta-analytischer Ergebnisse (Rosner & Hagl, 2007; Rosner &
Wagner, 2009).

Allumbaugh und Hoyt (1999) bericksichtigten in ihrer Meta-Analyse neben
randomisierten und kontrollierten auch nicht-randomisierte und unkontrollierte Studien
(reine Pra-Post-Untersuchungen). Insgesamt wurden 35 Studien bezlglich ihrer
Wirksamkeit ausgewertet, wobei Uber alle EffektmalRe hinweg durch die Interventionen
eine Verbesserung von mittlerer Effektstarke (d = 0.43) erzielt wurde. Durch den
Einschluss auch unkontrollierter Studien ist dieses Ergebnis allerdings nur unter
Vorbehalt interpretierbar, da gerade die Symptome einer einfachen Trauerreaktion tber
die Zeit hinweg von selbst nachlassen.

Kato und Mann (1999) fuhrten eine Meta-Analyse durch, in die nur randomisierte
Kontrollgruppen-Studien (RCTs) aufgenommen wurden, mit gleichen Rekrutierungs-
MalRRnahmen jeweils fir die Behandlungs- und Kontrollgruppe und Interventionsbeginn
erst nach dem Verlust. 13 Studien erfillten diese Eingangskriterien. Aufgrund fehlender
Informationen konnten in die Analyse aber nur 11 der Studien aufgenommen werden. Die
Autoren unterteilten die Interventionen in Einzel-, Gruppen- und Familien-Interventionen.
Uber alle EffektgroRen hinweg betrug die globale durchschnittliche Effektstarke nur
d = 0.11. Fur verschiedene Symptomgruppen waren die Interventionen jedoch
unterschiedlich wirksam: Die durchschnittliche Effektistarke beziglich Depression und
Trauer betrug d = 0.05, so dass in dieser Symptomatik von keiner Verbesserung

ausgegangen werden konnte. Fur somatische Symptome zeigte sich ein schwacher
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Effekt von d = 0.27, und fir andere psychische Symptome betrug die Effektstarke
d = 0.10. Als allgemeines Fazit geben die Autoren an, dass weder Einzel- noch Gruppen-
oder Familien-Interventionen eine besondere Wirksamkeit vorweisen konnten.

Neimeyer (2000) zitiert in seinem Artikel die Ergebnisse einer Meta-Analyse aus
der unpublizierten Dissertation von Fortner aus dem Jahr 1999. Er kommt zu dem
Schluss, dass Trauerberatung und -therapie typischerweise unwirksam und vielleicht
sogar schadlich seien, zumindest flr Personen, die einen normalen Trauerprozess
durchlebten. Andererseits zeige sich aber Evidenz, dass Trauertherapie wirkungsvoller
und sicherer fur diejenigen Trauernden sei, die eine traumatische Trauer erlebten. Es
wurden 23 RCTs analysiert und eine allgemeine durchschnittliche Effektstarke wvon
d = 0.13 errechnet, was einen zwar statistisch signifikanten, aber doch auf3erst geringen
Vorteil der behandelten im Vergleich zu den unbehandelten Studienteilnehmern
widerspiegelt. Fir fast 38% der behandelten Klienten wére es laut Neimeyer (2000) sogar
besser gewesen, sie waren in die Kontrollgruppe randomisiert worden und hatten keine
Therapie bekommen, was bei anderen Psychotherapien nur fir 5% der Fall sei. Dieses
Risiko fur eine behandlungsinduzierte Verschlechterung sei unakzeptabel. Diese
Aussage stiel3 allerdings eine rege Diskussion an, da nicht alle Trauerforscher in diese
negative  Sichtweise mit einstimmen wollten bzw. die zugrundeliegenden
Berechnungsmethoden anzweifelten (z.B. Larson & Hoyt, 2007, 2009; Stroebe et al.,
2008; Schut, 2010). Des Weiteren verglich Neimeyer (2000) die Ergebnisse von
Interventionsstudien fur ,traumatisch® Trauernde mit jenen fir ,normal® Trauernde.
Letztere zeigten keinen messbaren Effekt auf irgendeiner Variablen (d = 0.06), erstere
hingegen wiesen einen positiven Effekt von d = 0.38 auf und zeigten eine geringere
Verschlechterungsrate (17% vs. fast 50%). Diese differentielle Effektstarke ist ein
interessanter Befund, die Angaben zu den Verschlechterungsraten sollten jedoch nur
unter Vorbehalt zur Kenntnis genommen werden.

Schut, Stroebe, van den Bout und Terheggen (2001) kommen aufgrund ihres
gualitativen Reviews von Trauerinterventionen zu dem Schluss, dass die Chancen fir
positivere Ergebnisse umso besser sind, je komplizierter der Trauerprozess bei den
behandelten Personen verlauft. Sie richten sich gegen die oft vertretene Ansicht, dass
allgemeine praventive Angebote zur Verringerung trauerbedingter Beschwerden nitzen.
Auch in einem weiteren Ubersichtsartikel fanden Schut und Stroebe (2005) fur
trauerspezifische Routine-Interventionen keine Unterstitzung aus quantitativen
Evaluationen ihrer Effektivitdt, und sie bezeichnen sie deshalb als empirisch nicht
abgesichert. Hilfsangebote fir Personen, die nicht von sich aus Unterstlitzung suchen,

sind ihrer Meinung nach nicht angeraten. Schut (2010) spricht sogar ein klares ,Nein® zu
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dieser Art von Interventionen aus. Behandlungen, die zu bald nach dem Verlust
einsetzten, koénnten unter Umstédnden den natirlichen Trauerprozess stéren, wahrend
Interventionen flr diejenigen wirksamer seien, die kompliziertere Formen der Trauer
zeigten.

Forte, Hill, Pazder und Feudtner veroffentlichten im Jahr 2004 einen sorgfaltigen
narrativen Ubersichtsartikel zu 74 kontrollierten und unkontrollierten Studien. Sie
schlussfolgerten aus ihren Recherchen, dass es aufgrund des Mangels an Berichten tber
kontrollierte klinische Studien zum Zeitpunkt ihrer Untersuchung nicht moéglich sei, eine
evidenzbasierte Empfehlung zur Behandlung von trauernden Personen abzugeben. Gute
Evidenz gebe es nur fir die pharmakologische Behandlung von trauerspezifischer
Depression. Fur alle anderen Formen der Intervention jedoch konnte — Uber viele gut
durchgefuhrte experimentelle Studien hinweg - kein konsistentes Muster eines
Therapieerfolges identifiziert werden.

Rosner und Hagl (2007) publizierten eine Literaturibersicht, die auf einer Meta-
Analyse von Trauerinterventions-Studien bis zum Jahr 2005 beruht (Rosner, Kruse &
Hagl, 2005, zit. n. Rosner & Hagl, 2007). Uber 50 RCTs wurden dabei beriicksichtigt,
wobei auch Patientinnen eingeschlossen wurden, die infolge von Tot- und Fehlgeburten
oder Abtreibungen trauerten. Als Gesamtergebnis zeigte sich eine mit den friheren Meta-
Analysen vergleichbare, niedrige Effektivitat der Interventionen (d = 0.20). Die Autorinnen
sehen als Grund dafiir, dass die meisten Untersuchungen einem Praventionsansatz
folgten, d.h. allen Trauernden wurde eine Intervention angeboten, unabhangig davon, ob
sie eine besonders intensive oder langandauernde Symptomatik sowie funktionale
Beeintrachtigungen zeigten (sogenannte universelle Pravention). Bereits Studien mit
einem indizierten Praventionsansatz, der die Intervention nur jenen Personen zukommen
lasst, die zumindest Risikofaktoren, Einzelsymptome einer schwerwiegenden
Trauerreaktion oder depressive Symptomatik vorweisen, erreichten etwas hohere
Effektstarken. Die starksten Behandlungseffekte zeigten sich jedoch in Studien, bei
denen solche Patienten psychotherapeutisch behandelt wurden, welche die Kriterien fir
eine komplizierte oder traumatische Trauer erfillten, wobei diese Studien noch recht
spéarlich waren. Beispiele fur besonders effektive Interventionen aus diesen drei Gruppen
von Studien sind bei Rosner und Hagl (2007) dargestellt. Trotz der eingeschrankten
Aussagekraft von Literaturtibersichten aufgrund mitunter gravierender methodischer
Unzuldnglichkeiten einzelner Studien gehen die Autorinnen davon aus, dass kognitiv-
verhaltenstherapeutische Interventionen bei Personen mit komplizierter Trauer sinnvoll

und hilfreich sind. Wenn zugleich eine andere manifeste psychische Storung vorliegt,
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kann diese ihrer Meinung nach mit dafir anerkannten Methoden behandelt und
zusatzlich mit einem Trauermodul versehen werden.

Currier, Neimeyer und Berman (2008) untersuchten die Effektivitdt von 61
kontrollierten Studien der letzten 30 Jahre sowie Moderatoren des Therapieergebnisses.
Die Wirksamkeitsvergleiche bezogen sich auf behandelte vs. unbehandelte Personen.
Die allgemeinen Ergebnisse offenbarten auch hier kein besonders rosiges Bild: Der sehr
kleine, wenn auch statistisch signifikante, beobachtete Vorteil der Behandlungsgruppen
gegeniber den unbehandelten Kontrollgruppen in den randomisierten Studien (d = 0.16)
verschwand bis zum Follow-Up-Zeitpunkt durchschnittlich acht Monate spater fast vollig
(d = 0.05). Zum Vergleich: Die meisten, fir die unterschiedlichsten psychischen
Stdrungen evaluierten Psychotherapien zeigen zum Behandlungsende deutlich grof3ere
Effekte, welche in der Regel auch bis zur Katamnese aufrechterhalten bleiben (Wampold,
2001, zit. n. Neimeyer & Currier, 2009). Obwohl viele Studien in der genannten Meta-
Analyse vernachlassigbare oder sogar negative Effekte zeigten, waren einige doch
beeindruckend effektiv, so dass nach Faktoren gesucht wurde, die mdglicherweise eine
Vorhersage erlauben kénnten, wer von Trauerinterventionen am meisten profitiert, und
unter welchen Umstanden. Der Faktor ,Wahl der angezielten Klientel* zeigte
Unterschiede in der Wirksamkeit der Interventionen: Wurden Trauerinterventionen im
Sinne universeller Pravention allen Hinterbliebenen verabreicht, so zeigten diese keine
messbaren Vorteile gegenilber Personen, die diese Interventionen nicht erhielten
(d = 0.01, Posttreatment). Bekamen jedoch im Rahmen einer selektiven Intervention nur
solche Trauernde eine Behandlung, die zu einer Hochrisikogruppe zéhlten (z.B. Eltern
nach dem Verlust eines Kindes, Hinterbliebene nach einem Verlust mit gewaltsamer
Todesursache), dann wiesen diese kleine Effekte (d = 0.14) gegeniber der
Kontrollgruppe auf, welche jedoch bis zum Follow-Up wieder verschwunden waren. Bei
indizierten Interventionen fir Personen mit starker Symptomatik und Schwierigkeiten im
Anpassungsprozess an den Verlust, wie komplizierter Trauer oder Depression, kam es
hingegen zu beeindruckenden Verbesserungen im Vergleich zur Kontrollgruppe, welche
mit den meisten anderen Psychotherapieformen vergleichbar sind (d = 0.53). Dieser
Effekt hielt in der Regel auch bis zur Nachuntersuchung an. Das heil3t, je belasteter die
Personen waren, desto wirkungsvoller waren die Trauerinterventionen.

Eine Meta-Analyse zur relativen und absoluten Wirksamkeit von KVT-basierten
Trauerinterventionen fuhrten Currier, Holland und Neimeyer (2010) durch. Nur 11
kontrollierte Studien erflllten die hierfur festgelegten Aufnahmekriterien. Hinsichtlich ihrer
relativen Wirksamkeit erwiesen sich KVT-Interventionen als effektiver im Vergleich zu

allgemein Ublichen, nicht KVT-basierten Interventionen, und zwar sowohl direkt nach der
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Therapie (d = 0.27) als auch beim Follow-Up (d = 0.25). Wurde allerdings der Einfluss
der Allegiance (= Uberzeugtheit/Anhanglichkeit der Therapeuten gegeniiber der
jeweiligen Therapieform) statistisch kontrolliert, verschwand diese Uberlegenheit der
KVT. Die Untersuchung der absoluten Wirksamkeit der KVT-Interventionen, d.h. ihr
Vergleich mit unbehandelten Kontrollgruppen, brachte eine allgemeine durchschnittliche
Effektstarke von d = 0.38 zu Posttreatment hervor. Zum Follow-Up-Zeitpunkt gab es dann
keinen signifikant von Null verschiedenen Effekt mehr (d = 0.18). Diese eher
enttauschenden Ergebnisse konnten nach Meinung der Autoren unter Umstanden darauf
zuriickzufuhren sein, dass die untersuchten Studien zu einem grof3en Teil normal
Trauernde mit eingeschlossen hatten, was — wie oben bereits erwahnt — meist zu
niedrigeren Effektstarken fihrt, als wenn die Interventionen speziell pathologisch oder
kompliziert Trauernden angeboten werden. Dennoch liefern die Ergebnisse dieser Meta-
Analyse vorlaufige Evidenz fir die Wirksamkeit KVT-basierter Interventionen bei
trauerspezifischen Problemen.

Die aktuellste Meta-Analyse wurde von Wittouck, Van Autreve, De Jaegere, Portzky
und van Heeringen (2011) durchgefuhrt und konzentrierte sich auf komplizierte
Trauersymptomatik als Outcome-Variable. Es wurden 14 RCTs in die Analyse
eingeschlossen, die entweder Praventions- oder TherapiemalRhahmen fir komplizierte
Trauer evaluiert hatten. Wiederum zeigten sich flr Praventivmalnahmen keine
bedeutsamen Interventionseffekte (Post: d = 0.03, Follow-Up: d = -0.13). Fur Therapien
konnte zu Posttreatment jedoch eine mittlere Effektstarke (d = 0.53) nachgewiesen
werden, welche sich bis zur Follow-Up-Untersuchung sogar zu einem starken Effekt
(d = 1.38) ausbauen konnte. Es ist allerdings anzumerken, dass dieses Uberraschend
gute Follow-Up-Ergebnis lediglich auf der Studie von Boelen et al. (2007) beruht und
somit nur schwer generalisierbar ist. Insgesamt kann man auch in dieser Meta-Analyse
wieder bestétigt finden, dass Therapieinterventionen den Préaventionsmal3nahmen
Uberlegen sind.

Als Fazit der Meta-Analysen und Reviews lasst sich zusammenfassen, dass sich
fur Trauerinterventionen durchschnittlich substantiell geringere Effekte gezeigt haben, als
dies fur die meisten anderen psychologischen Interventionen der Fall ist. Diese kleinen
Behandlungseffekte kénnten jedoch zum Teil auf zu wenig selektiven Einschlusskriterien
beruhen, so dass viele normal Trauernde mit gering ausgepragten Symptomen in die
Behandlungsprogramme aufgenommen worden waren (Holland et al., 2009). Aus den
Ergebnissen lasst sich des Weiteren folgern, dass bei einem normalen Trauerverlauf eine
routinemallig angebotene Intervention im Sinne einer universellen Pravention nicht

sinnvoll ist. Indizierte Préavention bei Risikogruppen erbrachte zwar mittelmafiige Effekte,
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welche jedoch nicht Uber langere Zeit anhaltend waren, so dass die Lage hier als unklar
bezeichnet werden muss. Ein allgemeiner Konsens scheint hingegen darlber zu
bestehen, dass professionelle Hilfe fur starker Betroffene (kompliziert Trauernde, an
trauerspezifischer Depression, PTBS oder anderen Stressreaktionsstorungen Leidende)
auf alle Falle indiziert und wirksam ist (Currier et al., 2008; Rosner & Hagl, 2007; Schut,
2010). Die Effekte erwiesen sich zwar auch hier nur als moderat, daftr aber als
Uberdauernd.

1.3.2 Beschreibung verschiedener Therapie-Wirksamkeitsstudien

In  diesem Kapitel werden vor allem Studien zu psychotherapeutischen
Trauerinterventionen naher betrachtet, die die Wirksamkeit von Einzeltherapien fur
Erwachsene mit komplizierter Trauersymptomatik oder &hnlich schwerwiegenden,
anderweitigen trauerspezifischen Beeintrachtigungen untersuchten. Auf die Darstellung
der Behandlung von Kindern wurde im Rahmen dieser Arbeit ebenso verzichtet wie auf
die Beschreibung von Gruppen-, Paar- und Familientherapien, obwohl es auch in diesen
Bereichen vielversprechende Ansatze gibt (Hauenstein Swan & Scott, 2009; Kissane et
al., 2006; Piper, Ogrodniczuk, Joyce, Weideman & Rosie, 2007; Rosner, Kruse & Hagl,
2010; Schut, de Keijser, van den Bout & Stroebe, 1996; Spuij, Dekovic & Boelen, 2013).
Sie werden aber, ebenso wie praventive Interventionen, dann am Rande erwahnt, wenn
sie aus den néher beschriebenen Therapieverfahren abgeleitet wurden. Tabelle 2 liefert

einen Uberblick Giber die als besonders relevant eingeschatzten Studien.

1.3.2.1 Altere Studien

Aufbauend auf der Kklinischen Arbeit von Ramsay (1977), der in ungelbsten
Trauerreaktionen eine Ahnlichkeit zu Phobien sah, fihrten Mawson, Marks, Ramm und
Stern (1981) sowie Sireling, Cohen und Marks (1988) Studien durch, um die Effektivitat
des sogenannten Guided Mourning zu ermitteln, welches Exposition beziglich
schmerzvoller Hinweisreize und vermiedener Erinnerungen und Situationen beinhaltet.
Die Studie von Sireling et al. (1988) ist eine Replikation der Untersuchung von Mawson et
al. (1981) und wurde wegen der groReren Stichprobe und der langerfristigen Follow-Up-
Untersuchung als Reprasentant flr das Therapieverfahren in Tabelle 2 dargestellt. In der
Kontrollbedingung wurden die Patienten angehalten, sich zu beruhigen und nicht Gber
den Verlust nachzudenken (,Anti-Exposition“). Die Behandlungsgruppe zeigte vor allem
hinsichtlich ~ Vermeidungssymtomen einen grolReren Therapieerfolg als die
Kontrollgruppe, nicht jedoch in Depressions- und Angstsymptomen. Einen Uberblick tber

bisherige Forschung zum Guided-Mourning-Ansatz bieten Hefren und Thyer (2012).
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Tabelle 2

Ubersicht tiber randomisierte, kontrollierte Effektivitatsstudien zur Einzel-Psychotherapie von komplizierten Trauerreaktionen bei Erwachsenen

Autoren Stichprobe Behandlungsbedingungen  Ergebnismale Ergebnisse Follow-Up
und Anzahl der Sitzungen
Barbosa et al. N=40 CNT vs. WL KT (ICG), Depression (BDI), 2 Monate Posttreatment: kein spéteres

(2014)

KT bei Alteren (ICG = 25)

4 Sitzungen

PTBS (IES-R)

CNT > WL
in KT, Depression und PTBS

Follow-Up mehr

Boelen et al. N=54 KVT | (CR+ET) vs. KVT Il KT (ICG), allgemeine KVT | = KVT Il > SC in KT, 6 Monate:

(2007) Klinisch signifikante KT (ET+CR) vs. SC (=KG) Psychopathologie (SCL-90), KVT Il > SC in allgemeiner Aufrechterhaltung
(ICG > 25 und Diagnose 12 Sitzungen normale Trauer (TRIG) Psychopathologie, der Ergebnisse
nach TGRL) KVT I = KVT Il = SC in normaler

Trauer

Jreine“ ET > reine” CR
Jacob N=76 NET/IPT vs. WL PTBS (CAPS), KT (PG-13), 3 Monate Posttreatment: 12 Monate:
(2009) Traumaspektrum- 8 Sitzungen von je ca. 120 Depression und Suizidalitat Verbesserungen in PTBS, KT, weitere Verbesse-

stérungen (PTBS: 100%,
KT: 19%, MDD: 62%)

nach Genozid in Ruanda

Minuten Uber 8-10 Wochen
(6XNET, 2xIPT)

Wartezeit der WL: 6 Monate

(M.LN.L)

Depression und Suizidalitat in
beiden Gruppen,

NET/IPT > WL in PTBS, nicht
jedoch in KT, Depression und
Suizidalitat

rungen in PTBS,
KT und
Depression,
nicht jedoch in
Suizidalitat

Kersting et al.
(2013)

N=228

Eltern nach pra- oder
perinatalem Verlust

IB-KVT vs. WL

10 Schreibaufgaben tiber 5
Wochen, nur E-Mail-Kontakte

KT (ICG-R), Intrusionen und
Vermeidung (IES-R), allgemeine
Psychopathologie (BSI, mit
Subskalen Depression und
Angst)

IB-KVT > WL
in allen Outcome-Variablen

3 und 12 Monate:

weitere Verbesse-
rungen in KT

Kleber & Brom
(1987)

N=83

Trauerfolgestdérungen
(stress response

HT vs. PDT vs. TD vs. WL
15-20 Sitzungen
Wartezeit der WL: 4 Monate

Allgemeine Symptomatik (z.B.
SCL-90),
Bewaltigungssymptome (IES),

HT=PDT=TD > WL

in Intrusionen und Vermeidung,
z.T. auch in Angst- und

wahrscheinlich 3
Monate (keine
genaue Angabe):

syndrome) Personlichkeitsfaktoren (z.B. psychoneurotischen Symptomen Aufrechterhaltung
DPQ) und Selbstwert der Ergebnisse
Papa et al. N=25 VA vs. WL KT (ICG-R), Depression VA > WL 12 und 24
(2013) KT (nach Prigerson- 8-14 Sitzungen (DASS), PTBS (PCL-S) in KT, Depression und PTBS Wochen:
Kriterien; ICG-R) Aufrechterhaltung

der Ergebnisse

(Fortsetzung siehe néchste Seite)



Tabelle 2 (Fortsetzung)

Reynolds et al.

N=80

AD+IPT vs. AD vs. PL+IPT vs.

Depression (HAMD),

AD > PL in Remission von

kein Follow-Up

(1999) Depression nach PL Trauer (TRIG, ICG) depressiven Episoden;
interpersonalem Verlust, 16 Wochen (durchschnittlich 6 gleiche Verbesserung in
Trauer (TRIG>45) bis 9 IPT-Sitzungen) Trauerwerten in allen Gruppen
(keine Angabe von Signifikanz
oder Effektstarken)
Rosner et al. N=51 IKVT-KT vs. WL KT (PG-13), allgemeine IKVT-KT > WL in KT und 1,5 Jahre:
(2014) KT (nach Prigerson- 20 regulére plus 5 optionale Psychopathologie (SCL-90-R, Depression, nicht in Angst, (vorliegende Studie)
Kriterien; PG-13) Sitzungen mit Subskalen Depression, Somatisierung und allgemeiner
Angstlichkeit, Somatisierung, Psychopathologie
phobische Angst)
Shear et al. N=95 CGT vs. IPT ICG, BAI, BDI, Work and Social  Verbesserung der KT- kein Follow-Up
(2005) KT (ICG = 30) 16 Sitzungen Uber 16 bis 20 Adjustment Scale Symptome in beiden Gruppen,
Wochen aber CGT > IPT,
in CGT schnellere Verbesserung
Sireling et al. N=26 GM vs. AE (=KG) u.a. Vermeidung, Trauer (TIG), Verbesserungen in beiden 1, 3 und 9 Monate:
(1988) Pathologische 6 Sitzungen tber 10 Wochen,  Depression (z.B. BDI), Gruppen, Aufrechterhaltung
Trauerreaktionen, mit dazwischen Hausaufgaben somatische Symptome, Furcht GM > AE in Vermeidung und in der Ergebnisse
Vermeidungssymptomatik (z.B. FQ), soziale Anpassung Leiden durch trauerbezogene
Reize
Wagner et al. N=55 IB-KVT vs. WL IES (Intrusionen, Vermeidung), IB-KVT > WL in Intrusionen, 3 Monate und 1,5

(2006, 2007)

KT nach Horowitz (1997) -

Kriterien

10 Schreibaufgaben uber 5
Wochen, nur E-Mail-Kontakte

Skala Anpassungsprobleme,
Depressions- und
Angstsubskalen des BSI,
allgemeine korperliche und
psychische Gesundheit (SF-12)

Vermeidung und Anpassungs-
problemen (KT) sowie in
Depression und Angst; nicht
jedoch in allgemeiner
Gesundheit (SF-12)

Jahre:

Aufrechterhaltung
der Ergebnisse

6€

Anmerkungen (in alphabetischer Reihenfolge). AD=Antidepressiva, AE=Antiexposition, BAI=Becks Angst-Inventar, BDI=Becks Depressions-Inventar, BSI=Brief Symptom Inventory, CAPS=Clinician
Administered PTSD Scale, CGT=Complicated Grief Treatment, CNT=kognitive narrative Therapie, CR=kognitive Umstrukturierung, DASS=Depression Anxiety Stress Scales, DPQ=Dutch Personality
Questionnaire, ET=Expositionstherapie, FQ=Fear Questionnaire, GM=Guided mourning (Exposition), HAMD=Hamilton Depression Scale, HT=Hypnotherapie, IB-KVT=Internet-basierte KVT, ICG(-
R)=Inventory of Complicated Grief (-Revised), ICG-R-SF=Inventory of Complicated Grief-Revised-Short Form, IES(-R)=Impact of Event Scale (-Revised), IKVT-KT=Integrative KVT fur Komplizierte
Trauer, IPT=Interpersonelle Psychotherapie, KG=Kontrollgruppe, KT=Komplizierte Trauer, KVT=Kognitive Verhaltenstherapie, MDD=majore Depression, M.l.N.l.=Mini International Neuropsychiatric
Interview, NET=Narrative Expositionstherapie, PCL(-S)=Posttraumatic Stress Disorder Checklist (-Specific), PDT=Psychodynamische Kurzzeittherapie, PG-13=Prolonged Grief Scale -13, PL=Placebo,
PTBS=Posttraumatische Belastungsstorung, SC=unterstiitzende Beratung, SCL-90(-R)=Symptom-Checkliste-90 (-Revised), SF-12=Short Form of the Medical Outcome Study Self-Report,
TD=Trauma-Desensibilisierung (Verhaltenstherapie), TGRL=Traumatic Grief Evaluation of Response to Loss, TIG=Texas Inventory of Grief, TRIG=Texas Revised Inventory of Grief,
VVA=Verhaltensaktivierung, WL=Wartelistenkontrollgruppe
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Kleber und Brom (1987) untersuchten die Wirksamkeit von drei
psychotherapeutischen Interventionen (Hypnotherapie, Trauma-Desensibilisierung und
psychodynamische Therapie) im Vergleich zu einer unbehandelten Kontrollgruppe bei
pathologisch trauernden Personen. Die Behandlungsgruppen waren der Kontrollgruppe
tberlegen, und zwar v.a. in Intrusions- und Vermeidungssymptomen. Zwischen den
Behandlungsgruppen konnte jedoch kein Effektivitatsunterschied gefunden werden.

In der Studie von Marmar, Horowitz, Weiss, Wilner und Kaltreider (1988) wurden
Witwen mit  ungeldsten  Trauerreaktionen entweder  einer  individuellen
psychodynamischen Kurzzeittherapie oder Selbsthilfegruppen zugewiesen. In beiden
Behandlungsbedingungen zeigten sich im Rahmen der Completer-Analyse &hnliche
Verbesserungen in stressspezifischen und allgemeinen Symptomen, ebenso wie im
sozialen und beruflichen Funktionsniveau. Nur in einem Mal3 der allgemeinen
Symptomatologie befanden sich die Witwen mit psychodynamischer Therapie im Vorteil.
Leider zeigt die Studie einige methodische Schwéchen, so dass die Ergebnisse nur
eingeschrankt interpretierbar sind (Rosner, 2003). Aus diesem Grund wurde sie nicht in
Tabelle 2 aufgenommen.

Azhar und Varma (1995) evaluierten eine religios orientierte Psychotherapie. Die in
Malaysia durchgefiihrte Studie umfasste 30 trauernde Personen mit der Diagnose Majore
Depression. Die Autoren verglichen reguldre Psychotherapie plus Antidepressiva mit der
gleichen Behandlung, jedoch plus zusatzlicher, religids gepragter Psychotherapie auf
KVT-Basis. Letztere hatte einen signifikant gunstigeren Effekt auf die Depressions-
Symptomatik, v.a. kurzzeitig betrachtet. Schut et al. (2001) schatzen die Ergebnisse zwar
als interessant, aufgrund methodischer Schwachen jedoch als nicht tberzeugend ein.
Rosner und Hagl (2007) bemangeln, dass kein spezifisches Trauermald verwendet wurde
und man so zwar eine Verringerung der Depressions-Symptome zeigen konnte,
bezuglich der Trauer-Symptomatik aber keinerlei Aussage moglich ist. Auch diese Studie

erscheint demzufolge nicht in Tabelle 2.

1.3.2.2 Neuere Ansdtze

1.3.2.2.1 Complicated Grief Treatment (Shear et al.)

Shear et al. (2001, 2005) entwickelten und Uberpriften die sognannte Komplizierte-
Trauer-Behandlung (Complicated Grief Treatment; CGT). Nach einer erfolgreichen
Pilotstudie (Shear et al., 2001) fuhrten sie eine randomisierte Kontrollgruppenstudie
(Shear et al., 2005) an 95 Patienten durch, welche jeweils der CGT- oder der Standard-
IPT-Bedingung zugewiesen wurden. Die Behandlungen umfassten ungefdhr 16

Sitzungen im Verlauf von durchschnittlich 19 Wochen. Die CGT kann als modifizierte IPT
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bezeichnet werden und wurde in Anlehnung an die Bindungstheorie von Bowlby
(2006/1980) und an das Duale-Prozess-Modell der Trauerbewaéltigung (Stroebe & Schut,
1999) entwickelt (Shear & Mulhare, 2008). AuBerdem wurden Elemente aus der kognitiv-
verhaltenstherapeutisch orientierten Behandlung der PTBS nach Foa und Rothbaum
(1998) hinzugenommen. Drei Hauptprozesse sollen durch die Therapie geférdert werden:
Anerkennung der Endgultigkeit des Todes und seiner Konsequenzen, Uberarbeitung der
mentalen Reprasentation beziglich des Verstorbenen und Neudefinition der eigenen
Lebensziele (Shear & Mulhare, 2008). Der Behandlungsablauf der CGT ist in drei Phasen
unterteilt. In der mittleren, welche die l&ngste ist und am intensivsten und spezifischsten
auf die Verringerung der komplizierten Trauersymptomatik ausgerichtet ist, kommen
Expositionsverfahren in sensu und in vivo beziglich vermiedener todesspezifischer
Inhalte zum Einsatz. AulRerdem wird ein Geflhl fur die weitere Verbundenheit mit dem
Verstorbenen anhand von strukturiert geleiteten Erinnerungen und einem imaginativen
Gesprach mit der verstorbenen Person gefordert. Bisher vermiedene Situationen und
Aktivitaten werden bewusst aufgesucht und neue Lebensziele und -rollen definiert.

Sowohl die CGT als auch die IPT flhrten zu Verbesserungen in KT-Symptomen,
Angst und Depression (Effektstarken fur die CGT: siehe Tabelle 3 [aus den im Artikel
angegebenen Pra- und Post-Werten selbst berechnet]). In der Completer-Analyse wurde
jedoch eine signifikante Uberlegenheit der CGT uiber die IPT hinsichtlich der Trauer- und
Depressionssymptomatik sowie der beruflichen und sozialen Anpassung ermittelt,
ebenso eine signifikant schnellere Verbesserung in der CGT. Auch der Anteil der
Personen, die auf die Behandlung ansprachen, war in der CGT-Bedingung hoher als in
der IPT-Behandlung. Dennoch konnte die CGT nur fir 51% der ITT- und 66% der
Completer-Stichprobe als erfolgreich bezeichnet werden. Auch die hohen Abbruchraten,
sowohl in der Pilotstudie als auch im RCT (38% bzw. 26%), fordern laut den Autoren eine
weitere Verbesserung dieser neuen Therapiemethode.

Interessant ist der Hinweis der Autoren, den sie aufgrund einer nachtraglichen
Analyse der Untersuchungsdaten zu den Auswirkungen einer gleichzeitigen
Antidepressiva-Einnahme gaben, welche bei 45% der Studienteilnehmer der Fall war:
Patienten, die antidepressive Medikamente eingenommen hatten, fohrten die CGT
haufiger zu Ende als diejenigen ohne Antidepressiva (91% vs. 58%), was auf die IPT-
Behandlung jedoch nicht zutraf (70% vs. 77%; Simon et al., 2008). Eine vorsichtige
Empfehlung fir die Kombinationsbehandlung aus Psychopharmaka und Psychotherapie
bei komplizierter Trauer wurde daraufhin abgegeben (Shear & Mulhare, 2008).

Eine vielversprechende, jedoch noch unkontrollierte Pilotstudie, in welcher die CGT

an Personen mit Substanzmissbrauch oder -abhangigkeit angepasst wurde, fihrten
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Zuckoff et al. (2006) durch. 16 Patienten mit komplizierter Trauer und komorbider
Substanzstérung erhielten eine manualisierte, 24 Sitzungen umfassende Therapie, die
zusatzlich zur CGT noch motivationsférdernde Gesprachsfihrung, Emotionsbewéltigung
und Kommunikationsfertigkeiten enthielt. Sowohl die Completer- als auch die ITT-
Analyse zeigten signifikante Reduktionen in Trauer- und Depressionssymptomen, mit
jeweils grofRen Effektstarken. Die Anzahl der Abstinenztage steigerte sich und das
Craving ging zurtck. Ebenfalls eine unkontrollierte Pilotstudie fiihrten Asukai, Tsuruta
und Saito (2011) mit japanischen Frauen durch, deren Angehdrige einen gewaltsamen
Tod erlitten hatten. Sie &nderten das Behandlungsprotokoll von Shear et al. (2005)
geringfugig ab, um es speziell an die traumatischen Todesumstéande anzupassen. Die
vorlaufigen Ergebnisse sind ermutigend, mit signifikantem und starkem Rickgang der
Trauersymptomatik.

SchlieBlich wurde die CGT in etwas maodifizierter Form auch als Gruppentherapie
mit alteren Personen evaluiert (Complicated Grief Group Therapy; CGGT; Supiano &
Luptak, 2013). Auch in dieser Studie konnte die spezifische Trauertherapie durch
signifikant starkere Symptomreduzierung gegeniber einer Standardbehandlung
Uberzeugen (d = 1.34), mit einer weiteren Verbesserung zwischen der Post- und der

Follow-Up-Messung.

1.3.2.2.2 Kognitive Verhaltenstherapie fUr komplizierte Trauer (Boelen et al.)

Eine von Boelen (2006) vorgestellte Psychotherapie fur kompliziert Trauernde wurde von
Boelen et al. (2007) im Rahmen einer randomisierten Kontrollgruppenstudie evaluiert. Die
Intervention ist aus dem von Boelen, van den Hout et al. (2006) erarbeiteten und unter
Abschnitt 1.2.8.4 beschriebenen kognitiv-behavioralen Modell der komplizierten Trauer
abgeleitet. Folgende Prozesse sollen mit Hilfe der Therapie erméglicht werden: (1) der
Verlust soll in das autobiographische Gedachtnis integriert werden, z.B. durch Exposition
in sensu bezuglich des Verlustes und seiner Folgen; (2) dysfunktionale Gedanken und
Interpretationen sollen identifiziert, in Frage gestellt und verandert werden; (3)
maladaptives @ngstliches und depressives Vermeidungsverhalten soll durch funktionalere
Verhaltensweisen ersetzt werden. Als besonders hilfreich bezeichnet Boelen (2008)
Exposition in sensu (beziglich der schmerzhaftesten Erinnerungen an den Verlust) und
in vivo (bezogen auf angstlich vermiedene Hinweisreize, wie an den Tod erinnernde Orte
oder Menschen), kognitive Umstrukturierung (am besten kombiniert mit Verhaltenstests
und Exposition) und Verhaltensaktivierung (mit expliziter Zielformulierung und
schrittweiser Umsetzung). Zusétzliche Interventionen kdnnen in Psychoedukation (zur

Normalisierung und Akzeptanz eigener Trauerreaktionen) und Reaktionsverhinderung

42



1. Einleitung

(z.B. bei zwanghaft anmutenden Grabbesuchen oder exzessivem Ruminieren Uber das
~Warum® des Verlustes) bestehen.

Die von Boelen et al. (2007) evaluierte Intervention wurde hinsichtlich ihrer
Therapiebausteine in zwei unterschiedlichen Reihenfolgen durchgefiihrt: zuerst sechs
Sitzungen Exposition und dann sechs Sitzungen kognitive Umstrukturierung (ET+CR)
bzw. in umgekehrter Reihenfolge (CR+ET). Diese beiden Behandlungsbedingungen
wurden mit unterstutzender Beratung (SC) als Kontrollgruppe verglichen. Die Exposition
bezog sich sowohl auf internale (Erinnerungen, Gedanken) als auch auf externale (Orte,
Menschen) Stimuli, die die Patienten zu vermeiden tendierten. Allmahlich sollte eine
Konfrontation mit der tatséchlichen Realitdit des Verlustes mdglich sein. In der
Beratungsbedingung wurden die Teilnehmer aufgefordert, mit dem Therapeuten tber ihre
diversen, mit dem Verlust zusammenhangenden Probleme zu sprechen.

An der Studie nahmen 54 Personen teil, die Abbruchrate betrug rund 26% in den
beiden Behandlungsgruppen. Alle Teilnehmer hatten zu Studienbeginn die Diagnose
komplizierte Trauer erhalten (ICG > 25 Punkte, plus verfeinerte Kriterien nach Prigerson
und Jacobs [2001]). Die beiden kognitiv-behavioralen Bedingungen erwiesen sich im
Rahmen der Completer-Analyse als effektiver in der Verringerung der komplizierten
Trauer und der allgemeinen psychischen Belastung als die unterstiitzende Beratung. Die
Bedingung ET+CR schien zwar deskriptiv wirksamer zu sein als CR+ET, der Unterschied
erreichte jedoch im direkten Vergleich keine statistische Signifikanz. Exposition war in der
Reduktion der komplizierten Trauersymptomatik effektiver als kognitive Umstrukturierung:
Die ITT-Analyse in der Mitte der Behandlung zeigte, dass die Verbesserung der
Symptomatik nach sechs Sitzungen ET grol3er war als nach sechs Sitzungen CR.
AulBerdem fuhrte das Hinzufiigen von ET zu CR nach sechs Sitzungen zu mehr
zusatzlicher Verbesserung als das Hinzufligen von CR zu ET. Die Pra-Post- und Pra-
Katamnese-Effektstarken beziglich komplizierter Trauer waren hoch (siehe Tabellen 3
und 4), der Anteil der bis zur Postmessung klinisch signifikant gebesserten Patienten
variierte in den Behandlungsgruppen: 31 bzw. 22% (Completer bzw. ITT) bei CR+ET und
50 bzw. 45% bei ET+CR. Die Behandlungseffekte wurden bis zum 6-Monats-Follow-Up
aufrechterhalten.

Eine an Kinder und Jugendliche angepasste Abwandlung dieser Therapieform
entwickelten Spuij und Mitarbeiter. Sie umfasst neun Therapiesitzungen mit den
Kindern/Jugendlichen und finf zusatzliche Beratungssitzungen mit den Eltern. In ersten
Untersuchungen erwies sie sich als vielversprechend, die RCT-Evaluation lauft aktuell
noch (Spuij, Dekovic et al., 2013; Spuij, Prinzie, Dekovic, van den Bout & Boelen, 2013;
Spuij, van Londen-Huiberts & Boelen, 2013).
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Ebenfalls auf dem kognitiv-behavioralen Modell komplizierter Trauer von Boelen et
al. (2006) beruht eine familienzentrierte, KVT-basierte Intervention zur Pravention von
KT-Symptomen bei Angehdérigen von Suidzidopfern. Sie zeigte sich erfolgreich vor allem
fur diejenigen Familienmitglieder, die selbst Suizidgedanken hatten (de Groot, Neeleman,
van der Meer & Burger, 2010).

1.3.2.2.3 Integrative kognitive Verhaltenstherapie fir prolongierte Traver (KVT-PG;
Rosner et al., 2014)

Die Ergebnisse der der vorliegenden Untersuchung zugrundeliegenden randomisierten
Kontrollgruppenstudie wurden kirzlich veroffentlicht (Rosner, Pfoh, Kotou¢ova & Hagl,
2014). Bereits vorher erschienen dazu zwei Dissertationen (KotoucCova, 2012; Pfoh,
2012), in denen die Therapie noch unter ihrer urspriinglichen Bezeichnung geftihrt wird
(Integrative KVT flr Komplizierte Trauer, IKVT-KT). Dieses Therapieverfahren verbindet
KVT-typische Elemente, wie kognitive Umstrukturierung und Konfrontationsmethoden, mit
Verfahren anderer Therapieschulen, z.B. Gestalttherapie, Ldsungsorientierter
Kurzzeittherapie und Multigenerationaler Familientherapie. Es wird in Abschnitt 2.2.3
ausfuihrlich beschrieben, weshalb an dieser Stelle darauf verzichtet wird. Verglichen
wurde die Intervention mit einer Wartelistenkontrollgruppe (WG). Es ergaben sich
signifikant starkere Symptomverbesserungen in Trauer- und Depressionssymptomen bei
der Behandlungsgruppe (BG) im Vergleich zur WG, mit Between-Effektstarken von
d = 1.61 fur KT und d = 0.60 fur Depression (Completer-Analyse). Die Within-
Effektstarken fir die verschiedenen Symptombereiche werden in Tabelle 3 berichtet.
Nach dem strengen Zwei-Stufen-Kriterium von Jacobson und Truax (1991; s. Abschnitt
2.5.4.4) verbesserten sich 42% der BG im Vergleich zu nur 4% der WG klinisch
signifikant. Die Entwicklung posttraumatischen Wachstums im Therapieverlauf und der
Einfluss der Therapiebeziehung auf den Therapieerfolg wurden durch Kotoucova (2012)
untersucht. Es zeigte sich im Vergleich zur WG eine marginal signifikant stérkere
Zunahme des posttraumatischen Wachstums bei den behandelten Patienten, mit einer
korrigierten Effektstarke von d = 0.41. Die zunéchst vermutete bedeutsame Rolle der
therapeutischen Allianz fir die Pradiktion der Posttreatment-Trauersymptomatik liel3 sich
hingegen nicht bestatigen. Die Durchfiihrung und Auswertung der 1,5-Jahres-Katamnese
sind Thema der vorliegenden Arbeit.

In abgewandelter Form wurde dieses Therapieverfahren auch als Gruppentherapie
bei stationdren psychosomatischen Patienten eingesetzt. Seine Wirksamkeit in der
Reduktion komplizierter Trauersymptomatik im Vergleich zur Standardbehandlung der

Klinik konnte nachgewiesen werden (Rosner, Lumbeck & Geissner, 2011).
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1.3.2.2.4 Internetbasierte Trauertherapien (Wagner et al., Kersting et al.)

Auch Wagner, Knaevelsrud und Maercker (2005, 2006) entwickelten eine spezifische
Therapie fur komplizierte Trauerformen. Es handelt sich dabei um eine internetbasierte
KVT, welche eine Kommunikation zwischen Therapeut und Patient nur per E-Mail
vorsieht. Im Rahmen einer randomisierten Kontrollgruppenstudie wurde die Wirksamkeit
der Behandlung im Vergleich zu einer unbehandelten Wartelisten-Kontrollgruppe
evaluiert. 55 Personen mit der Diagnose komplizierte Trauer (nach Horowitz-Kriterien;
Horowitz et al., 1997) nahmen daran teil. Die niedrige Dropout-Rate von nur 8% ist positiv
hervorzuheben. Als Trauer-Ergebnismalle fungierten die drei Symptomcluster
Intrusionen, Vermeidung und Misslingen einer Anpassung an den Tod.

Als Grundlage fur die Entwicklung der Inhalte dieser Behandlungsform diente das
Duale-Prozess-Modell nach Stroebe und Schut (1999). Die Intervention besteht aus einer
Kombination von Schreiben uber emotional belastende Themen wund kognitiv-
behavioralem Vorgehen. Die Schreibaufgaben umfassten insgesamt zehn Aufséatze Uber
einen Zeitraum von funf Wochen. Nach jedem zweiten Essay erhielten die Teilnehmer ein
Feedback und neue Instruktionen durch einen Therapeuten. Inhaltlich wurde die
Behandlung in drei Module unterteilt: (1) Exposition hinsichtlich trauerbezogener Reize,
(2) kognitive Umstrukturierung und (3) Integration und Wiederherstellung (soziale
Teilhabe).

Sowohl zum Posttreatment-Zeitpunkt als auch bei der 3-Monats-Katamnese war die
Behandlungsgruppe (BG) der Wartelisten-Kontrollgruppe (WG) in der Verringerung der
komplizierten Trauer und der allgemeinen psychopathologischen Symptome Uberlegen.
Auch die statistisch reliable und Kklinisch bedeutsame Verbesserung war signifikant
groRRer in der BG als in der WG. Der von der BG erzielte Therapieerfolg war auch nach
drei Monaten noch stabil. In der 1,5-Jahres-Katamnese (Wagner & Maercker, 2007)
wurden nur die Completer der BG nachuntersucht, das hei3t, es wurde Kkein
Kontrollgruppenvergleich  mehr durchgefihrt. Die zum Posttreatment-Zeitpunkt
beobachtete Symptomreduktion konnte auch bis zu diesem Zeitpunkt aufrechterhalten
werden. Klinische Signifikanz wurde anhand eines Cutoff-Wertes der Impact of Event
Scale (IES) ermittelt: Wahrend vor der Therapie 69% der Teilnehmer tber dem Cutoff
lagen, waren es bei der 1,5-Jahres-Katamnese nur noch 5%.

Basierend auf diesen positiven Ergebnissen entwickelten Wagner und Maercker
(2008) ein internetbasiertes Praventionsprogramm fir trauernde Personen mit hohem
Risiko fir einen komplizierten Trauerverlauf. Dieses umfasst funf Schreibaufgaben in
einem Zeitraum von drei Wochen und fihrte in einer Pra-Post-Pilotstudie an 35 Personen

zu signifikanten Verbesserungen in Trauer- und Depressionssymptomen. Ebenfalls eine
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internetbasierte indizierte Praventionsmaflinahme entwickelten Litz et al. (2014). Deren
Evaluation im Rahmen einer randomisierten und kontrollierten Studie ergab fiur die BG im
Vergleich zur WG eine signifikant starkere Verringerung sowohl in der Trauersymptomatik
als auch in Depressions-, Angst- und PTBS-Symptomen. Diese Verbesserungen konnten
auch bis zur 3-Monats-Katamnese aufrechterhalten werden. Dass eine Therapie bereits
vor dem Vorhandensein einer voll ausgepragten komplizierten Trauer hilfreich sein kann
und nicht zwangslaufig zu einer Storung des naturlichen Trauerprozesses fuihren muss,
sehen die Autoren damit bestatigt.

Kersting und Kolleginnen tbernahmen das Konzept der oben beschriebenen,
internetbasierten KVT von Wagner et al. (2005, 2006) und passten es an die Bedurfnisse
von Eltern nach pra- oder perinatalem Verlust an (Kersting, Kroker, Schlicht & Wagner,
2011). Sie fuhrten zwei RCTs durch (Kersting, Kroker, Schlicht, Baust & Wagner, 2011,
Kersting et al., 2013), wobei diejenige aus dem Jahr 2011 als Pilotstudie betrachtet
wurde. Beide Studien zeigten bei der BG im Vergleich zur WG von Préa zu Post signifikant
starkere Symptomreduktionen in komplizierter Trauer, posttraumatischer Belastung,
allgemeiner psychopathologischer Belastung und Depression, die neuere der beiden
Studien auch auf der Angstskala. Bei Kersting at al. (2013) lagen die Effektstarken fir
den Gruppenvergleich im mittleren bis hohen Bereich, speziell fir die komplizierte Trauer
bei dpeween = 0.56. Obwohl auch die WG nach Ablauf der finf Wochen Wartezeit die
Behandlung erhielt, wurden die beiden Follow-Up-Untersuchungen bei Kersting et al.
(2013) lediglich mit den BG-Teilnehmern durchgefiihrt und scheinen bei Verdffentlichung
des Artikels noch nicht komplett abgeschossen gewesen zu sein. Die bereits
untersuchten  Therapie+Katamnese-Completer  konnten  ihre  Trauersymptom-
Verbesserungen sowohl bis zum 3-Monats- als auch bis zum 12-Monats-Follow-Up
statistisch signifikant weiter ausbauen. Da es sich um dieselbe Interventionsform handelt,
wird in Tabelle 2 nur die neuere und umfangreichere Studie (Kersting et al., 2013)
aufgefuhrt. Sie stellt zwar im strengen Sinne keine tertidre Intervention dar, weil das
Vorliegen komplizierter Trauer nicht als Einschlusskriterium galt. Da der Tod eines
eigenen Kindes, unabhéngig davon, ob es schon geboren war oder nicht, einen
empirisch gut bestatigten Risikofaktor fur die Entwicklung komplizierter Trauer darstellt
und die Stichprobe im Mittel auch Gber dem von den Autorinnen verwendeten Cutoff-Wert
fur KT lag, ist doch von einer hohen Belastung der Teilnehmer auszugehen. AulRerdem
sprachen die Aktualitdt und die Relevanz der Studie, insbesondere fur den deutschen
Sprachraum, fir ihre Aufnahme in die Tabelle.

Van der Houwen, Schut, van den Bout, M. Stroebe und W. Stroebe (2010)

Uberpriften das sogenannte Pennebaker-Paradigma des Heilens durch expressives
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Schreiben (Pennebaker & Beall, 1986), und zwar fur die Anwendung an kompliziert
Trauernden bzw. Risikoguppen fur pathologische Trauerverlaufe. Sie orientierten sich bei
der Zusammenstellung der Schreibanweisungen jedoch auch an Prinzipien der KVT und
gliederten die Intervention in dieselben drei Phasen wie Wagner et al. (2006). Im
Gegensatz dazu wurde die Intervention jedoch als eine reine SelbsthilfemalRnahme, ohne
jeglichen Therapeutenkontakt vollzogen, und kann damit nicht als Psychotherapie,
sondern vielmehr als SelbsthilfemalRnahme bezeichnet werden. Als Ergebnis zeigte sich
eine Verbesserung in Trauer, Depression, emotionaler Einsamkeit und positiver
Stimmung fur beide Gruppen, jedoch in emotionaler Einsamkeit und positiver Stimmung
signifikant starker fur die BG als die WG. Zum Teil wurden diese Erfolge durch eine
Verringerung des Ruminierens mediiert. Man kann aufgrund der Ergebnisse also nicht
davon ausgehen, dass sich durch das angeleitete Schreiben die Trauer verbessert héatte.
Die Effektstarken bewegten sich im kleinen Bereich, konnten aber bis zum Follow-Up
nach sechs Monaten aufrechterhalten werden. Dass die Internet-Interventionen von
Wagner et al. (2006) und Wagner und Maercker (2008) mehr Erfolg hinsichtlich der
Reduktion von Trauersymptomen zeigten, kann mdoglicherweise daran liegen, dass die
Teilnehmer bei diesen Interventionen vom Therapeuten jeweils ein persodnliches
Feedback zu ihren Essays erhielten. Auch die Dropoutrate erwies sich ohne
Therapeutenkontakt als ausgesprochen hoch (46%; van der Houwen, Schut et al., 2010),
was darauf schlieBen lasst, dass therapeutische Rickmeldung und Anleitung eine
wesentliche Rolle fir den Interventionserfolg spielen.

Auf zwei weitere internetbasierte Anséatze wird in der vorliegenden Arbeit nicht
naher eingegangen, da es sich bei der jeweiligen Zielpopulation um nicht-klinische
Stichproben handelt (Dominick et al., 2009-2010; Lichtenthal & Cruess, 2010).

Zusammenfassend kann man als Vorteile von internetbasierten Interventionen
mehrere Aspekte in Betracht ziehen, wie beispielsweise die geographische
Unabhéangigkeit, eine durch die Anonymitat eventuell erleichterte Offnungsbereitschaft
sowie niedrige Kosten (Wagner et al., 2006). Kritisch ist allerdings zu sehen, dass das
Internet fur viele Menschen vielleicht nicht das passende Medium einer Psychotherapie
darstellt. Beispielsweise scheinen vor allem weniger gebildete Personen damit nicht leicht
erreicht zu werden (Kersting et al., 2013). AuBerdem missen die Einschlusskriterien
relativ  strikt gehandhabt werden und schwerer erkrankte Personen an

Therapiemal3inahmen mit engerem Therapeutenkontakt verwiesen werden.
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1.3.2.2.5 Narrative Ansdtze

Eine Studie an Waisen und Witwen in Zusammenhang mit dem Genozid in Ruanda
(Jacob, 2009) soll in diesem Rahmen erwahnt werden, obwohl es sich dabei eigentlich
um eine Therapie der PTBS handelt. Da jedoch auch die Symptomatik einer
komplizierten Trauer formalisiert erhoben und ausgewertet wurde, sind die Ergebnisse
der Untersuchung auch fur die vorliegende Arbeit interessant. Einheimische ruandische
Psychologen wurden in Narrativer Expositionstherapie (NET) und IPT ausgebildet,
fuhrten anschlieBend die Therapien durch und bildeten ihrerseits wieder neue
Therapeuten aus. Die Studienteilnehmer hatten neben einer PTBS (100%) zum Teil auch
eine Depression (62%) sowie eine prolongierte Trauer (19%), nachdem sie im Rahmen
des Genozids (ca. 13 Jahre vor Durchfihrung der Studie) multiple traumatische
Ereignisse und Verluste erlebt hatten. Zunachst wurde im Rahmen einer randomisierten
Kontrollgruppenstudie eine Behandlungsgruppe (BG), die eine Kombination aus NET und
IPT erhielt, mit einer unbehandelten Wartelistenkontrollgruppe (WG) hinsichtlich ihrer
Verbesserungen in PTBS-, Trauer- und Depressionssymptomen sowie Suizidalitat
verglichen. Drei Monate nach Behandlungsende (Posttreatment-Messung) zeigten beide
Gruppen signifikante Verbesserungen in allen ErgebnismaRen im Vergleich zur
Pretreatment-Messung. Nur hinsichtlich der PTBS-Symptomatik war die BG der WG
jedoch Uberlegen. Zwischen Posttreatment und dem 12-Monats-Follow-Up kam es zu
weiteren Verbesserungen der behandelten Patienten in allen Outcome-Mal3en, aul3er bei
der Suizidalitat, bei welcher die Therapiewirkungen stabil blieben. Dass auch die WG
Verbesserungen zeigte, fuhrt die Autorin darauf zurtick, dass es diesen Teilnehmern
freigestellt war, sich anderweitig Hilfe zu suchen, und viele dies vermutlich auch taten.
Ein weiterer Grund konnten ihrer Meinung nach die wiederholten Diagnostik- und
Psychoedukationssitzungen und der empathische Kontakt mit den Psychologen gewesen
sein. SchlieBlich erhielten auch die WG-Teilnehmer dieselbe Therapie, und auch sie
zeigten signifikante Verbesserungen, mit einer Aufrechterhaltung der Ergebnisse bis zum
12-Monats-Follow-Up. Die Autorin sieht in der durchgefliihrten NET/IPT-Therapie
Ahnlichkeiten mit der spezifischen Trauertherapie von Shear et al. (2005), da im Rahmen
der NET Exposition mit den traumatischen Verlusten stattfand und sich an die sechs
Sitzungen NET noch zwei IPT-Einheiten anschlossen, in denen zum Teil ebenfalls auf die
Trauer eingegangen wurde. Da die durchgefuhrte Therapie nicht nur hinsichtlich des
Hauptkriteriums der PTBS-Symptomatik, sondern durchaus auch bezlglich der
prolongierten Trauersymptome erfolgreich war, sieht die Autorin die Notwendigkeit eines

eigenen Trauermoduls in der Behandlung traumatischen Verlustes in Frage gestellt.

48



1. Einleitung

Von Schaal, Elbert und Neuner (2009b) wurde ebenfalls die Narrative
Expositionstherapie an Hinterbliebenen des ruandischen Genozids (14- bis 28-jahrige
Waisen mit PTBS) angewandt und evaluiert, hier jedoch unter Hinzunahme eines
Trauermoduls (Guided Mourning). Leider kam dabei kein spezifisches Trauermal? zum
Einsatz, so dass keine Aussage dariber gemacht werden kann, ob sich neben den
PTBS- und Depressionssymptomen auch die Trauersymptomatik reduziert hat.

Ein weiterer narrativer Ansatz, die sogenannte kognitiv-narrative Psychotherapie
(Cognitive Narrative Psychotherapy [CNT], Goncalves, 2002, zit. n. Barbosa, Sa &
Rocha, 2014) wurde von Barbosa et al. (2014) an kompliziert Trauernden im Rahmen
einer randomisierten Kontrollgruppenstudie evaluiert. Die Stichprobe bestand aus 40
alteren Heimbewohnern zwischen 65 und 92 Jahren, die um ihren Ehepartner trauerten.
Im Vergleich zu einer WG verbesserte sich die BG signifikant starker sowohl in Trauer-
als auch in Depressions- und PTBS-Symptomen. Aul3erdem reduzierte sich der Anteil
kompliziert Trauernder, ermittelt anhand eines ICG-Scores von = 25 Punkten, von 100%
Pretreatment auf 26% zwei Monate Posttreatment. Dieser Therapieerfolg ist umso
erstaunlicher, wenn man bedenkt, dass es sich um nur vier Sitzungen handelte. In diesen
wurden die Patienten aufgefordert, tber ihr Leben und ihren Verlust zu sprechen und
eine spezifische Episode herauszugreifen, welche dann naher hinsichtlich damit
verbundener Emotionen und Kognitionen betrachtet wurde. Schlielich wurden dazu
passende Metaphern entwickelt. In der letzten Sitzung wurde an positiven und

sinngebenden Zukunftsprojektionen gearbeitet und wiederum Metaphern dazu entworfen.

1.3.2.2.6 Behavioral Activation (Verhaltensaktivierung)

Papa, Sewell, Garrison-Diehn und Rummel (2013) untersuchten den Ansatz der reinen
Verhaltensaktivierung als Alternative zu anderen Therapieformen, welche mehr die
emotionale Verarbeitung des Verlustes in den Mittelpunkt stellen. Es soll, in der
Nomenklatur des Dualen Prozessmodells, hier vielmehr der wiederherstellungsorientierte
Aspekt der Trauerbewaltigung geférdert werden, indem das Verhaltensrepertoire der
Patienten hinsichtlich ihrer Aulenaktivitaten erweitert wird. Ziel ist es, sinngebende,
positive Verstarkungsmechanismen in Gang zu setzen, welche zu einem Riickgang von
Vermeidungsverhalten und Rumination, zu einer funktionalen Wiederherstellung,
Erhdhung der Resilienz und Reduktion der Symptomatik beitragen sollen. In der
Untersuchung wurde die Behandlungsgruppe mit einer Wartelistenkontrollgruppe
verglichen: Nach der Therapie hatten sich die behandelten Patienten signifikant starker in
ihrer Trauer-, Depressions- und PTBS-Symptomatik verbessert als die unbehandelten,
mit hohen Effektstarken von dpeween = 1.01-1.74. Allerdings zeigte auch die Wartegruppe

schon wahrend der Wartezeit Verbesserungen von mittleren Effektstarken, so dass ihre
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Behandlungseffekte, nachdem sie ebenfalls die Intervention erhalten hatte, nicht mehr
ganz so hoch ausfielen wie bei der ersten Therapiegruppe (Within-Effektstarken siehe
Tabellen 3 und 4). Der Therapieerfolg blieb auch bis zu den Follow-Up-Zeitpunkten nach
12 und 24 (nur BG) Wochen stabil. Die Therapieresponse-Rate (klinische Signifikanz
nach Jacobson & Truax, 1991) lag fur die komplizierten Trauersymptome direkt nach der
Behandlung bei 45% und zur 12-Wochen-Katamnese bei 60%. Die Intervention wies bei
den Patienten hohe Akzeptanz auf und zeigte, unter den drei Outcome-Variablen, die
hdchste Effektivitat fur komplizierte Trauer, obwohl sie urspriinglich aus dem Bereich der
Depressionsbehandlung stammt (Papa et al., 2013).

Im Rahmen einer unkontrollierten Pilotstudie konnten auch Acierno et al. (2012)
den positiven Effekt der Verhaltensaktivierung bestatigen, und zwar in ihrer Anwendung
an alteren Erwachsenen mit einem Durchschnittsalter von 66 Jahren. Die von ihnen
eingesetzte Intervention beinhaltete auch Exposition und war mit nur finf wochentlichen
Sitzungen, davon zwei per Telefon, sehr kurz und ressourcensparend. Sie fiihrte
dennoch zu signifikanten Verbesserungen in komplizierter Trauer-, PTBS- und

Depressionssymptomatik.

1.3.2.2.7 EMDR

Auch EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) wird neuerdings als
Behandlungsmethode fiir komplizierte Trauer vorgeschlagen (Solomon & Rando, 2012).
Eine Feldstudie verglich EMDR mit dem in Abschnitt 1.3.2.1 kurz beschriebenen Guided
Mourning bei Personen mit traumatischem Verlust von Familienangehdérigen oder engen
Freunden (Sprang, 2001). Wahrend sich die posttraumatische Belastung in beiden
Gruppen signifikant verbesserte, mit einem Vorteil allerdings der EMDR-Behandlung,
zeigte die Trauersymptomatik jedoch keine wesentliche Veranderung. Allerdings wurde
als Messinstrument der TRIG-Fragebogen verwendet, welcher eher normale
Trauerverlaufe widerspiegelt (siehe Abschnitt 1.2.4) und somit als Maf3 fir komplizierte

Trauer nicht geeignet ist. Weitere Forschungsbemiihungen sind hier angezeigt.

1.3.2.2.8 Medikamentdse Behandlung

Zur Effektivitat psychopharmakologischer Therapie im Bereich komplizierter Trauer sind
angesichts der derzeitigen Forschungslage noch keine definitiven Aussagen mdglich
(Bui, Nadal-Vicens & Simon, 2012; Mancini, Griffin & Bonanno, 2012; Prigerson et al.,
2008). Ging man zundchst davon aus, dass medikamentose Behandlung bei
komplizierter Trauer nicht wirkt, sondern hdchstens bei der Verringerung einer
gleichzeitig vorhandenen depressiven oder &ngstlichen Symptomatik helfen kann

(Raphael, Minkov & Dobson, 2001; Reynolds et al., 1999), gibt es mittlerweile erste
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Hinweise, dass sie doch eine positive Wirkung auch auf die Trauersymptomatik haben
konnte. Bui et al. (2012) fassen die bisherigen Forschungsergebnisse in der Weise
zusammen, dass es trotz sparlicher empirischer Befundlage Hinweise auf die
Wirksamkeit trizyklischer Antidepressiva gebe, obwohl diese mehr auf die depressiven
als auf die trauerspezifischen Symptome zu wirken scheinen. Auch fir selektive
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer gebe es vorldufige Ergebnisse, die eine positive
Wirkung auf sowohl Depression als auch Trauer nahelegen, und zwar sowohl als
EinzelmalRnahme als auch in Verbindung mit Psychotherapie. Wie weiter oben bereits
erwahnt, gibt es auch Hinweise auf eine Verbesserung der Effektivitat und des
Durchhaltens trauerspezifischer Psychotherapie durch Antidepressiva-Einnahme (Simon
et al., 2008). Insgesamt ist jedoch auch auf dem Gebiet der pharmakologischen Therapie
noch viel Forschungsaufwand nétig, um endgultige Schlussfolgerungen ableiten zu

kdnnen.

1.3.3 Fazit

Zusammenfassend kann man sagen, dass in den letzten Jahren vielfaltige Ansatze zur
Behandlung komplizierter Trauerverlaufe entwickelt und zum Teil auch evaluiert wurden.
Nach eher ernichternden Ergebnissen von Meta-Analysen, die unter Einbezug aller
Arten von Trauerinterventionsstudien nur geringe Effektstarken berichten konnten,
wurden bei spezifischer Betrachtung von Interventionen flr starker belastete oder
kompliziert Trauernde doch zumindest Effekte mittlerer Starke sichtbar. Neuere
Therapiestudien, die im Wesentlichen nur pathologisch trauernde Patienten
einschlossen, weisen allerdings zum Teil sehr deutliche Therapieerfolge auf, die
vergleichbar mit Psychotherapien fiir andere psychische Stérungen sind. In Tabelle 3
sind die Within-Group-Effektstarken aktueller Behandlungsansatze, einschliellich
unkontrollierter Pilotstudien, dargestellt. Klinisch signifikante Besserungsraten wurden in
die Ubersicht nur dann aufgenommen, wenn sie zumindest einem der beiden Kriterien
von Jacobson und Truax (1991) entsprachen, da sonst die Vergleichbarkeit nicht
ausreichend gegeben ist. Die UUberzeugenden Therapieeffekte bestéatigen, in
Zusammenschau mit den Ergebnissen der Meta-Analysen, die unter fuhrenden
Trauertherapieforschern relativ einstimmig vertretene Schussfolgerung: Waéhrend
Trauerinterventionen fir symptomfreie oder milde Trauerverlaufe, welche sich tber den
Zeitverlauf meist von selbst oder mit Hilfe des sozialen Netzwerkes regulieren,
wirkungslos oder sogar kontraindiziert sind, kann trauerspezifische Psychotherapie fur
diejenigen Trauernden, die eine lang andauernde, intensive und komplizierte

Trauersymptomatik aufweisen, als eine evidenzbasierte oder zumindest empfehlenswerte

51



1. Einleitung

Behandlungsmethode bezeichnet werden (Neimeyer & Currier, 2009; Jordan & Litz,
2014). Die Pra-Katamnese-Effektstarken werden in Tabelle 4 (Seite 58) dargestellt und

unterstitzen diese Aussage zusatzlich.

Tabelle 3

Pra-Post-Effektstarken und klinische Signifikanz neuerer Psychotherapie-Studien zu
komplizierter Trauer

. - Allgemeine
Kor_lr_g:lz;(rerte Kogp::jz;rte Psycho- Depression PTBS Angst
pathologie
d Klin. Sign. d d d d
(szr(l)eoz;r)et al. 164 - - 1.22 - 0.83
1.52 (Intrus.)
al. (2008) 1479 57%38%.26%” 098 174 0.96
al. ( ) 1.25 (Verm.)
Zuckoff et al. 201 - - 2.82 - -
(2006)?
Boelenetal. 136 (CR+ET)  31% (CR+ET)? 1.18 _ ~ ~
(2007) 1.80 (ET+CR)  50% (ET+CR)? 1.15
0.31 (Gr.1) 0.53 (Gr.1) 0.66 (Gr.1)
Jacob (2009) == = --
0.98 (Gr.2) 0.03 (Gr.2) 1.01 (Gr.2)
1.97 (Intrus.)
Ll Eiel. 1.72 54%° 0.99 1.87 (V
(2011) . () - . .87 (Verm.) -
1.62 (Hyper.)
. 0.92 (Intrus.)
Kersting et _
al. (2013) 0.98 (ITT) 0.78 0.75 0.84 (Verm) 0.59
Papa et al. 2.45 (Gr.1) 25 2.05 (Gr.1) 2.12 (Gr.1)
b - -
(2013) 1.86 (Gr.2) 1.00 (Gr.2)  1.49 (Gr.2)
Barbosa et
al. (2014) 1.63 = — 1.16 2.02 =
R t al.
osnereta 1.65 42% 0.68 0.68 0 053
(2014)

Anmerkungen. Effektstarken sind Within-Group-Effektstérken (Cohens d) fur die Completer-Stichproben (falls

nicht anders angegeben). Klin. Sign. = Anteil klinisch signifikant Verbesserter an allen Completern nach 2-

Schritt-Kriterium von Jacobson und Truax (falls nicht anders angegeben), ITT = Intent-to-treat-Stichprobe, ET

= Expositionstherapie, CR = kognitive Umstrukturierung, Intrus. = Intrusionen, Verm. = Vermeidung, Hyper. =

Hyperarousal, -- = ohne Angabe, Gr. = Gruppe

A ur bezogen auf das Symptomcluster Anpassungsprobleme, die Cluster Intrusionen und Vermeidung sind
unter PTBS aufgefihrt

® hur Reliable Change Index; die Angaben beziehen sich auf Intrusionen, Vermeidung, Anpassungsprobleme

9 500% Dropoutanteil: n (Completer) = 8

9 hur Kriterium ,2 Standardabweichungen unter kranker Population®, kein Reliable Change Index

® nur Reliable Change Index

" bisher nicht veroffentlicht
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Weiterhin besteht jedoch groRer Forschungsbedarf, hinsichtlich der Diagnostik eines
komplizierten Trauerverlaufs ebenso wie hinsichtlich der Risikofaktoren, fundierter
theoretischer Modelle, der differentiellen Indikation und des Therapieprozesses. Eine
wichtige Frage ist vor allem auch, was nun wirklich wesentliche Bestandteile von KT-
Therapien sein sollten. Was fur Trauernde wirklich hilfreich ist, kann jedoch erst durch die
differentielle Untersuchung verschiedener Therapiekomponenten beantwortet werden
(Jordan & Litz, 2014). Vorerst kann nur eine Annaherung tber eine Zusammenfassung
der Bestandteile erfolgreicher Therapieformen erfolgen.

Da zwei wichtige Hindernisse einer erfolgreichen Trauerverarbeitung bei vielen
kompliziert Trauernden in Ruminieren und Vermeidung bestehen (Shear & Mulhare,
2008), wird es ein vorrangiges Therapieziel sein, diese unginstigen Denkmuster und
Verhaltensweisen aufzugeben. So haben sich in bisherigen Therapiestudien zwei
Interventionstechniken aus der Kognitiven Verhaltenstherapie als besonders wirkungsvoll
erwiesen: Exposition und kognitive Umstrukturierung (Maercker & Znoj, 2010; Rosner &
Wagner, 2009). Exposition kann beispielsweise Uber das wiederholte und intensive,
erfahrungsorientierte Wiedererzahlen der Todesumstdnde und der damit verbundenen
Geflihle und Reaktionen erfolgen. Ebenso kann eine Form der gefiihrten Begegnung mit
der verstorbenen Person hilfreich sein, wie z.B. im Rahmen eines symbolischen Dialogs
oder durch das Schreiben eines Briefes. Weitere wichtige therapeutische Elemente
koénnen sein: das Fordern sozialer Teilhabe (Maercker & Znoj, 2010; Wagner et al., 2006;
Wagner & Maercker, 2008), die Berilicksichtigung einer Wiederherstellungsorientierung
(Pflegen von Beziehungen, Ubernahme neuer Rollen und Verpflichtungen, Verfolgen von
Zielen, die an die neue Realitat angepasst sind; siehe z.B. Papa et al., 2013; Stroebe &
Schut, 1999), die Etablierung eines ritualisierten Gedenkens an den Verstorbenen oder
einer funktionalen, fortbestehenden Verbindung mit ihm (Field, 2008; Rubin, 1999) sowie
die Unterstutzung der Bedeutungs- und Sinnfindung (Lichtenthal, Currier, Neimeyer &
Keesee, 2010; Neimeyer, Burke, Mackay & van Dyke Stringer, 2010). Auch
geschlechtsspezifische (Kersting, 2007) und kulturspezifische (Rosenblatt, 2008, 2013;
Walter, 2010) Aspekte der Trauerbewadltigung sollten bei Trauertherapien in Betracht
gezogen werden, wobei hier ebenfalls die empirische Befundlage fir endgultige

Empfehlungen noch zu dinn ist.
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1.4 Weitere Aspekte der Psychotherapieforschung

1.4.1 Pradiktoren des Therapieerfolgs

Da Patienten mit psychischen Stérungen interindividuell unterschiedlich auf
psychotherapeutische Behandlungen ansprechen, ist die Ermittlung von Pradiktoren des
Therapieerfolgs ein wesentlicher Bestandteil der Psychotherapieforschung. Neben einer
Prognose der Therapieeffekte bieten sie wichtige Hinweise fur die differentielle Indikation
einer Therapie, also fur die Frage, fur wen eine Therapie geeignet oder nicht geeignet ist.
Zur Verbesserung der Interventionen sind diese Informationen unentbehrlich.

Zu Pradiktoren des Therapieerfolgs von Trauerinterventionen gibt es bisher
allerdings nur wenige empirische Befunde. Da in den entsprechenden Studien auf3erdem
unterschiedliche Operationalisierungen von Therapieerfolg sowie verschiedene
methodische Ansétze benutzt wurden, ist die Vergleichbarkeit der Ergebnisse nur
eingeschrankt gegeben, weshalb diese als vorlaufig zu bezeichnen sind.

Unter den Meta-Analysen konnten nur in jener von Allumbaugh und Hoyt (1999)
Moderatorvariablen der Therapiewirksamkeit ausfindig gemacht werden. Die
bedeutsamsten Zusammenhange mit positiveren Behandlungseffekten zeigten hierbei
ein geringerer Zeitabstand zum Todesereignis sowie weniger Personen mit Verlust des
Partners in der Stichprobe. Bei letzterem Moderator wurde allerdings auch ein
guadratischer Zusammenhang statistisch signifikant, und zwar insofern, dass mittlere
Prozentanteile von Partnerverlust, also eine heterogene Zusammensetzung der
Stichproben, mit besseren Effektstarken in den jeweiligen Interventionen verbunden
waren, als besonders niedrige oder besonders hohe Anteile. Auch hinsichtlich des Alters
zeigte sich sowohl ein linearer Zusammenhang (Jingere profitierten mehr) als auch ein
quadratischer (mittleres Alter giinstiger), so dass eine endgiltige Aussage nicht moglich
ist. In der Meta-Analyse von Currier und Kollegen (2008) konnten diese Zusammenhange
allerdings nicht bestétigt und auch keine anderen Moderatoren gefunden werden. Es
wurden lediglich fir indizierte Interventionen hdhere Effektstarken ermittelt als fir
universelle und selektive, und Studien mit Gberwiesenen Patienten verzeichneten mehr
Erfolg als Studien, die intensiv um Teilnehmer geworben hatten.

Bezogen auf Gruppentherapie konnten insbesondere interpersonelle Pradiktoren
des Behandlungserfolgs gefunden werden (Joyce, Ogrodniczuk, Piper & Sheptycki, 2010;
Ogrodniczuk, Piper, McCallum, Joyce & Rosie, 2002). Wahrend bei Ogrodniczuk et al.
(2002) ein hohes Ausmall an Bindungssicherheit (bezogen auf die Beziehung zur
verstorbenen Person), hohe Qualitat der Objektbeziehungen (bei Teilnahme an der

interpretativen Therapieform) sowie ein aktuell gutes soziales Funktionsniveau einen
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besseren Therapieerfolg vorhersagten, war dies in der Replikationsstudie von Joyce et al.
(2010) nur fur die Bindungssicherheit der Fall. Inwiefern diese Ergebnisse auf
Einzeltherapie Ubertragbar sind, muss allerdings erst noch Uberprift werden. Zuséatzlich
war in beiden Studien eine hohere Belastung mit komplizierten Trauersymptomen vor
Therapiebeginn mit schlechterem Therapie-Outcome verbunden, was so bereits von
Horowitz, Marmar, Weiss, DeWitt & Rosenbaum (1984, zit. n. Joyce et al., 2010)
gefunden wurde. Dies entspricht der allgemein anerkannten Rolle der Symptomschwere
als negativen Pradiktor des Therapie-Outcomes (Clarkin & Levy, 2004).

Auch das Therapieverfahren, welches der vorliegenden Studie zugrundeliegt,
wurde — allerdings im Gruppentherapie-Setting — auf Moderatoren des Therapieerfolgs
untersucht (Rosner, Lumbeck & Geissner, 2011). Alter und Geschlecht erwiesen sich
nicht als bedeutsam, die Trauerschwere zu Therapiebeginn war hingegen mit
unterschiedlich starker Trauersymptomverringerung verbunden: Patienten mit anfanglich
starker ausgepragter Trauersymptomatik verbesserten sich im Verlauf der Therapie mehr
als solche mit geringerer Symptomauspragung, was kontrar zu den oben erwahnten
Befunden von Joyce et al. (2010) und Ogrodniczuk et al. (2002) ist. Kotoucova (2012)
untersuchte den Einfluss der Therapiebeziehung auf das KT-Outcome im Rahmen des
Einzeltherapie-Settings derselben Intervention. Es konnte, allerdings nur marginal
signifikant, bestatigt werden, dass eine bessere therapeutische Allianz im Therapieverlauf
mit einer Verringerung der jeweiligen KT-Symptomatik verbunden war. Insgesamt konnte
die Bewertung der therapeutischen Beziehung durch den Patienten jedoch zu keinem
Therapieprozess-Zeitpunkt die KT-Schwere zu Posttreatment vorhersagen.

Die bisher im Bereich der KT-Therapien wohl einzige Pradiktorenstudie, die
psychophysiologische Einflussfaktoren untersuchte, konnte den angenommenen Einfluss
der Adrenalinwerte auf den Therapieerfolg statistisch bestatigen: Hohere Adrenalinwerte
(nicht jedoch Noradrenalin- oder Dopaminwerte) der Patienten zu Therapiebeginn waren
mit schlechterem Outcome hinsichtlich komplizierter Trauersymptomatik verbunden
(O’Connor et al., 2013).

Die beste Vergleichsgrundlage fur die vorliegende Untersuchung bildet die
Untersuchung von Boelen, de Keijser, van den Hout und van den Bout (2011), da es sich
hierbei ebenfalls um eine KVT-basierte Einzeltherapie flr komplizierte Trauer handelt und
Ergebnisse auch fir das Follow-Up angegeben werden. Das Katamneseintervall ist mit
sechs Monaten allerdings deutlich kirzer als das der vorliegenden Untersuchung (18
Monate). Der Therapieerfolg wurde ebenfalls mittels Residual Gain Scores in
komplizierter Trauersymptomatik zwischen Prd und Post sowie Prd und Follow-Up

operationalisiert, wobei jedoch nur ITT-Analysen durchgefihrt wurden. Niedrigeres
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Bildungsniveau, der Verlust des Partners oder eines Kindes, vorzeitiger Therapieabbruch
sowie niedrigere Motivation waren jeweils mit geringerer Verbesserung in den beiden
untersuchten Zeitintervallen verbunden. Trotz signifikanter Korrelationen der Préa-
Trauerschwere mit der Post- bzw. Follow-Up-Trauerschwere zeigte diese keinen
wesentlichen Einfluss auf die Trauerreduktion in diesen ZeitrAumen, was die Autoren als
Hinweis darauf auslegen, dass die von ihnen entwickelte Intervention sowohl fiir leichtere
als auch fur schwerere Féalle kompliziert Trauernder geeignet ist. Der jeweils einzigartige
Beitrag der genannten Pradiktoren geht jedoch aufgrund der univariaten Methodik aus
der Untersuchung nicht hervor. Eine Pradiktorenanalyse bezogen auf die Veranderungen
wahrend des sechsmonatigen Katamneseintervalls wurde leider nicht durchgefihrt.

1.4.2 Katamnesestudien

Um fundiertere Aussagen aus der Trauerinterventionsforschung ableiten zu kénnen, ist in
Zukunft nicht nur die Anzahl der wissenschaftlichen Studien zu erhéhen, sondern es ist
auch vermehrt auf eine hohe methodische Qualitat zu achten (Schut & Stroebe, 2005).
Auf dem Gebiet der Psychotherapieforschung ist man sich relativ einig, dass Follow-Up-
Untersuchungen einen wichtigen Bestandteil von Therapie-Evaluationen darstellen (z.B.
Chambless & Hollon, 1998; Kazdin, 1994; Kendall, Holmbeck & Verduin, 2004; Lambert
& Archer, 2006; Riger & Senf, 1994) und aus Sicht der Patientenversorgung Langzeit-
Effektivitat nicht weniger wichtig ist, als es Kurzzeit-Ergebnisse sind (van Dyck, 1996).
Nicholson und Berman (1983) kamen in ihrem vielzitierten Ubersichtsartikel zwar zu dem
Schluss, dass man auf Follow-Up-Untersuchungen in den meisten Fallen verzichten
koénne. Sie argumentieren, dass die Information, die man zum Follow-Up-Zeitpunkt erhalt,
nur wenig zu jener hinzufligt, welche man am Ende der Behandlung besitzt. Zum Beispiel
war das Ergebnis eines Patienten am Ende der Therapie meist hoch korreliert mit dessen
Ergebnis beim Follow-Up, was auch z.B. Bakker, van Balkom, Spinhoven, Blaauw & van
Dyck (1998) in ihrer Meta-Analyse zu Follow-Up-Untersuchungen bezlglich der
Behandlung von Panikstérungen so berichten. Andere Autoren betonen jedoch die
weitaus grofl3ere klinische Aussagekraft von Katamnese-Untersuchungen im Vergleich zu
reinen Ergebnisstudien, da sie die Stabilitat von Psychotherapie-Erfolgen Uber einen
langeren, therapiefreien Zeitraum prifen (Riger & Senf, 1994). Auch wegen eines
manchmal auftretenden sleeper effects, also einer verzogerten, erst nach Therapieende
einsetzenden Verbesserung des Patientenzustandes, und weil in manchen Studien
Unterschiede zwischen Posttreatment- und Follow-Up-Outcome durchaus auch
festgestellt wurden, sollten nach Kazdin (1994) Katamnesen durchgefihrt werden.

Lambert und Archer (2006) betonen, dass manche Stdrungsbilder aufgrund ihrer
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erhohten Ruckfallgefahr nicht als fachgerecht untersucht bezeichnet werden koénnen,
wenn nicht mindestens ein Jahr nach der Intervention eine Nachuntersuchung erfolgt. Im
Allgemeinen erwartet man deshalb in der modernen Therapieforschung, dass die
Evaluation einer Behandlung eine Katamnese einschlie3t (Chambless & Hollon, 1998),
auch wenn man meistens — zumindest auf den Gruppenmittelwert bezogen — von einer
Aufrechterhaltung der Behandlungseffekte Uber einen Zeitraum von mindestens einem
Jahr ausgehen kann (Lambert & Archer, 2006). Die Lange des Katamnese-Zeitraums
sollte daher moglichst mehr als ein Jahr betragen, was allerdings zur Folge hat, dass
neben dem dann meist nur noch naturalistischen, unkontrollierten Design und diversen
Einflussfaktoren wahrend des Follow-Up-Intervalls die Attrition eine besondere
Herausforderung darstellt (ebenda).

In der Trauerinterventionsforschung herrscht bisher ein Mangel an solide
durchgefihrten Follow-Up-Untersuchungen. So berichten Currier et al. (2008) in ihrer
Meta-Analyse gerade einmal von zwei Follow-Up-Studien innerhalb der Untergruppe
indizierter Interventionen, Wittouck et al. (2011) beschreiben unter der Gruppe der
Behandlungsstudien zu komplizierter Trauer sogar nur eine einzige (Boelen et al., 2007).
Currier und Mitarbeiter (2008) sind der Meinung, dass aufler den bekannten
Schwierigkeiten bei Katamnesestudien das Syndrom der komplizierten Trauer
insbesondere dadurch Probleme aufwerfen kann, dass es Vermeidungssymptome
beinhaltet, welche es manchen Patienten schwer machen konnte, trauerbezogene
Fragebdgen zu beantworten. Sie berichten in ihrer Meta-Analyse fir die Tertiar-
Interventionen zu Posttreatment mittlere Effektstarken, welche auch bis zu den Follow-
Up-Untersuchungen beibehalten werden konnten. Wittouck et al. (2011) errechneten
sogar weitere Verbesserungen bis zur Katamnese. Auch in den einzelnen randomisierten
Kontrollgruppenstudien wird zum Teil eine Aufrechterhaltung, zum Teil ein weiterer
Ausbau der kurzfristigen Therapieerfolge berichtet (siehe Tabelle 2). Tabelle 4 gibt einen
Uberblick Gber die unkontrollierten  Pra-Katamnese-Effektstarken  relevanter
Vergleichsstudien. Obwohl selbst bei komplizierten Trauerprozessen ein geringfugiger
Symptomrickgang im Zeitverlauf nicht vollig auszuschlie3en ist, sind die langerfristigen

Therapieeffekte der angefiihrten Studien doch sehr tiberzeugend.
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Tabelle 4

Pra-Katamnese-Effektstarken und klinische Signifikanz relevanter Vergleichsstudien

N  Follow- KT KT Allgem. Depression PTBS Angst
Up- Psycho-
Intervall pathologie
Monate d K.S. d d d d
Wagner et al. 25 3 1177 AD 0.64 1.27 1.63/1.26°  0.94
(2006, 2007) 22 18 1.66% o 1.02 1.64 2.09/1.53°  1.14
d) d)
Boelen et al. 16 6 141 KA 132 _ _ _
(2007) 16 1.82% o 1.55%
37 1.31 43%" 1.05 1.48
Jacob (2009) 12 -- =
31 1.08 100%" 0.39 1.15
3 1.49 0.99 1.54/1.77°
Asukai et al. c)
(2011) 13 6 1.36 KA. - 0.85 1.62/1.44 -
12 1.48 0.86 1.22/1.26°
Kersting et al. 85 3 1.35 A 0.86 0.81 1.16/1.039  0.44
(2013) 45 12 1.63 o 1.19 1.05 1.47/1.07°  0.71
11 3.09 1.86 2.10
Papa et al. 3 60%? - -
2013
( ) 9 1.65 0.98 1.40

Anmerkungen. Bei den angegebenen Effektstarken handelt es sich um unkontrollierte Within-Group-
Effektstarken (Cohens d). KT = komplizierte Trauer, K.S. = Anteil klinisch signifikant Verbesserter, k.A. =
keine Angaben.

A kein spezifisches Mal3 zur Einschatzung der komplizierten Trauersymptomatik, sondern Zusammenfiigung
der drei Bereiche Intrusionen, Vermeidung und Anpassungsprobleme; die Angaben hier beziehen sich auf
Anpassungsprobleme, die anderen beiden Symptomcluster sind unter PTBS aufgefuhrt

&) Ermittlung anhand eines Cutoff-Scores fiir PTBS-Symptome(IES), also keine reguldre KT-Diagnostik

° Intrusionen/Vermeidung

Y CR+ET

9 ET+CR

" Ablegen des Diagnosestatus

9 2_Schritt-Kriterium nach Jacobson und Truax (1991)

1.5 Ziele, Forschungsfragen und Hypothesen

1.5.1 Zielsetzung

Das Ubergeordnete Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, zur Entwicklung und Evaluation
effektiver und akzeptierter Behandlungen fir Personen beizutragen, die nach einem
interpersonalen Verlust durch Tod Schwierigkeiten haben, mit diesem zurechtzukommen,
und dabei krankheitswertige Symptome im Sinne einer komplizierten Trauer entwickeln.
Dass auf diesem Gebiet noch viel Forschungsbedarf besteht, wird in der
wissenschaftlichen Literatur allgemein bestatigt. Das konkrete Hauptziel der

durchgefuhrten Untersuchung besteht in der Evaluation der langerfristigen Wirksamkeit
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der IKVT-KT — einer integrativen, KVT-basierten Einzeltherapie zur Behandlung
komplizierter Trauer bei Erwachsenen. Dies soll sowohl anhand des priméaren
ErgebnismalRes komplizierter Trauersymptome als auch anhand der sekundaren und
tertidren  Endpunkte durchgefiihrt werden, welche die psychopathologische
Gesamtbelastung, das Ausmal® an posttraumatischen Belastungssymptomen und die
posttraumatische personliche Reifung umfassen. Des Weiteren sollen mogliche
Einflussfaktoren auf den Behandlungserfolg exploriert werden. Besonderes Interesse gilt
auch den Angaben der Studienteilnehmer im Nachbefragungsbogen, und zwar beziglich
ihrer momentanen Situation und der Faktoren, die das Zeitfenster seit dem Ende der
Therapie bzw. seit dem Dropout-Zeitpunkt betreffen, sowie ihre Therapiebewertung und
Abbruchgrinde. Um eine Verzerrung der Ergebnisse zu vermeiden, wichtige
Zusatzinformationen zu erhalten sowie den natirlichen Verlauf der unbehandelten oder
nur geringfligig behandelten Symptomatik mit der Verlaufsentwicklung jener zu
vergleichen, die die Trauertherapie vollstandig durchlaufen haben, wurden auch die

Studienabbrecher in die Nachbefragung mit einbezogen.

1.5.2 Hypothesen

1.5.2.1 Hypothesen zur primdren Ergebnisvariablen: Komplizierte Trauer

1.5.2.1.1 Zeitraum Prefreatment bis Follow-Up

Frage: Wie hat sich die Trauersymptomatik bei den Teilnehmern seit der Pretreatment-
Messung entwickelt? Gibt es hierbei Unterschiede zwischen Therapie-Completern und
Dropouts?

In verschiedenen Meta-Analysen und Reviews wiesen diejenigen Interventionen, die mit
kompliziert Trauernden oder anderweitig unter Kklinischen Symptomen leidenden
Personen durchgefihrt wurden, langerfristige Therapieerfolge von zumindest moderaten
Effekten auf (z.B. Currier et al., 2008). Neuere Studien aus den letzten Jahren, welche
auch Katamnesen durchfiihrten, berichten sogar tber hohe Effektstarken bezliglich der
Trauersymptomverringerung (siehe Tabelle 4). Da die hier untersuchte Behandlungsform
erfolgreiche Techniken verschiedener Ansatze in sich vereint, sollten sich die
behandelten Patienten deutlich gegentber ihrer Ausganglage verbessert haben.
Trauerbelastung vermindert sich zwar im Fall eines naturlichen Trauerverlaufs Uber die
Zeit hinweg von selbst. Da sich jedoch ein komplizierter Trauerverlauf gerade dadurch
von normaler Trauer unterscheidet, dass er sich als langwierig und &ulerst

beeintrachtigend erweist (Zisook et al., 2010), ist im Falle nicht erfolgter oder vorzeitig
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abgebrochener Behandlung eher von einer Chronifizierung der Symptomatik

auszugehen. Folgendes wird also erwartet:

Hypothese 1.1. Die Trauersymptomatik ist bei den Therapie-Completern 1.5 Jahre nach
Therapieende signifikant geringer ausgepragt als zu Beginn der Therapie.

Hypothese 1.2. Bei den Dropouts bleibt die Trauersymptomatik hingegen stabil auf
hohem Niveau.

Hypothese 1.3. Aufgrund der Starke der Symptomverbesserung der Therapie-Completer
zeigt auch die Gesamtstichprobe (ITT) noch eine signifikante Verbesserung.

Hypothese 1.4. Im Vergleich zu den Dropouts zeigt sich bei den Therapie-Completern

seit der Pretreatment-Messung eine signifikant stérkere Trauersymptomverringerung.

1.5.2.1.2 Zeitraum Posttreatment bis Follow-Up

Frage: Blieben die erzielten kurzfristigen Therapieeffekte vom Posttreatment- bis zum
Follow-Up-Zeitpunkt stabil erhalten oder gibt es signifikante Abweichungen im Vergleich

zur Posttreatment-Messung?

In der Psychotherapieforschung wird meist von einer Aufrechterhaltung des
Psychotherapieerfolges bis zur Nachuntersuchung berichtet (z.B. Chambless & Hollon,
1998; Lambert & Archer, 2006; Nicholson & Berman, 1983). Auch in der Meta-Analyse
von Currier et al. (2008) werden fir diejenigen Trauerinterventionen, die mit kompliziert
Trauernden durchgefuhrt wurden, stabile Therapieeffekte berichtet, was ebenfalls bei den
meisten in Tabelle 2 (S. 38/39) aufgeflihrten Einzelstudien der Fall ist. Deshalb wird

Folgendes angenommen:

Hypothese 1.5. Im Vergleich zur Posttreatment-Messung zeigt sich fir die Therapie-
Completer beim Follow-Up ein unverdnderter Therapieeffekt, das heif3t, die
Trauersymptomatik bleibt Gber das Follow-Up-Intervall von 1.5 Jahren relativ stabil.

Explorativ soll auch der Anteil remittierter (Ablegen der Diagnose) und klinisch signifikant
gebesserter Patienten (nicht mehr der kranken Population zugehdrig plus statistisch
reliable Verbesserung) ermittelt und ein Vergleich zwischen Respondern und Non-

Respondern durchgefiihrt werden.
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1.5.2.2 Hypothesen zur sekundd&ren Ergebnisvariablen:
Psychopathologische Gesamtbelastung (mit den Subskalen
Depressivit&t, Angstlichkeit und Somatisierungstendenz)

1.5.2.2.1 Zeitraum Pretreatment bis Follow-Up

Frage: Wie haben sich die psychopathologische Gesamtbelastung und deren
Unterbereiche Depressivitat, Angstlichkeit und Somatisierungstendenz bei den
Teilnehmern seit Therapiebeginn entwickelt?

Unbewaltigte, chronifizierte Trauer kann sich in individuell sehr unterschiedlicher Weise
auBBern, und neben einer komplizierten Trauer sind oftmals komorbide psychische und
somatische Symptome oder Stdérungen vorhanden. Obwohl die hier untersuchte
Trauertherapie speziell auf die Reduktion der Trauersymptomatik abzielt, ist eine
Verbesserung in anderen Symptombereichen durchaus auch zu erwarten (Shear &
Mulhare, 2008). In verschiedenen anderen Trauertherapiestudien konnte dies bereits
beobachtet werden (siehe Tabellen 2 bis 4). Ohne Therapie tendiert diese Art der

Symptomatik zur Chronifizierung. Die Hypothesen lauten deshalb:

Hypothese 2.1. Die allgemeine psychopathologische Belastung sowie die Unterbereiche
Depressivitat, Angstlichkeit und Somatisierungstendenz reduzieren sich im Vergleich zur

Pretreatment-Messung bei den Therapie-Completern signifikant.

Hypothese 2.2. Bei den Dropouts bleibt diese Symptomatik im Vergleich zur

Pretreatment-Messung unveréandert stark bestehen.

1.5.2.2.2 Zeitraum Postireatment bis Follow-Up

Frage: Blieben die gegebenenfalls erzielten Therapieeffekte hinsichtlich der allgemeinen
psychischen Belastung vom Posttreatment- bis zum Follow-Up-Zeitpunkt stabil erhalten

oder gibt es signifikante Abweichungen im Vergleich zur Posttreatment-Messung?

Wie bereits oben erwéahnt, wird in der Psychotherapieforschung meist von einer
Aufrechterhaltung des Psychotherapieerfolges bis zur Nacherhebung berichtet (z.B.
Chambless & Hollon, 1998; Lambert & Archer, 2006; Nicholson & Berman, 1983). Auch
wenn das priméare Ziel der hier evaluierten Intervention in der Verringerung der
komplizierten Trauersymptomatik bestand, ist bei gegebenenfalls erzielter Verbesserung
der Begleitsymptomatik deshalb auch mit deren Aufrechterhaltung Uber den

Katamnesezeitraum hinweg auszugehen. Folgendes wird deshalb angenommen:

Hypothese 2.3. Die im Verlauf der Therapie gegebenenfalls erzielten Verbesserungen in
allgemeiner psychopathologischer Belastung sowie in Depressivitat, Angstlichkeit und
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Somatisierungstendenz  kénnen von den Therapie-Completern wahrend des
Katamneseintervalls stabil beibehalten werden.

1.5.2.3 Hypothesen zu den tertiGren Ergebnisvariablen: Posttraumatische
Belastung und posttraumatische persénliche Reifung

1.5.2.3.1 Zeitraum Pretfreatment bis Follow-Up

Frage: Wie haben sich die posttraumatische Belastung und die posttraumatische

persodnliche Reifung seit dem Therapiebeginn entwickelt?

Der Tod eines nahestehenden Menschen wird von manchen Hinterbliebenen als
traumatisches Ereignis erlebt und kann infolgedessen sowohl posttraumatische
Krankheitssymptome als auch posttraumatisches Wachstum nach sich ziehen. Da die zu
evaluierende Trauertherapie konfrontative Elemente bezuglich des Verlusterlebnisses
beinhaltet, ist eine Reduzierung posttraumatischer Symptome naheliegend, so wie dies
bereits in anderen Therapiewirksamkeitsstudien berichtet wurde (z.B. Kersting et al.,
2013; Papa et al.,, 2013; Wagner et al., 2006; Wagner & Maercker, 2007). Da die
Therapieform auf3erdem die Verarbeitung und Akzeptanz des Verlustes, die Entwicklung
hilfreicherer Kognitionen und die Férderung der alltagspraktischen Bewadltigung enthalt,
kann auch eine Steigerung des subjektiv wahrgenommenen, posttraumatischen
Wachstums erwartet werden. Wagner et al. (2007) konnten genau dies, zumindest bei
ihrer Posttreatment-Erhebung, auch so beobachten, obwohl die von ihnen untersuchte
Therapieform ebenfalls keine expliziten Methoden zur Forderung posttraumatischen

Wachstums enthielt. Deshalb folgende Annahmen:

Hypothese 3.1. Die posttraumatische Belastungssymptomatik reduziert sich bei den

Therapie-Completern signifikant im Zeitraum zwischen Pretreatment und Katamnese.

Hypothese 3.2. Bei den Dropouts bleibt sie in diesem Zeitraum unverandert stark

bestehen.

Hypothese 3.3. Die posttraumatische personliche Reifung steigert sich zwischen

Pretreatment und Katamnese bei den Therapie-Completern signifikant.

Hypothese 3.4. Bei den Dropouts bleibt das posttraumatische Wachstum in diesem
Zeitraum hingegen auf dem Ausgangsniveau.

1.5.2.3.2 Zeitraum Postireatment bis Follow-Up

Frage: Blieben die gegebenenfalls erzielten Therapieeffekte hinsichtlich der

posttraumatischen Belastung und des posttraumatischen Wachstums vom Posttreatment-
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bis zum Follow-Up-Zeitpunkt stabil erhalten oder gibt es signifikante Abweichungen im

Vergleich zur Posttreatment-Messung?

Oben wurde Dbereits die allgemeine Tendenz zur Aufrechterhaltung von
Psychotherapieergebnissen bis zum Follow-Up erwéhnt. Speziell hinsichtlich
posttraumatischer Belastungssymptome konnte dies auch bereits im Rahmen von
Trauertherapiestudien bestatigt werden (z.B. Kersting et al., 2013; Papa et al., 2013;
Wagner & Maercker, 2007). Fur den Bereich der posttraumatischen persdnlichen Reifung
liegen nach Wissen der Autorin bisher keine veréffentlichten Trauertherapie-Katamnesen
vor. Wagner und Maercker (2007) gingen in ihrer Follow-Up-Studie auf dieses Thema
leider nicht ein. Folgende Hypothesen werden aufgestellt:

Hypothese 3.5. Die wahrend der Therapiephase gegebenenfalls erzielte Reduktion der
posttraumatischen Belastungssymptomatik kénnen die Therapie-Completer bis zur

Katamnese stabil aufrechterhalten.

Hypothese 3.6. Ebenso kdnnen sie ihren Zuwachs an posttraumatischer personlicher

Reifung in diesem Zeitraum beibehalten.

1.5.3 Explorativ zu untersuchende Forschungsfragen

Folgende Fragen sollen explorativ bzw. deskriptiv untersucht und somit nicht anhand

spezifischer Hypothesen tberprift werden:

Pradiktoren des Therapieerfolgs.
— Welche Pradiktoren koénnen zur Vorhersage des kurzfristigen (Pra-Post) und
langerfristigen (Pra-Katamnese) Behandlungserfolges sowie far die

Symptomentwicklung im therapiefreien Intervall (Post-Katamnese) gefunden werden?

Auswertung des Nachbefragungsbogens.

— Wie schatzen die Katamnese-Teilnehmer ihre Zufriedenheit, ihre Verdnderungen seit
dem Therapieende bzw. Dropout-Zeitpunkt sowie die erhaltene Therapie ein?

— Wie héaufig haben sie weitere Therapien in Anspruch genommen, wie haufig weitere
belastende Ereignisse erlebt?

— Welche Abbruchgriinde geben die Dropouts im Nachhinein an?

— Welche der Angaben im Nachbefragungsbogen weisen substantielle Zusammenhéange
mit der Follow-Up-Trauersymptomatik oder mit der Trauersymptomentwicklung in
verschiedenen Zeitrdumen auf?

— Unterscheiden sich Completer von Dropouts in ihren Angaben im

Nachbefragungsbogen bedeutsam?
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2. Methode

2.1 Ziele der Studie

Die vorliegende Katamnese-Untersuchung erfolgte im Anschluss an eine randomisierte
und kontrollierte Wirksamkeitsstudie zu einer neu entwickelten, integrativen kognitiven
Verhaltenstherapie zur Behandlung komplizierter Trauer bei Erwachsenen. Zu dieser
Basis-Studie existieren mittlerweile mehrere Veroffentlichungen (Kotou€ova, 2012; Pfoh,
2012; Rosner, Pfoh et al., 2011), einschlieRlich des RCT-Artikels (Rosner, Pfoh,
Kotoucova et al.,, 2014) und des Therapiemanuals, welches sich momentan in
Vorbereitung befindet (Rosner, Pfoh, Rojas et al., 2015). Nachdem sich die Therapie im
Vergleich zu einer unbehandelten Wartelistenkontrollgruppe als wirksam erwiesen hat
(Pfoh, 2012; Rosner, Pfoh, Kotou€ova et al., 2014), befasst sich die vorliegende
Katamnese-Studie nun mit der Frage, ob der kurzfristige Therapieerfolg auch Uber einen
langeren Zeitraum hinweg aufrechterhalten blieb und welche Einflussfaktoren hierbei

einen bedeutsamen Einfluss ausiibten.

2.2 Die Therapie-Wirksamkeitsstudie (Basis-Studie)

2.2.1 Die Institution

Die Studie wurde an der Psychotherapeutischen Hochschulambulanz der Ludwig-
Maximilians-Universitat (LMU) in Minchen durchgefiihrt. Es handelt sich dabei um eine
universitare Einrichtung, die psychologische Diagnostik und Therapie anbietet. Au3erdem
erflllt sie als eine Universitdts-Ambulanz auch die Aufgabe, psychotherapeutische
Interventionen  weiterzuentwickeln und ihre Wirksamkeit zu Uberprifen. Die
Behandlungsrdume befanden sich wahrend des Studienzeitraums noch in dem Geb&aude
der Fakultat fur Psychologie und Padagogik im Zentrum von Minchen. Die Leistungen
der Hochschulambulanz kdnnen sowohl mit privaten als auch mit gesetzlichen
Krankenkassen abgerechnet werden. SchwerpunktmafRig werden Posttraumatische
Belastungsstorungen und andere Traumafolgestérungen behandelt. Die spezifische
Behandlung von kompliziert Trauernden erfolgt erst seit Beginn dieses
Forschungsprojektes im Oktober 2006. Die Patienten kommen meist direkt aus Miinchen
oder der ndheren Umgebung. Leiter der Hochschulambulanz ist Professor Dr. Willi

Butollo, das Forschungsprojekt zur komplizierten Trauer leitet Professor Dr. Rita Rosner.
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2.2.2 Allgemeiner Studienablauf und Studiendesign

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Fakultat fir Psychologie und Padagogik
der LMU Munchen geprtft und im Dezember 2006 genehmigt. Die Bekanntmachung des
Projektes erfolgte Uber Vortrage, Zeitungsartikel, Rundfunk, Beratungsstellen,
Informationsbriefe, Flyer (siehe Anhang 5), Internet und Mund-zu-Mund-Propaganda.
Interessierte Teilnehmer nahmen in der Regel von sich aus Kontakt zur Ambulanz auf. Es
erfolgte ein allgemeines telefonisches Aufnahmegespréach, in dem unter anderem gepruft
wurde, ob der jeweilige Patient fur die Studie in Frage kam. Dies war dann der Fall, wenn
der Patient von sich aus einen Trauerfall als Grund fur die beabsichtigte Aufnahme einer
Therapie angab oder die Frage bejahte, den Todesfall einer nahestehenden Person
erlebt zu haben und immer noch darunter zu leiden. Kam eine Studienteilnahme in Frage,
erfolgte ein Ruckruf durch eine Projektmitarbeiterin, um die Mdglichkeit einer Teilnahme
grob abzuschéatzen und eventuell eine erste Diagnostiksitzung mit dem Patienten zu
vereinbaren. In dieser wurden die Ein- und Ausschlusskriterien (siehe unten) detailliert
abgeklart und weitere intensive Diagnostik angekundigt. Danach erfolgten drei bis funf
weitere Diagnostik-Sitzungen, in denen die gesamten Baseline-Werte erhoben wurden. In
der letzten dieser Sitzungen wurde dem Patienten der Studienablauf von der
Diagnostikerin und der Therapeutin gemeinsam eingehend erlautert. Falls er einer
Teilnahme zustimmte, erfolgte seine schriftiche Einverstandniserklarung und die
randomisierte Zuteilung zu einer der beiden Studienbedingungen: Behandlungsgruppe
(BG; sofortiger Beginn der Therapie) oder Wartelistenkontrollgruppe (WG; Beginn der
Therapie nach einer vorgesehenen Wartezeit von vier Monaten). Die Baseline-Diagnostik
wurde immer von einer anderen Person als der anschlielend den Patienten
behandelnden Therapeutin durchgefiihrt. Die Posttreatment-Daten erhob die jeweilige
Therapeutin selbst. Die Behandlungen wurden durch zwei verschiedene Therapeutinnen
durchgefihrt, wobei eine von ihnen die Mehrzahl der Patienten behandelte (n = 46).
Insgesamt meldeten sich 107 Personen im Verlauf der vorgesehenen
Rekrutierungsperiode (Oktober 2006 bis Juli 2010) an, von denen 56 entweder die
notigen Voraussetzungen fur die Studienteilnahme nicht erfillten oder von sich aus eine
Teilnahme ablehnten. 51 Personen wurden schlieBlich in die beiden Studienarme
randomisiert (24 in die BG und 27 in die WG), so dass die Untersuchung einer
randomisierten und kontrollierten Interventionsstudie entspricht. Die Randomisierung
erfolgte in stratifizierter Form hinsichtlich der Todesursache (natirlich vs. unnattrlich) und
der Verwandtschaftsbeziehung zu der verstorbenen Person (Kind vs. andere Person), um
moglichst gleiche Verteilungen dieser Variablen in den beiden Gruppen zu erhalten. Die

Lange der Wartezeit wurde auf vier Monate festgesetzt, da dies der Mindestdauer der
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regularen Behandlung entsprach. Eine langere Wartezeit wurde als unzumutbar
angesehen und héatte mdglicherweise zu Ubermafligem Studien-Dropout gefuhrt. Aus
verschiedenen Grinden verlangerte sich diese Zeit dann dennoch bei manchen
Patienten, so dass sie schlie3lich bei durchschnittlich sechs Monaten lag (SD = 1.4,
Range = 4 - 9 Monate). Es fanden in dieser Zeit drei Kontakte mit der jeweiligen
Diagnostikerin statt, um den wartenden Studienteilnehmern ein personliches, jedoch
nicht-therapeutisches Gesprach anzubieten und sich ein Bild von ihrem allgemeinen
Zustand zu machen, damit bei Krisenzustdnden oder bedenklicher gesundheitlicher
Verfassung rechtzeitig entsprechende HilfsmaRnahmen eingeleitet werden konnten. Am
Ende der Wartezeit wurden die WG-Teilnehmer einer erneuten Diagnostik durch die
entsprechende Diagnostikerin unterzogen, bevor sie dann ebenfalls die Therapie
antraten.

Das wichtigste Einschlusskriterium bestand in der Erflllung der fir die Studie
festgelegten Diagnosekriterien einer komplizierten Trauer (siehe Abschnitt 2.4.3.1).
Sieben der 51 Patienten erfullten diese Kriterien bei Studieneintritt nicht, vier aus der BG
und drei aus der WG. lhre eindeutig trauerbedingte Belastung und ihr allgemeines
Beschwerdebild rechtfertigten allerdings eine Diagnosestellung nach klinischem Urteil, so
dass sie dennoch in die Studie mit aufgenommen werden konnten. Als weitere
Einschlusskriterien wurden ein Mindestalter von 18 Jahren, eine zumutbare Entfernung
des Wohn- oder Arbeitsortes zur Ambulanz (S-Bahn-Bereich) und ausreichende
allgemeine Sprachkompetenz, einschlielich flieRender deutscher Sprachkenntnisse,
vorausgesetzt. Ausschlusskriterien waren akute Suizidalitdt, akute Psychose,
Substanzabhangigkeit, eine instabile psychopharmakologische Einstellung sowie die
gleichzeitige Inanspruchnahme einer anderweitigen Psychotherapie.

Die Datenerhebung erfolgte von Oktober 2006 bis Februar 2011. Die Baseline-
Diagnostik bildete fur die BG-Teilnehmer bereits ihre Pretreatment-Messung. Fur die WG-
Teilnehmer war dies hingegen ihre Predelay-Diagnostik, weil fir sie anschlieend die
Warteperiode begann. Erst zu deren Ende unterzogen sie sich ihrer Pretreatment-
Messung und begannen selbst mit der Therapie. Im Verlauf der Behandlung fanden drei
Therapieprozess-Erhebungen (P1 bis P3) statt, von den die erste zwischen der funften
und siebten, die zweite zwischen der zehnten und zwodlften und die dritte zwischen der
15. und 17. Therapiesitzung stattfand. Nach dem reguldren Abschluss der Therapie
wurde mit den Patienten eine Posttreatment-Erhebung durchgefiihrt. Abbildung 3 zeigt
die verschiedenen Messzeitpunkte und die dabei eingesetzten diagnostischen Verfahren,

Abbildung 4 das Flussdiagramm des Patientendurchlaufs.

67



2. Methode

Behandlungsgruppe

Baseline = Pretreatment
Basisdokumentation
SKID-II-Fragebogen

IKT-13
SCL-90-R, PPR, PDS
Ressourcenfragebogen
DIA-X

Therapiephase: P1, P2, P3
FKT-13, SCL-90-R, PPR
WAI-S (-P und -T)

Posttreatment
IKT-13
SCL-90-R, PPR, PDS
Ressourcenfragebogen
WAI-S (-P und -T)
DIA-X

Anmerkung.

IKT-13 = Interview fur
Komplizierte Trauer, 13 ltems
FKT-13 = Fragebogen fir
Komplizierte Trauer, 13 Items
SCL-90-R = Symptomcheckliste,
90 Items, Revidiert

PPR = Posttraumatische
Persdnliche Reifung

PDS = Posttraumatische
Diagnoseskala

SKID-II = Strukturiertes Klinisches
Interview fir DSM-IV, Achse Il
WAI-S-P= Working Alliance
Inventory, Short Form,
Patientenversion; -T =
Therapeutenversion

DIA-X = Diagnostisches
Expertensystem fir psychische
Storungen

Wartegruppe

Baseline = Predelay
Basisdokumentation
SKID-II-Fragebogen
IKT-13
SCL-90-R, PPR, PDS
Ressourcenfragebogen
DIA-X

Wartezeit

Postdelay = Pretreatment
IKT-13
SCL-90-R, PPR, PDS
Ressourcenfragebogen
DIA-X

Therapiephase: P1, P2, P3
FKT-13, SCL-90-R, PPR
WAI-S (-P und -T)

Posttreatment
IKT-13
SCL-90-R, PPR, PDS
Ressourcenfragebogen
WAI-S (-P und -T)
DIA-X

Gesamtstichprobe

Katamnese
Nachbefragungsbogen
IKT-13
SCL-90-R, PPR, PDS
Ressourcenfragebogen
DIA-X

Abbildung 3. Darstellung der verschiedenen Messzeitpunkte und der dabei eingesetzten

diagnostischen Verfahren
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Behandlungsgruppe
n=24

n=27

Anfragen
N =107
Aufnahme Ausschluss
n=>51 n=>56
[
I |
Therapie abgelehnt Aufnahmekriterien
n=20 nicht erfullt
n=36
Randomisiert
N =51
(Intent-to-treat-Stichprobe; ITT)
[
Wartegruppe

Dropouts Therapie-Completer Wartezeit-Completer Wartezeit-Dropouts
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Abbildung 4. Flussdiagramm zur Darstellung des Patientenflusses im Verlauf der Basis-
und der Katamnesestudie
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Die néhere Beschreibung der fur die Untersuchung verwendeten und auch in der
Katamnese eingesetzten Messinstrumente erfolgt in Abschnitt 2.4. Zuséatzlich zu den dort
aufgefiihrten diagnostischen Verfahren wurde fur die Therapie-Verlaufsuntersuchung und
die Posttreatment-Erhebung das Working Alliance Inventory — Short Form (WAI-S;
Tracey & Kokotovic, 1989) eingesetzt, ein Fragebogen zur Erhebung der therapeutischen
Beziehung, dessen verkirzte Form aus der Originalversion (WAI) von Horvath und
Greenberg (1986, 1989) abgeleitet wurde. Die Auswertung der anhand des WAI-S
erhobenen Daten erfolgte durch Kotou€ova (2012). Das Trauer- und das Ressourcen-
Interview wurden bei der Verlaufsmessung in Fragebogenform zur Anwendung gebracht.
Die Posttraumatische Diagnoseskala kam nur bei der Baseline-, Pra-, Post- und
Katamnese-Erhebung, nicht jedoch bei den Verlaufsmessungen zum Einsatz. Die Werte
der erhobenen Baseline-Daten sind im Rahmen der Beschreibung der Katamnese-Studie
(Abschnitt 2.3.2, Tabellen 6 bis 9) aufgefuhrt.

Wie dem Flussdiagramm (Abbildung 4) zu entnehmen ist, haben insgesamt 14 der
51 Patienten die Therapie entweder Uberhaupt nicht angetreten (n = 6) oder aber
vorzeitig abgebrochen (n = 8), was einer Dropoutrate von 27.5% entspricht. Unter
denjenigen Patienten, die die Therapie regular beendeten, waren acht Personen, welche
sich aus verschiedenen Grinden keiner Posttreatment-Diagnostik mehr unterzogen. Sie
wurden dennoch als Therapie-Completer eingestuft, und es wurde ihre jeweils letzte
Therapieprozess-Erhebung als Post-Messung verwendet. Infolgedessen entstammen
ihre Trauerwerte nicht dem Interview, sondern dem Fragebogen fir Komplizierte Trauer.

Die Evaluation der Therapiewirksamkeit erfolgte (ber den Vergleich der
Symptomentwicklung beider Gruppen zwischen Pre- und Posttreatment (BG) bzw. Pre-
und Postdelay (WG). Die Ergebnisse wurden bereits unter Abschnitt 1.3.2.2.3 berichtet.

2.2.3 Das Therapieverfahren

Die folgende inhaltliche Schilderung der Trauerbehandlung stutzt sich auf Angaben aus
bisherigen Veroffentlichungen (siehe Abschnitt 2.1) und Ubernimmt die urspriinglich
festgelegte Bezeichnung Integrative Kognitive Verhaltenstherapie fir Komplizierte Trauer
(IKVT-KT). In dem bei Verfassung der vorliegenden Arbeit noch nicht veréffentlichten
Therapiemanual wird sie jedoch voraussichtlich, in Anlehnung an den englischsprachigen
Ausdruck Prolonged Grief Disorder, als Integrative Kognitive Verhaltenstherapie fur die
anhaltende Trauerstorung (KVT-PG) bezeichnet werden.

Es handelt sich bei dem evaluierten Therapieverfahren also um eine manualisierte
integrative KVT, die speziell zur Behandlung komplizierter Trauer an der LMU entwickelt

wurde. Sie wird als Einzeltherapie durchgefiihrt und umfasst 20 bis 25 wdchentliche
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Sitzungen in ambulantem Setting, so dass sie gut im Rahmen einer von den gesetzlichen
Krankenkassen finanzierten verhaltenstherapeutischen Kurzzeittherapie durchgefiihrt
werden kann. Jede Sitzung dauert 50 Minuten, nur zweimal erfolgt eine Doppelstunde
von je 90 Minuten. Funf der 25 Sitzungen sind als optionale Einheiten gedacht, welche
besonderen Anlassen — wie Jahrestagen, Geburtstagen, wichtigen Feiertagen,
Familiensitzungen oder Gerichtsterminen — vorbehalten sind. Der Ablauf der tbrigen 20
(Standard-) Sitzungen ist in drei Behandlungsphasen unterteilt, die weiter unten naher
beschrieben werden. Die zentralen psychotherapeutischen Methoden der Trauertherapie
stammen aus der KVT und bestehen in Kkognitiver Umstrukturierung und
Konfrontationsverfahren. Aber auch Elemente aus anderen Therapiemethoden, wie z.B.
Ldsungsorientierter Kurzzeittherapie, Psychodrama, Gestalttherapie, Multigenerationaler
Familientherapie, Entspannungsverfahren und Imaginationstechniken, wurden integriert.
Die Entwicklung des Therapiemanuals orientierte sich an Verfahren, die nach
umfangreichem Studium einschlagiger Therapiestudien als erfolgreich angesehen
wurden. Hierbei ergaben sich als vielversprechendste Techniken Psychoedukation tber
normale und komplizierte Trauer, Exposition hinsichtlich der schmerzhaftesten Aspekte
des Verlusterlebnisses und Transformation des Verlustes zur Ermdglichung einer
Veranderung. AulRerdem erfolgte eine Orientierung an der Veroéffentlichung von Melges
und DeMaso (1980) zu der von ihnen entwickelten Grief-Resolution-Therapie sowie an
den von Rando (1993) beschriebenen Gestalttherapie- und Psychodrama-Techniken. Die
Therapiemanuale fur die PTBS-Behandlung von Ehlers (1999; flir Erwachsene) sowie
von Cohen, Mannarino und Deblinger (2009; fir Kinder und Jugendliche; incl.
Trauerarbeit) brachten ebenfalls wichtige Elemente ein, vor allem beziglich der
Exposition und kognitiver Verfahren. Der Ablauf des daraus neu entwickelten,

integrativen Verfahrens ist in folgende drei Phasen untergliedert:

Phase A: Beziehungsaufbau, Stabilisierung, Exploration, Motivation (7 Sitzungen)

Der Behandlungsbeginn baut auf der vorausgehenden, intensiven Diagnostikphase auf.
Sie dient der Exploration weiterer Aspekte des Patienten, seiner Lebenssituation,
Eigenheiten und Bedurfnisse. Auch die Person des Verstorbenen wird dem Therapeuten
durch den Patienten vorgestellt und die Art der Beziehung beleuchtet. Mit Hilfe eines
Genogramms kdnnen familienspezifische Strukturen und Trauerstile exploriert werden,
das Erstellen einer Lebenslinie ordnet den aktuellen Verlust in die Gesamtheit
bedeutender Lebensereignisse ein und zeigt bisherige Bewaltigungsstrategien des
Patienten auf. Besonderer Wert wird auf den Aufbau einer tragfahigen und
vertrauensvollen therapeutischen Beziehung gelegt, da sie die Grundlage fiir die spatere

intensive emotionale Arbeit darstellt. Dies wird unter anderem durch das gemeinsame
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Betrachten von Bildern des Verstorbenen und Erinnerungsstiicken an ihn unterstitzt.
AuRRerdem sollen die Patienten in dieser ersten Phase zunéchst Sicherheit erfahren und
ihr Leben insofern neu strukturieren, dass sie ihre Alltagsanforderungen wieder
bewaltigen konnen. Dazu gehdrt es, schriftich mindestens drei Namen und
Telefonnummern von Freunden oder Verwandten festzuhalten, die sie in schwierigen
Phasen anrufen kdnnen. Ebenso werden Aktivitaten festgelegt, die dem Patienten helfen
sollen, einen schwierigen Tag zu Uberstehen. Fir affektlabile Patienten kann in dieser
Phase auch eine einfache Erdungs-Ubung erlernt werden. Des Weiteren erfolgt
Psychoedukation, welche die Einfihrung des allgemeinen Stdérungsmodells fir
komplizierte Trauer beinhaltet (siehe Abbildung 2, S. 27), welches anschlieend durch
Einfigen der ganz personlichen Trigger sowie Erlebens- und Verhaltensweisen des
Patienten individualisiert wird und eine Normalisierung der Symptome fordert. Es werden
dabei auerdem durch den Verlust ausgeléste Veranderungen in den sozialen Rollen
und Aufgaben der Familienmitglieder besprochen und entschieden, welche der
Aufgaben, die der Verstorbene zu Lebzeiten innehatte, der Patient jetzt Gbernehmen will
bzw. kann und welche nicht. Die Férderung der Therapiemotivation ist vor allem bei
bestehender Ambivalenz gegeniiber einer Verdanderung angezeigt. Diese kann z.B. durch
motivationsférdernde Interviewtechniken oder gestalttherapeutische Stuhlarbeit erfolgen.

SchlieBlich werden auch die Therapieziele in dieser ersten Phase formuliert.

Phase B: Exposition, Kognitive Umstrukturierung (9 Sitzungen)

Dies ist die zentrale Phase der Behandlung. Zunéchst werden Entspannungstechniken
erlernt, um durch die positive Erfahrung die Behandlungsmotivation zu starken und
Selbstwirksamkeit zu erleben. Wahrend dann der Patient das Geschehen rund um den
Todesfall detailliert erzahlt, werden die schmerzhaftesten Aspekte des Verlustes (hot
spots) identifiziert. AuBerdem erfolgt eine Konfrontation mit dysfunktionalen bzw. nicht
hilfreichen Gedanken, die den Verlust, seine Ursachen oder Folgen betreffen. Die mit
diesen Kognitionen verbundenen belastenden Emotionen und Verhaltensweisen werden
in einen flr den Patienten nachvollziehbaren Zusammenhang gebracht und ebenfalls
naher beleuchtet. Dafir wird dem Patienten psychoedukativ der Zusammenhang von
Gedanken, Gefiuhlen und Verhaltensweisen nahe gebracht. Interpretationen des
Geschehens rund um den Todesfall, fir die es keine objektive Quelle gibt, werden dann
einer kritischen Uberprufung unterzogen. Viele Personen malen sich in ihrer Phantasie
aus, wie sehr der Sterbende vor dem Todeseintritt noch leiden musste. Andere
entwickeln Vorstellungen dariiber, was sie hétten tun kénnen, um das Leiden oder den
Tod zu verhindern. Da solche Gedanken oder Vorstellungen meist mit starken negativen

Emotionen verbunden sind, sollen sie einer kritischen Prifung unterzogen und
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umstrukturiert werden. Das in der Exposition vorgestellte Bild wird schlie3lich von solchen
unbestatigten Vorstellungen befreit und bezieht sich nur auf die objektiv bekannten
Tatsachen. Es wird schlieBlich vom Patienten oder vom Therapeuten in dieser
,bereinigten® Form schriftlich niedergelegt. Danach werden noch die mit dem Bild
verbundenen Gefuhle, Sinneseindriicke und Gedanken hinzugefugt. Die Exposition
erfolgt zunachst in der Rolle eines von auf3en beobachtenden Zeugen, danach jedoch
auch im Hier und Jetzt, also inklusive aller beteiligten Gefuhlen, Gedanken und
Sinnesempfindungen. Als letztes Modul der zweiten Therapiephase erfolgt ein ,Gang
zum Grab®, der einen ,Dialog“® mit dem Verstorbenen vorsieht. Elemente aus der
Gestalttherapie und aus Psychodrama kommen hierbei zum Einsatz. Im Therapieraum
wird, wie auf einer Biihne, das Grab des Verstorbenen mit verschiedenen Gegenstanden
durch den Patienten dargestellt. Neben einem freien Gesprach sollen in dem Dialog von
Seiten des Hinterbliebenen folgende drei Aspekte zur Sprache: 1. ,Was ich dir immer
noch mal sagen wollte: ..., 2. ,Was ich dich immer noch mal fragen wollte: ...“ und 3. ,So
hat sich dein Tod auf mein Leben ausgewirkt: ...“. Danach nimmt der Patient die Rolle
des Verstorbenen ein und antwortet. Oftmals werden hier sehr kritische mental-
emotionale Inhalte aktualisiert, wie Schuld, Scham, Vorwirfe und Reue. Eine Neu-
Interpretation des Geschehenen, eine Verséhnung mit dem Verlust und das Empfangen

von Vergebung durch sich selbst und den Verstorbenen sind das Ziel.

Phase C: Integration, Transformation (4 Sitzungen)

In dieser Phase werden sowohl die Gegenwart als auch die Zukunft des Patienten
betrachtet. Hoffnungen, Vorsatze und Plane fir das ,neue Leben“ ohne den
Verstorbenen werden ebenso besprochen wie bisher stattgefundene Veranderungen.
Hier sind Fragen hilfreich wie ,Wie hat sich mein Leben seit dem Verlust verandert?* oder
.Wie wird mein Leben in drei, sechs, neun oder zwolf Monaten aussehen?”. Es wird
dadurch die Anpassungsleistung des Patienten verbalisiert und gewdrdigt. Zusatzlich
steht die veranderte Beziehung zu dem Verstorbenen im Vordergrund, die als bleibende
Bindung sinnvoll gelebt werden soll. Der Patient entscheidet, wie er des Verstorbenen in
Zukunft gedenken will, so dass dieser seinen festen Platz im Leben des Hinterbliebenen
behalt. Dies kann in Form eines Andenkens geschehen oder durch ein Ritual, wie das
Anzinden einer Kerze zu bestimmten Zeiten oder das Pflanzen eines Baumes. Das Ende
der Therapie wird vorbereitet und Mdoglichkeiten der Ruckfallprophylaxe werden

besprochen.

73



2. Methode

Jede Sitzung, mit Ausnahme der ersten, beginnt mit der Eingangsfrage ,Was hat
sich verandert?, was aus dem l6sungsorientierten Therapieansatz stammt und
implizieren soll, dass mit einer Veranderung tatsachlich auch gerechnet wird. Aul3erdem
wird durch die Wiederholung dieses Ablaufs den Sitzungen Struktur verliehen. Im Verlauf
der Sitzungen wird eine ,Werkzeugkiste” gepackt, welche praktische Hilfsmittel far
verschiedene, typischerweise auftauchende Schwierigkeiten enthalt. Die ganze
Behandlungsdauer iber werden jegliche positiven Verdnderungen oder adaptiven
Verhaltensweisen verstarkt. Tabelle 5 zeigt den Inhalt der einzelnen Sitzungen im
Uberblick (adaptiert nach Rosner, Pfoh et al., 2011; ins Deutsche ubersetzt durch die
Autorin der vorliegenden Arbeit).

Tabelle 5
Sitzungsinhalte und Behandlungsstrategien der IKVT-KT (nach Rosner, Pfoh et al., 2011)

Sitzung Sitzungsinhalt Behandlungsstrategien

Al Administrative Angelegenheiten, Arbeitsblatt zu sozialen Rollen und Aufgaben und
Psychoedukation tber die Behandlung zu Symptomen, Krisenplan

A2 Wichtige Lebensereignisse: Der Verlust Genogramm, Lebenslinie, Erdungstbungen (bei
in erweiterter Sichtweise; Stabilisierung Bedarf)

A3 Psychoedukation tiber normale und Arbeitsblatter als Vorbereitung zur Psychoedukation
komplizierte Trauer, Erlauterung des und zum Stérungsmodell und zum Erkennen

Stdrungsmodells fir komplizierte Trauer eigenen dysfunktionalen Verhaltens und
personlicher Trigger

A4
A5 Primére und sekundare Verluste im Vorstellung des Verstorbenen anhand von Bildern,
Verlauf des eigenen Lebens Musik etc.;
Arbeitsblatt zu Veranderungen im eigenen Leben
durch den Verlust
A6 Zusammenfassung der bisherigen Vierfelder-Schema zur Erarbeitung der Vor- und
Informationen und Formulierung der Nachteile einer Veranderung (&hnlich der
Behandlungsziele motivierenden Gesprachsfuhrung); Arbeitsblatt zu
Therapie-Motivation und -Zielen
A7
B8 Entspannung und Abgrenzung Einfuhrung eines Entspannungsverfahrens

(Progressive Muskelentspannung);
Imaginationsiibung zu beeintrachtigenden
kognitiven Stimuli mit anschlieRender
Entspannungsiibung

(Fortsetzung siehe nachste Seite)
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Tabelle 5 (Fortsetzung)

B9 Identifikation dysfunktionaler Kognitionen

B10 Gribeln und Schuldgefihle

B11 Emotionen und Wahrnehmungen

B12 & 13 Schlimmste Momente: Konfrontation in
sensu

B14 Schlimmste Momente und Identifikation
der sogenannten Hot Spots

B15 & 16 Konfrontation, kognitive Umstrukturierung
und Akzeptanz

C17 Erbe und bleibende Bindungen

C18 Andenken und Zukunft

C19 Neues Leben

C20 Therapieabschluss

optional  Vorbereitung einer Familiensitzung

optional Durchfiihrung einer Familiensitzung

optional Planung besonderer Anlasse:

- Geburtstag, Jahrestag, Feiertage

- Gerichtstermine

Kognitive Umstrukturierung, Arbeit mit Metaphern,
Psychoedukation zu kognitiven Prozessen und
hilfreichen/nicht-hilfreichen Gedanken

Sokratischer Dialog, Reframing, Arbeit mit
Metaphern, Arbeitsblatt

Arbeitsblatt, dialogische Gestaltarbeit

Konfrontation mit vermiedenen Gedanken,
Emotionen und/oder Situationen

Identifikation der Hot Spots und dysfunktionalen
Kognitionen, kognitive Umstrukturierung,
Reinterpretation; Vorbereitung des ,Gangs zum
Grab®

Dialogarbeit: ,Gang zum Grab“

Prasentation/Brief/Essay, Arbeitsblatt, Hausaufgabe

Dialogfiihrung oder Brief, Beschreibung des neuen
Lebens, Widmung

Beschreibung des neuen Status quo und
Lebensplanes

Rickblick, Rickfallpréavention, Feedback, Fragen

Identifikation von Themen und Aufgaben (z.B.
unterschiedliche Trauerstile in der Familie)

Umgang mit unterschiedlichen Trauerstilen, parallel
laufende Narrative, zirkulare Fragetechnik

- Planung, Modifikation von Ritualen, Einbeziehung
des sozialen Netzwerks

- Ablauf identifizieren, Informationen des
Rechtsanwalts eruieren, soziale Unterstiitzung
organisieren, Durchfilhrung des Plans in sensu

Anmerkung. IKVT-KT = Integrative Kognitive Verhaltenstherapie fur Komplizierte Trauer

Die vollstandige Therapie kann bei wochentlich stattfindenden Sitzungen in finf bis sechs

Monaten durchgefiihrt werden. In der Studie dauerte sie aufgrund von Krankheit, Urlaub

oder neuen Todesféllen mit durchschnittlich elf Monaten allerdings meist langer (M =

10.96, SD = 3.26). Demzufolge war die Behandlungsdauer der BG wider Erwarten
statistisch signifikant langer als die Wartezeit der WG (t(24.54) = 7.59, p < .001).
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Abbildung 5 zeigt in einem Histogramm die Therapiedauer fir die 37 Therapie-
Completer.

Mittelwert = 10 96
Std.-Abw. =3 258
M =37

Haufigkeit

LB |

T T T T
5,00 10,00 15,00 20,00 25,00

Therapiedauer (in Monaten)

Abbildung 5. Therapiedauer (in Monaten) fur die Therapie-Completer (n = 37)

2.3 Die Katamnese-Studie

2.3.1 Ablauf und Design

Die Nachuntersuchung wurde bereits in der letzten Baseline-Diagnostiksitzung
angekiindigt, und alle Patienten erteilten mit ihrer Unterschrift das Einverstandnis zu
einer diesbeziiglichen, spateren Kontaktaufnahme. Da die WG-Teilnehmer nach Ablauf
der viermonatigen Wartezeit ebenfalls die Trauertherapie erhalten hatten, stand zum
Zeitpunkt der Katamnese keine unbehandelte Vergleichsgruppe mehr zur Verfligung.
Allerdings wurden, als Besonderheit der vorliegenden Nachuntersuchung, auch die
Dropouts nochmals kontaktiert und eingeladen, so dass immerhin einige Daten
Unbehandelter oder nur geringfligig Behandelter zur Verflgung stehen. Es ist dabei
allerdings zu beachten, dass diese Gruppe der Dropouts keine randomisierte
Kontrollgruppe darstellt und deshalb Unterschiede im direkten Gruppenvergleich mit den
Therapie-Completern nicht allein auf die durchgefihrte Intervention zurtickgefihrt werden
kénnen. Die grundlegende Untersuchung beruht somit auf einem Vorher-Nachher-

Design.
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Alle 51 urspringlichen Studienteilnehmer erhielten jeweils ungefahr ein bis zwei
Monate vor Ablauf des 18-monatigen Katamneseintervalls ein Anschreiben in
postalischer Form, das sie Uber die geplante Nachbefragung und die demnéchst
erfolgende telefonische Kontaktaufnahme vorab informieren sollte (siehe Anhang 6). Die
ein- bis zweimonatige Vorlaufzeit wurde fiir die moglichst fristgerechte Durchfiihrung der
Katamnese anberaumt. Zusammen mit dem Anschreiben erhielten sie die in Abschnitt
2.4 Dbeschriebenen Fragebdgen mit der Bitte, diese ausgefillt an die Ambulanz
zuriickzusenden. Wenige Tage spater erfolgte dann die telefonische Kontaktaufnahme.
Dabei wurde den Teilnehmern der Ablauf der Untersuchung erklart und um ihre
Teilnahme gebeten. Falls sie dieser zustimmten, wurde an das Ausflillen der Fragebtgen
erinnert und ein Termin fur die personliche Nachuntersuchung vereinbart. Meist waren
aus verschiedenen Grinden mehrere Anrufe bis zur endgiltigen Terminvereinbarung
oder aber auch Absage nétig, wie z.B. schlechte Erreichbarkeit, Urlaub, Umzug,
gesundheitliche Probleme und Zeitgriinde. Auch mussten bisweilen aufgrund mittlerweile
stattgefundener Umzlige die neuen Adressen ausfindig gemacht und die Post nochmals
versendet werden.

Der personliche Termin fand dann, wie bereits die Therapie, wieder an der
Hochschulambulanz statt. Das Gesprach wurde in offener Form begonnen, um den
Teilnehmern mdglichst viel Raum fir eigene Mitteilungsbedirfnisse und Rickmeldungen
zu gewahren und den Beziehungsaufbau zu férdern. Die ausgefiillten Fragebtgen
wurden dann gemeinsam kurz durchgesehen, offene Fragen oder Probleme
diesbeziglich besprochen und eventuell fehlende Angaben ergénzt. Dann wurden die
beiden klinischen Interviews durchgefuhrt (siehe Abschnitt 2.4.3). Anschlie3end konnten
noch weitere Themen besprochen werden, falls auf Seiten des Patienten Bedarf dazu
bestand. In den meisten Fallen reichte eine Sitzung aus, die jedoch durchschnittlich
eineinhalb bis zwei volle Stunden andauerte. In drei Fallen war eine zweite Sitzung
erforderlich, da groRer Mitteilungsbedarf bestand bzw. die diagnostischen Interviews sich
als sehr langwierig gestalteten.

Da manche Personen einer Teilnahme zwar grundsatzlich positiv
gegenlberstanden, einen personlichen Termin an der Ambulanz aus gesundheitlichen,
zeitlichen oder umzugsbedingten Griinden jedoch nicht wahrnehmen konnten oder
wollten, wurde ihnen die Durchfiihrung der Interviews per Telefon vorgeschlagen. Von
diesem Angebot machten vier Teilnehmer Gebrauch. Lehnten sie dies ab, wurde als
weitere Option angeboten, ihnen das Trauerinterview in Fragebogenform zuzusenden, so
dass sie es in Ruhe zuhause ausflllen und anschlieRend zuriicksenden konnten. Drei

Teilnehmer nahmen schlieBlich diese Alternative wahr. Die Durchfiihrung des
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Trauerinterviews fand zum Beispiel auch in den Studien von Supiano und Luptak (2013)
und Litz et al. (2014) in telefonischer Form statt, bei letzterer zusatzlich auch als Online-
Fragebogen. Die Patienten unserer Untersuchung hatten dieses Erhebungsinstrument
zum Zeitpunkt der Katamnese bereits fiinf- bzw. sechsmal beantwortet (davon dreimal als
Fragebogen wéahrend des Therapieprozesses) und waren somit mit dessen Umgang
vertraut. Wir gehen deshalb davon aus, dass die Durchfuhrung des Trauerinterviews
sowohl in telefonischer als auch in Fragebogenform gleich reliable Ergebnisse liefert wie
die face-to-face-Interviewmethode und es dadurch nicht zu einer relevanten Verzerrung
der Daten gekommen ist.

Das DIA-X-Interview (siehe Abschnitt 2.4.3.2) war je nach Anzahl durchzufiihrender
Module zum Teil sehr zeitaufwendig und anstrengend fir die Teilnehmer. Aus diesem
Grund konnte es in drei Fallen nicht bis zum Ende durchgefiihrt werden, da es den
zeitlichen Rahmen gesprengt bzw. die Belastungsgrenze Uberschritten hétte und die
entsprechenden Teilnehmer auch nicht eigens deshalb noch einmal kommen wollten. Fir
sieben Teilnehmer, die zwar an der Katamnese teilnehmen, aber nicht zu einem
persdnlichen Termin kommen wollten oder konnten, und denen die Beantwortung des
DIA-X-Interviews am Telefon zu aufwendig oder unangenehm war, liegen folglich keine
entsprechenden Daten vor.

Die vorliegende Untersuchung begann mit der Entwicklung des
Nachbefragungsbogens durch die Autorin dieser Arbeit im Januar 2010. Die
anschlieende Datenerhebung erstreckte sich von Méarz 2010 bis November 2012 und
wurde von der Autorin selbst (n = 36) sowie von einer Psychologie-Diplomandin (n = 15)
durchgefuhrt. Das fur 18 Monate anberaumte Katamneseintervall verlangerte sich in
manchen Fallen. Zum einen zogerte sich bereits der Beginn der Organisation einer
Nachuntersuchung aus studieninternen Griinden unnétig lange hinaus, so dass fur
manche Studienteilnehmer, insbesondere Dropouts mit Studieneintritt in der Anfangszeit
der Basisstudie, die 18 Monate seit ihrem Dropoutzeitpunkt oder Therapieende bereits
Uberschritten waren. Zum anderen gestaltete sich die Kontaktaufnahme bisweilen
schwierig oder es verzdgerte sich die endguiltige Terminfindung. So lag die Zeit, die
zwischen dem Therapieende bzw. Dropoutzeitpunkt und der Nachuntersuchung
vergangen war, zwischen 16 und 28 Monaten (M = 18.98, SD = 2.23), der zugehoérige

Medianwert betragt jedoch genau 18 Monate.
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2.3.2 Teilnehmer der Untersuchung

Die Gesamtstichprobe der oben beschriebenen Basisstudie bildete die Grundlage der
vorliegenden Katamnesestudie (N = 51). Zu einer Teilnahme erklarten sich davon
insgesamt 41 Personen bereit, wobei die Trauerdaten nur fiir 39 Personen vorliegen, da
zwei Teilnehmer das Erscheinen zu einem personlichen Termin ablehnten und zum
nachtraglichen Anbieten der oben erwédhnten Alternativen spater nicht mehr erreichbar
waren. Zehn Personen konnten Uberhaupt nicht zu einer Teilnahme motiviert werden
(Lost-to-Follow-Up). Unter ihnen befanden sich vier Therapie-Completer und sechs
Dropouts, wobei sich letztere aus vier frihen Abbrechern und zwei Therapie-Dropouts
zusammensetzten. Die frihen Abbrecher hatten bereits zum Zeitpunkt unmittelbar nach
der Randomisierung oder im Verlauf der Wartezeit die Studienteilnahme beendet und
somit keine einzige Therapiesitzung in Anspruch genommen. Die Lost-to-Follow-Up
aullerten unterschiedliche Grinde fir ihre Nicht-Teilnahme. Manche, insbesondere die
Dropouts, hatten mit der Studienteilnahme innerlich bereits abgeschlossen, andere
scheuten den Aufwand oder die erneute Konfrontation mit dem Todesfall oder waren
enttduscht von der Therapie bzw. insgesamt ablehnend eingestellt. Somit liegt die Lost-
to-Follow-Up-Rate bei 20%, bezogen auf die primare Ergebnisvariable komplizierte
Trauer bei 24% der Gesamtstichprobe. Sie ist allerdings fur die drei Gruppen von
Studienteilnehmern sehr unterschiedlich: Wahrend sie fir die Therapie-Dropouts bei 25%
und fur die frihen Abbrecher sogar bei 67% liegt, betragt sie fiir die Therapie-Completer
nur 11%. In Anbetracht des relativ langen Katamnese-Intervalls ist die Completer-Attrition
als sehr gering anzusehen, da in klinischen Follow-Up-Untersuchungen, die in der Regel
ausschlieBBlich Completer einschlieRen, gewdhnlich mit einer deutlich héheren Ausfallrate
zu rechnen ist (Lambert & Archer, 2006). Der gesamte Patientenfluss von Baseline bis
Follow-Up wurde bereits in Abbildung 4 (Seite 69) dargestellt.

In den Tabellen 6 bis 9 sind die Baseline-Charakteristiken der Gesamtstichprobe
sowie der Follow-Up-Completer und der Lost-to-Follow-Up aufgefiihrt. Die Ergebnisse der
Untersuchung auf bedeutsame Unterschiede zwischen den beiden Teilstichproben
werden in Abschnitt 3.2.1 berichtet.

Tabelle 6 ist zu entnehmen, dass das durchschnittliche Alter der Gesamtstichprobe
zu Studienbeginn 47.5 Jahre betrug. Da nach oben keine Altersbeschrankung festgelegt
wurde, ist die Spannweite mit 20 bis 78 Jahren betréachtlich. Die 78-jahrige Teilnehmerin
brach allerdings die Therapie vorzeitig ab und nahm auch nicht mehr an der Katamnese
teil. Mit 44 Frauen und sieben Mannern war das weibliche Geschlecht deutlich starker
vertreten als das mannliche, was fur Psychotherapiestudien zwar nicht ungewdhnlich ist,

die Generalisierbarkeit der Ergebnisse jedoch einschrénkt. Der Zeitabstand zum Verlust
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de

betrug durchschnittlich rund funf Jahre, aufgrund der linkssteilen Werteverteilung

unterscheidet sich der Median davon jedoch mit einem Wert von nur zwei Jahren

deutlich. Die Spannweite ist hierbei mit 0.5 bis etwa 36 Jahren sehr breit. Jeweils rund

ein Drittel der Stichprobe betrauerte den Verlust eines Kindes, des Partners oder einer

anderen Personengruppe (z.B. Eltern, Geschwister). In 39% der Falle lag dem Todesfall

eine unnaturliche Todesursache zugrunde, wie Unfall, Mord, Suizid oder Abtreibung.

Tabelle 6

Soziodemographische und verlustbezogene Charakteristik der Stichprobe (Baseline)

Gesamtstichprobe Follow-Up-Completer Lost-to-Follow-Up
N =51 ni =41 n2 =10
Soziodemographische Daten
Weibliches Geschlecht 44 (86%) 36 (88%) 8 (80%)

Alter (in Jahren), M (SD)

Familienstand

47.53 (14.72)

44.93 (13.34)

58.20 (15.99)

ledig 17 (33%) 16 (39%) 1 (10%)
verheiratet / Partnerschaft 17 (33%) 15 (37%) 2 (20%)
getrennt / geschieden 7 (14%) 5 (12%) 2 (20%)
verwitwet 10 (20%) 5 (12%) 5 (50%)
Verlustspezifische Merkmale
Beziehung zum Verstorbenen
Kind 15 (29%) 12 (29%) 3 (30%)
Partner 17 (33%) 11 (27%) 6 (60%)
andere Person 19 (37%) 18 (44%) 1 (10%)
Todesumstéande
natirlich 31 (61%) 24 (59%) 7 (70%)
unnaturlich 20 (39%) 17 (42%) 3 (30%)
Verlust durch Suizid 9 (18%) 6 (15%) 3 (30%)
Zeitabstand zum Verlust (in 4.93 (7.08) 5.27 (7.56) 3.58 (4.74)

Jahren), M (SD)

Anmerkung. Die Zahlenwerte bezeichnen, soweit nicht anders angegeben, absolute Haufigkeiten, mit den
zugehdrigen Prozentwerten in Klammern.
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Die klinische Symptomatik der Stichprobe zum Baseline-Zeitpunkt ist in Tabelle 7
aufgefiihrt. Die Diagnosekriterien fir komplizierte Trauer nach Prigerson et al. (2009;
Prigerson-Kriterien) unterscheiden sich etwas von den urspringlich fir die Basis-Studie
verwendeten (siehe Abschnitt 2.4.3.1). Da sie jedoch breite Anerkennung finden und bei
einer moglichen Aufnahme der komplizierten Trauer in die ICD-11 wahrscheinlich in
dieser Form Ubernommen werden, wurden sie auch fir die vorliegende Katamnese-
Studie verwendet. Die Mehrzahl der Studienteilnehmer (86%) erfiillte diese Kriterien bei
Studieneintritt. Die psychische und physische Allgemeinbelastung (SCL-90-R, GSI) lag
mit einem Wert von durchschnittich 1.24 im Vergleich zum Normwert der
Allgemeinbevdlkerung (= 0.38; SD = 0.39; Franke, 2002) sehr hoch und ist mit der
Belastung stationdrer Psychotherapiepatienten verschiedener Diagnosegruppen
vergleichbar (= 0.75 bis 1.45; ebenda). Dasselbe gilt auch fir die drei naher betrachteten
Subskalen Somatisierung, Depressivitat und Angstlichkeit. Auch die posttraumatische
Belastungssymptomatik war hoch, sie war mit einem Durchschnittswert von rund 26
Punkten in mittelschwerer Auspragung vorhanden (Orientierungswerte siehe Abschnitt
2.4.4.2). Die meisten Personen (86%) wiesen mindestens eine weitere, mittels DIA-X
erfasste psychische Stérung auf. Uber die Gesamtstichprobe gemittelt ergaben sich 2.5
(SD = 1.73, Spannweite = 0 - 7) komorbide Stérungen je Person, was die starke
psychopathologische Belastung der Stichprobe widerspiegelt. In der Tabelle sind nur die
funf am haufigsten mit komplizierter Trauer zusammen auftretenden psychischen
Storungen aufgefiihrt, wobei man sehen kann, dass vor allem depressive und

somatoforme Stérungen besonders stark vertreten waren.
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Tabelle 7

Klinische Charakteristik der Stichprobe (Baseline)

Gesamtstichprobe  Follow-Up-Completer  Lost-to-Follow-Up
N=51 n =41 n, =10
Komplizierte Trauer (IKT-13)
Diagnose (Prigerson-Kriterien) 44 (86%) 34 (83%) 10 (100%)
Symptomschwere (Items 1-11, 11 41.94 (5.39) 41.56 (5.32) 43.50 (5.68)
bis 55 Punkte), M (SD)
Psychopathologische Belastung
(SCL-90-R), M (SD)
GSlI 1.24 (0.69) 1.28 (0.72) 1.06 (0.52)
Skala Somatisierung 1.25 (0.87) 1.34 (0.92) 0.88 (0.46)
Skala Depressivitat 1.79 (0.85) 1.80 (0.85) 1.78 (0.89)
Skala Angstlichkeit 1.15 (0.86) 1.23 (0.87) 0.86 (0.80)

Posttraumatische Belastung (PDS)®

Symptomschwere (0 bis 51
Punkte), M (SD)

Komorbide Stérungen®
Depression
PTBS
Generalisierte Angststérung
Panikstorung

Somatoforme Storung®

25.65 (12.05)

31 (62%)
11 (22%)
7 (14%)
12 (24%)

27 (54%)

26.89 (11.51)

26 (65%)
8 (20%)
7 (18%)
11 (28%)

23 (58%)

20.90 (13.49)

5 (50%)
3 (30%)
0 (0%)
1 (10%)

4 (40%)

Anmerkungen. Die Zahlenwerte bezeichnen, soweit nicht anders angegeben, absolute Haufigkeiten, mit den
zugehdrigen Prozentwerten in Klammern. Die Angaben zu den komorbiden Stérungen beziehen sich auf die

12-Monats-Pravalenzen. IKT-13 =

Interview  zur

Komplizierten Trauer, 13

ltems; SCL-90-R

Symptomcheckliste-90-Revidiert; GSI = Globaler Schwereindex; PDS = Posttraumatische Diagnoseskala;

PTBS = Posttraumatische Belastungsstérung.

AN = 48, n1 = 38, n,= 10 (zweimal fehlender Wert, einmal kein traumatisches Ereignis erlebt)
)N =50, n; = 40, n, = 10 (fehlende Werte bei einer Person)
° enthalt Somatisierungsstérung und Schmerzstérung
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In Tabelle 8 sind sowohl der Gesamtscore als auch die Subskalenwerte fur das
posttraumatische Wachstum angegeben. Es existieren hierzu keine Richtwerte, im
Vergleich zu anderen Studien scheinen sie allerdings nicht besonders hoch ausgepragt
zu sein. So geben Armstrong und Shakespeare-Finch (2011) bei Verlust eines
Verwandten ersten Grades einen Gesamtscore-Mittelwert von 62 Punkten, bei
Verwandten zweiten Grades einen von 50 Punkten an. Engelkemeyer und Marwit (2008)
berichten fur verwaiste Eltern einen Wert von 65 Punkten, Shakespeare-Finch und
Armstrong (2010) fur allgemein Trauernde sogar von 71 Punkten.

Tabelle 8
Posttraumatisches Wachstum der Stichprobe (Baseline)

Gesamtstichprobe  Follow-Up-Completer  Lost-to-Follow-Up

N =51 =41 n, =10
Posttraumatische Persénliche
Reifung (PPR), M (SD)
Gesamtwert (0 - 105 P.) 40.02 (15.95) 40.78 (14.91) 36.90 (20.30)
Neue Mdglichkeiten (0 - 25 P.) 7.37 (4.88) 7.51 (4.54) 6.80 (6.32)
Beziehungen zu anderen (0 - 35 P.) 16.27 (5.73) 16.29 (5.50) 16.20 (6.96)
Wertschatzung des Lebens (0 - 15 P.) 5.88 (3.79) 6.20 (3.74) 4.60 (3.92)
Personliche Starken (0 - 20 P.) 7.59 (4.09) 7.71 (3.94) 7.10 (4.86)
Religiose Verénderung (0 - 10 P.) 2.90 (2.93) 3.07 (3.04) 2.20 (2.44)

Anmerkung. P. = Punkte

SchlieB3lich sind in Tabelle 9 noch die SKID-II-Fragebogenscores angegeben,
sowohl in Form des Gesamtwertes als auch aufgeschliisselt nach den zwdlf einzelnen
Personlichkeitsstorungen. Zusatzlich wird der Anteil an Personen berichtet, welche den
jeweiligen Cut-off-Wert erreicht oder Uberschritten haben. Zu beachten ist, dass diese
Angaben lediglich auf dem Screening-Fragebogen, und nicht auf dem Interview beruhen,
anhand dessen die Angaben der Patienten nochmals validiert werden missten, wollte
man endgultig Personlichkeitsstérungen diagnostizieren. Unter Bericksichtigung dieser
Einschrankung ist das Vorliegen komorbider Persdnlichkeitsstorungen bei einer Anzahl
von Patienten zwar nicht als bestatigt, aber doch als wahrscheinlich anzusehen, zumal
92% der Gesamitstichprobe im Fragebogen den Cutoff-Wert von mindestens einer
Personlichkeitsstorung erreichten. Im Vergleich zu der PTBS-Stichprobe einer anderen

Therapie-Evaluationsstudie, welche ebenfalls an der Hochschulambulanz der LMU
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durchgefuhrt wurde (Kénig, 2012), und in welcher 80% der Teilnehmer mindestens fur
eine Personlichkeitsstorung den Cutoff-Wert Uberschritten hatten, weisen die Patienten
der vorliegenden Untersuchung mehr Personlichkeitsproblematik auf. Insbesondere

selbstunsichere Personen waren mit 44% versus 13% hier deutlich haufiger vertreten.

Tabelle 9
Screening pathologischer Personlichkeitsmerkmale (Baseline)

Gesamtstichprobe Follow-Up-Completer Lost-to-Follow-Up
N =50 ny =40 n, =10

SKID-lI-Fragebogen M (SD) n (%) M (SD) n (%) M (SD) n (%)
Cluster A

Paranoid (0 - 8 P.) 3.64 (2.42) 23(46) 3.53(2.29) 19(48) 4.10(3.00) 4 (40)
Schizotypisch (0 - 11 P.) 2.76 (2.26) 7 (14) 2.85 (2.07) 5(13) 2.40 (3.03) 2 (20)
Schizoid (0-6 P.) 2.02 (1.49) 15 (30) 1.90 (1.55) 12 (30) 2.50 (1.18) 3 (30)
Cluster B

Histrionisch (0 - 7 P.) 1.30 (1.28) 1(2) 1.20 (1.04) 0 (0) 1.70 (2.00) 1 (10)
Narzisstisch (0 - 16 P.) 2.80 (2.24) 10 (20) 2.58 (2.17) 8 (20) 3.70 (2.41) 2 (20)
Borderline (0 - 14 P.) 5.14 (3.36) 22 (44) 5.08(3.21) 18 (45)  5.40 (4.06) 4 (40)
Antisozial (0 - 15 P.) 0.90(1.33) 5(10) 0.88(1.36) 4(10)  1.00(1.25) 1 (10)
Cluster C

Selbstunsicher (0 - 7 P.) 3.22(2.41) 22(44) 3.25(2.38) 18(45) 3.10(2.64) 4 (40)
Dependent (0 - 8 P.) 2.88(1.92) 13(26) 2.83(1.96) 10(25) 3.10(1.85)  3(30)
Zwanghaft (0 - 9 P.) 456 (1.72) 33(66) 4.68(1.73) 28(70) 4.10(1.66) 5 (50)
Negativistisch (0 - 8 P.) 256 (2.08) 11(22) 2.65(2.12) 10(25)  2.20 (1.99) 1(10)
Depressiv (0 - 8 P.) 356 (2.09) 17(34) 3.58(1.92) 13(33) 3.50(2.80) 4 (40)
e o o 5 o7 o0
mittiere Anzahl 3.58 (2.51) 3.63 (2.56) 3.40 (2.41)

Uberschrittener Cut-offs

Anmerkungen. Reduzierte StichprobengréRe wegen eines fehlenden Fragebogens; M (SD) bezeichnet
Mittelwerte und Standardabweichungen der bejahten Fragen; n (%) bezeichnet die Anzahl und den
Prozentsatz der Personen, die den Cutoff-Wert erreicht oder Uberschritten haben; SKID-II-Fragebogen =
Strukturiertes Klinisches Interview fir DSM-IV, Achse Il, Fragebogenform, P. = Punkte
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2.4 Diagnostische Instrumente

24.1 Soziodemographische Erhebung

Die soziodemographische Erhebung erfolgte bereits ganz zu Beginn der Studie anhand
der Basisdokumentation der Hochschulambulanz. Fir die Datenauswertung wurden
daraus Alter, Geschlecht und Familienstand enthommen. Die entsprechenden Werte
kénnen der in Tabelle 6 (Seite 80) aufgefiihrten Stichproben-Charakteristik enthommen

werden.

2.4.2 Nachbefragungsbogen

In der Literatur wird mitunter bemangelt, dass in Follow-Up-Studien oftmals keine
Informationen Uber weitere in Anspruch genommene Behandlungen zwischen dem
Therapieende und der Katamnese mitgeteilt werden. Auch Angaben zu anderen
konfundierenden Variablen, die die Follow-Up-Periode betreffen, fehlen oftmals, was die
Interpretationsméglichkeiten der Ergebnisse erheblich einschrankt (Bakker et al., 1998).
Aus diesem Grund wurde fur die vorliegende Untersuchung ein spezieller
Nachbefragungsbogen entworfen und eingesetzt, der die wichtigsten Informationen
beziglich des Follow-Up-Intervalls erfasst (siehe Anhang 7). Er wurde in drei Versionen
entwickelt, da die vorliegende Katamnese-Untersuchung Patienten mit unterschiedlichem
Behandlungsstatus umfasst. Fir die Dropouts wurde zum Standardbogen (Completer)
ein Fragenkatalog zu ihren urspriinglichen Abbruchgriinden hinzugefiigt, da diese in der
Basisstudie nicht strukturiert erhoben wurden. Fur die frihen Abbrecher fiel der
Therapiebewertungsteil weg, da sie keiner Therapiesitzung beigewohnt hatten. Die
Zusammenstellung der einzelnen Fragen orientierte sich zum einen an zwei
Gronenbacher Nachbefragungsbégen (GNBB-P2007 und GNBB-D 1.0), welche uns
freundlicherweise von Dr. R. Mestel zur Verfligung gestellt wurden. Zum anderen wurden
Anregungen aus einschlagigen wissenschaftlichen Veroffentlichungen aufgegriffen und
durch eigene Uberlegungen ergdnzt, um den spezifischen Anforderungen der
vorliegenden Untersuchung zu geniigen.

Der Fragebogen enthalt subjektive Einschatzungen zur momentanen Zufriedenheit
in verschiedenen Lebensbereichen sowie zu Veranderungen in Gesundheit,
Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit seit dem Ende der Therapie bzw. seit dem
Dropout-Zeitpunkt. Es folgen Fragen zur Arbeitsunfahigkeit, zur Medikamenteneinnahme
und zu belastenden Ereignissen (z.B. weitere Todesfélle, Trennungen und Verluste), die
seitdem stattgefunden haben. Auf3erdem wird nach der Inanspruchnahme weiterer

Hilfsangebote und Psychotherapien gefragt. Dieser erste  Teil des

85



2. Methode

Nachbefragungsbogens ist fur alle drei Probanden-Gruppen gleich. In den Versionen fiir
die Therapie-Completer und Therapie-Dropouts erfolgt dann eine kurze Bewertung der
an der Hochschulambulanz erhaltenen Trauertherapie und eine personliche
Einschéatzung, wie hilfreich diese insgesamt war. In der letzten, offen gestellten Frage
konnten die Teilnehmer schlieBlich alles dasjenige &ufRRern, was sie den
Projektmitarbeitern noch mitteilen wollten. Die Nachbefragungsbtgen fir die Dropouts
(Therapie-Dropouts und frihe Abbrecher) enthalten, wie oben bereits erwahnt, zusatzlich
noch Fragen zu ihren Abbruchgrinden. Dies zunachst in Form einer offenen
Eingangsfrage und anschlieBend anhand Dbereits vorgegebener, moglicher
Abbruchgrinde in sechs Kategorien. Die Patienten sollten mit ja oder nein ankreuzen, ob
diese fir sie personlich eine Rolle gespielt hatten oder nicht. Diese sehr differenzierte
Exploration der Abbruchgriinde wurde in Anlehnung an Simons, Levine, Lustman und
Murphy (1984), mit einer Anpassung an die Besonderheiten der vorliegenden Studie,
zusammengestellt. In der modernen Psychotherapieforschung wird zunehmend die
Berlcksichtigung von Therapieabbrechern gefordert, da sie eine wichtige Informations-
Ressource darstellen (Lutz, Kosfelder & Joormann, 2004). Beispielsweise sollen von der
Analyse ihrer Abbruchgriinde zukinftige Patienten profitieren kénnen. Auf3erdem gibt es
bei Studienabbrechern die seltene Mdglichkeit, natlrliche Stdérungsverlaufe zu
beobachten — sofern sie zwischenzeitlich nicht anderweitig Therapien aufgenommen
haben. Des Weiteren kénnen nicht beriicksichtigte Daten von Dropouts zu Verzerrungen
der Ergebnisse fuhren.

Die interne Konsistenz (Cronbachs a) wurde anhand der vorliegenden Stichprobe
fur drei verschiedene Itemgruppen ermittelt. FUr die acht Fragen zur Zufriedenheit in
verschiedenen Lebensbereichen (Item 1) betrug sie a = .92, fir die drei Fragen nach
Veréanderungen des Befindens seit dem Therapieende bzw. Dropoutzeitpunkt (Items 2 bis
4) ergab sich ein a = .89. Die Therapiebewertung umfasst sieben ltems (Items 13 bis 19)
und zeigte eine interne Konsistenz von a = .94. Wird auch die Frage nach den
allgemeinen Auswirkungen der Therapie auf den Zustand des Patienten (Item 20) zu
diesen Iltems hinzugenommen, bleibt die interne Konsistenz unveréndert bei a = .94. Alle

Reliabilitatswerte sind somit als gut zu bewerten.

2.4.3 Klinische Interviews

2.4.3.1 Interview zur Komplizierten Trauer - 13 (IKT-13)
(nach Prigerson & Maciejewski, 2008; dt. Ubersetzung durch Pfoh, 2007)

Das Interview zur Erhebung der Symptome einer komplizierten Trauerreaktion entspricht

der deutschen Ubersetzung der Prolonged Grief Disorder (PG-13) Scale von Prigerson
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und Maciejewski (2008). Es ist in der fur die Studie verwendeten Form in Anhang 8

einzusehen, die einzelnen Items sind aulRerdem — gegliedert nach den entsprechenden

Diagnosekriterien nach Prigerson et al. (2009), aus denen die PG-13-Skala auch

entwickelt wurde — in Tabelle 10 aufgefihrt.

Tabelle 10

Die 13 Items des IKT-13 und ihre Zuordnung zu den Diagnosekriterien

Item-Nr. Kriterium und zugehdrige Fragen
Trennungsschmerz (Kriterium B)

1 Wahrend des letzten Monats, wie oft hatten Sie Sehnsucht oder starkes Verlangen
nach der verstorbenen Person?

2 Wahrend des letzten Monats, wie oft erlebten Sie intensive Gefuihle von Schmerz,
Wehmut oder Trauer in Bezug auf die verstorbene Person?
Kognitive, emotionale und Verhaltenssymptome (Kriterium C)

3 Wahrend des letzten Monats, wie oft versuchten Sie, die Erinnerung von sich zu
schieben, dass die verstorbene Person tatsachlich nicht mehr da ist?

4 Wahrend des letzten Monats, wie oft waren Sie beziglich des Todes fassungslos,
schockiert oder benommen?

5 Fuhlten Sie sich ratlos bezuglich lhrer Lebenslage oder hatten Sie das Geflhl eines
geminderten Selbst (z.B. so als ob ein Teil lhrer selbst gestorben wére)?

6 Fallt es lhnen schwer, Ihren Verlust zu akzeptieren?

7 Fallt es Ihnen seit Ihrem Verlust schwer, anderen Menschen zu vertrauen?

8 Sind Sie verbittert Giber Ihren Verlust?

9 Glauben Sie, dass es jetzt schwierig fir Sie ist, Ihr Leben weiterzufiihren (z.B. neue
Freunde zu finden, neue Interessen zu verfolgen)?

10 Fuhlen Sie sich wie betaubt seit Ihrem Verlust?

11 Kommt Ihnen Ihr Leben seit Ihrem Verlust unerfillt, leer und bedeutungslos vor?
Dauer der Symptomatik (Kriterium D)

12 Fur alle bisherigen Fragen, die mit (2), (3), (4) oder (5) beantwortet wurden: Hatten
Sie diese Erfahrungen seit mindestens sechs Monaten?
Funktionale Beeintrachtigungen (Kriterium E)

13 Bemerkten Sie eine deutliche Einschrankung Ihrer Fahigkeiten im sozialen,

beruflichen oder in einem anderen Umfeld (z.B. im hauslichen Umfeld)?
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Das IKT-13 besitzt eine strukturierte Erhebungs- und Auswertungsform. Es kann
sowohl zur kategorialen Diagnosestellung als auch zur dimensionalen Bestimmung des
Schweregrades verwendet werden und diente in der vorliegenden Untersuchung als
priméres Ergebnismalf3. Die Diagnosekriterien des IKT-13 stimmen mit den Konsensus-
Kriterien fur prolongierte Trauer (Prigerson et al., 2009; siehe Tab. 1, S. 10) weitgehend
Uberein. Ein geringfligiger Unterschied besteht in der Formulierung des Zeitkriteriums: Im
IKT-13 wird ein Bestehen der Symptomatik seit mindestens sechs Monaten gefordert,
wahrend bei Prigerson et al. (2009) der Todesfall zwar mindestens sechs Monate
zurickliegen muss, fir das Vorliegen der Symptome jedoch kein zeitlicher
Mindestrahmen festgesetzt wurde. Dieser Unterschied ist allerdings nur im Falle eines
verzogerten Beginns der Symptomatik relevant, was zwar &uf3erst selten zu beobachten
ist (Bonanno & Field, 2001; Middleton, Burnett, Raphael & Martinek, 1996), vereinzelt
jedoch als Subtyp einer pathologischen Trauerreaktion durchaus gefunden werden
konnte (Prigerson et al., 2009). AuRerdem wird das Trennungsschmerz-Kriterium im IKT-
13 mittels zweier getrennter Fragen erfasst (Items 1 und 2).

Voraussetzung fir die Diagnosestellung einer komplizierten Trauer nach diesem
Interview ist, dass der Klient den Verlust eines nahestehenden Menschen durch Tod
erlebt hat (Kriterium A). Daneben muss der Trennungsschmerz (Kriterium B, Items 1 und
2) mindestens einmal pro Tag auftreten (Antwortkategorie 4 oder 5; siehe unten).
Weiterhin mussen funf von neun kognitiven, emotionalen oder verhaltensbezogenen
Symptomen mindestens einmal pro Tag auftreten bzw. in mindestens ziemlich starker
Auspragung vorliegen (Kriterium C, Iltems 3 bis 11; ebenfalls Antwortkategorie 4 oder 5).
Samtliche Symptomfragen beziehen sich auf den letzten Monat. Eine weitere
Voraussetzung ist, dass alle vom Patienten angegebenen Symptome seit mindestens
sechs Monaten bestehen (Kriterium D) und mit einer deutlichen Einschrankung der
eigenen Fahigkeiten im sozialen, beruflichen oder in einem anderen Umfeld verbunden
sind (Kriterium D). Urspringlich wurde von den Projektmitarbeiterinnen festgelegt, dass
die Diagnose einer KT, welche als wichtigstes Einschlusskriterium fir die Aufnahme in
die Studie galt, nur bei gleichzeitigem Vorliegen von Item 1 und 2 in mindestens taglicher
Auftretenshaufigkeit gestellt werden sollte. Aul3erdem galt ein Mindestwert von insgesamt
38 Punkten, summiert Uber alle 13 Items, als notwendiges Kriterium. Da sich dies
mittlerweile als eine Abweichung von dem durch die Autoren der PG-13-Skala
festgelegten Diagnosealgorithmus herausstellte, werden im Rahmen der vorliegenden
Untersuchung die Diagnosekriterien an die Urheber angepasst und mit Prigerson-
Kriterien bezeichnet. Das bedeutet, dass nur Item 1 oder Iltem 2 in der oben erwahnten

Haufigkeit auftreten muss und dass es keinen Mindestgesamtpunktewert gibt. Aul3erdem
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erstreckt sich die Ermittlung der Symptomschwere nicht mehr, wie zu Beginn der Studie,
auf die Gesamt-ltemsumme, sondern nur noch auf die eigentlichen Symptomitems, also
Items 1 bis 11.

Die Punkte beziehen sich jeweils auf die Auftretenshaufigkeit bzw. -intensitéat der
abgefragten Merkmale. Die Skala der Auftretenshaufigkeit, bezogen auf den letzten
Monat, reicht von uberhaupt nicht (1), mindestens einmal (2), mindestens einmal pro
Woache (3), mindestens einmal pro Tag (4) bis zu mehrmals taglich (5). Sie betrifft Items 1
bis 4. Die Intensitat wird ebenfalls in einer finffachen Abstufung erhoben, von tUberhaupt
nicht (1), kaum (2), ein wenig (3), ziemlich (4) bis sehr (5). Dies betrifft ltems 5 bis 11. Die
Fragen zur Dauer der Symptome und zu den funktionalen Einschrankungen kénnen nur
mit ja (5 Punkte) oder nein (1 Punkt) beantwortet werden.

Die Originalversion PG-13 weist laut Supiano und Luptak (2013) eine hohe interne
Konsistenz von a = .94 sowie eine Retestreliabilitédt von ry = .80 auf und zeigt sowonhl
ausreichend konvergente als auch Kriteriumsvaliditat. Die endgultige psychometrische
Evaluation des Instrumentes ist im Forschungsteam um H. Prigerson allerdings noch in
Bearbeitung (ebenda). Holland et al. (2014) berichten ein Cronbachs Alpha von a = .82
bis .93, Delalibera, Coelho und Barbosa (2011) geben fiir eine portugiesische Stichprobe
a = .93 an. In der Studie von Schaal et al. (2009a) wurde die interne Konsistenz des
Interviews mit a = .76 angegeben. Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung zeigte
sich fur die Baseline-Erhebung lber die 11 Symptomitems hinweg ein Cronbachs Alpha
von lediglich a = .529 (N = 51), was mdoglicherweise mit der sehr homogen schwer
belasteten Stichprobe und den strengen Einschlusskriterien hinsichtlich komplizierter
Trauer (Forderung von ,ltem 1 und Item 2% siehe oben) zusammenhé&ngen kdnnte. Zum
Pretreatment-Zeitpunkt lag es mit a = .637 (n = 47) zwar etwas hoher, war damit aber
immer noch unbefriedigend. Fir die Katamnese-Erhebung ist Cronbachs Alpha dann
allerdings mit a = .900 (n = 39) als gut einzustufen.

Das IKT-13 wurde wahrend der Katamnesesitzungen Uberwiegend als klinisches
Interview eingesetzt. Wie in Abschnitt 2.3.1 bereits erwahnt, wurde es aber auch viermal
telefonisch und dreimal im Fragebogenformat (FKT-13 = Fragebogen zur Komplizierten

Trauer - 13) durchgefiihrt, welches identisch mit der Interview-Form ist.

2.4.3.2 Diagnostisches Expertensystem fUr Psychische Stérungen - Interview

(DIA-X-Interview), Computer-Version
(Wittchen & Pfister, 1997)

Das DIA-X-Interview ist ein modular aufgebautes und flexibles diagnostisches

Beurteilungssystem, das Aussagen zum Vorliegen psychischer Stérungen bezogen auf
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die Klassifikationssysteme DSM-IV und ICD-10 erlaubt. Dabei kann es je nach
Fragestellung in einer Lebenszeitversion oder einer zeitlich weniger aufwendigen
Querschnittsfassung (12 Monate) eingesetzt werden. Es liegt in einer Papier-und-Bleistift-
und in einer PC-Version vor. Fir die vorliegende Untersuchung wurde die PC-Version
verwendet. Das Interview ist fur Forschung und Praxis geeignet. Es ist voll standardisiert,
d.h. die Reihenfolge der Fragen sowie deren Wortlaut sind vollstdndig vorgegeben,
ebenso die Kodierung der Antworten des Patienten. Die Durchfiihrungsdauer des
Interviews hangt von verschiedenen Faktoren ab, wie z.B. dem Schweregrad und der
Komplexitdt der Storungen und der Kooperationsbereitschaft des Probanden. Die
Autoren geben als mittlere Dauer 70 Minuten an. Personlichkeitsstorungen sowie
Storungen im Kindes- und Jugendlichenalter werden mit dem Interview nicht erfasst. Das
DIA-X-Interview ist in 16 Sektionen unterteilt, die auch einzeln oder in selbst
zusammengestellter Kombination durchgefiihrt werden kdnnen. Nach Fragen zur
Soziodemographie folgen zwolf stérungsbezogene Sektionen: Stérungen durch
Tabakkonsum, somatoforme und dissoziative Stérungen, Phobien und andere
Angststérungen, depressive Episoden und Dysthymie, Manie und bipolare affektive
Stérungen, schizophrene und andere psychotische Stérungen, Essstérungen, Stérungen
durch Alkoholkonsum, Zwangsstérungen, Drogenmissbrauch und -abhangigkeit,
organische, einschliel3lich symptomatische psychische Stérungen und posttraumatische
Belastungsstérung. In den weiteren drei Sektionen werden Interviewerbeobachtungen
und -beurteilungen sowie Fragen zu unterschiedlichen gesundheitsbezogenen
Themenbereichen erfasst.

Die Interrater-Reliabilitat ist mit Kappa-Werten von .81 bis 1.0 sehr hoch. Die Test-
Retest-Reliabilitat ist je nach Sektion mittel- bis befriedigend hoch. Die Validitat (Vergleich
mit Konsensus-Diagnosen erfahrener Psychiater) ist ebenfalls befriedigend, kann jedoch
bei psychotischen Stérungen, undifferenzierter somatoformer Stérung und dissoziativer
Storung maoglicherweise herabgesetzt sein (Wittchen & Pfister, 1997). Deshalb sollten
diesbezlgliche Diagnosen mdglichst von einem erfahrenen Kliniker tGberpriift werden.

Die Auswertung erfolgt computerisiert. Das Auswertungsprogramm zieht als
Grundlage fir die Diagnostik der psychischen Stérungen die DSM-IV-Kriterien heran, die
Diagnosekodierung erfolgt mit dem dazugehérigen F-Code der ICD-10. Das
Auswertungsprotokoll gibt an, welche Diagnosekriterien erfullt sind, auRerdem das Alter
bei Beginn der Storung, ihr letztmaliges Auftreten sowie ausgewahlte Merkmale. Die
Hauptvorteile des DIA-X-Interviews liegen in der hohen Objektivitat, internationalen
Vergleichbarkeit, guten Interrater-Reliabilitdt sowie in der dkonomischen und flexiblen

Anwendbarkeit.
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Fur die vorliegende Untersuchung wurde die Querschnittsversion des Interviews
verwendet, um moglicherweise bestehende komorbide Stérungen der Patienten zu
erfassen. Es wurde allerdings nur zum Baseline-Zeitpunkt vollstandig durchgefihrt. Zu
allen spateren Messzeitpunkten wurden jeweils nur diejenigen Sektionen ausgewahlt, fur

die bei der Baseline-Messung die diagnostischen Kriterien erfillt gewesen waren.

2.4.4 Klinische Fragebdégen

2.4.4.1 Symptom-Checkliste mit 90 Items, revidiert (SCL-90-R)
(Derogatis, 1977; deutsche Version von Franke, 2002)

Die SCL-90-R gehort seit Jahren weltweit zu den im ambulanten, stationdren und
wissenschaftlichen Bereich am haufigsten eingesetzten Verfahren zur Erfassung der
psychischen Symptombelastung. Insbesondere wird sie auch gern zur Evaluation von
Psychotherapien angewandt. Sie ist ein 90 Items umfassender Fragebogen, der sich auf
die subjektiv empfundene Beeintrachtigung durch kérperliche und psychische Symptome
innerhalb der vergangenen sieben Tage bezieht. 83 der 90 Items sind folgenden neun
Subskalen zugeordnet: Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt,
Depressivitat, Angstlichkeit, Aggressivitat/Feindseligkeit, Phobische Angst, Paranoides
Denken und Psychotizismus. Sie erlauben somit einen Uberblick tber die Belastung in
diesen Symptomdimensionen, welche jedoch nicht mit den DSM- oder ICD-Kategorien
psychischer Stérungen gleichzusetzen sind. Sieben zusatzliche und separat auswertbare
ltems, die keiner der vorher genannten Skalen angehoren, bilden eine eigene
Unterkategorie. Sie erfassen folgende Symptome: schlechten Appetit, unruhigen oder
gestorten Schlaf, Einschlafschwierigkeiten, Gedanken an Tod und Sterben, Drang, sich
Zu Uberessen, frihes Erwachen am Morgen und Schuldgefiihle. Auf einer flnfstufigen
Likert-Skala (von 0 = Giberhaupt nicht bis 4 = sehr stark) schatzen die Probanden ein, wie
sehr sie in der letzten Woche unter den aufgeflihrten Symptomen gelitten haben. Die
Auswertung erfolgt anhand der Durchschnittswerte der einzelnen Unterskalen sowie mit
drei globalen Kennwerten: Der GSI (Global Severity Index) erfasst die grundsatzliche
psychische Belastung, der PSDI (Positive Symptom Distress Index) misst die Intensitat
der Antworten und der PST (Positive Symptom Total) gibt Auskunft Gber die Anzahl der
Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt.

In der vorliegenden Untersuchung wurde der GSI als sekundares Outcome-Mal3
zur Beurteilung der allgemeinen psychopathologischen Symptomatik herangezogen. Er
gilt als bester Indikator fir das Ausmafd der insgesamt vorhandenen psychischen
Belastung (Franke, 2002) und entspricht dem Mittelwert Uber alle 90 Items. Obwohl die

Subskalenwerte aufgrund der nicht eindeutigen Faktorenstruktur fur sich genommen nicht
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aussagekraftig genug sind (Hessel, Schumacher, Geyer & Brahler, 2001), wurden die
Skalen Somatisierung, Depressivitat und Angstlichkeit dennoch auch einzeln betrachtet
und ausgewertet. Diese Symptombereiche liegen oftmals bei kompliziert Trauernden
neben der spezifischen Trauersymptomatik zusétzlich vor und sollten bei der Beurteilung
des Trauertherapieerfolgs deshalb - zumindest in vereinfachter diagnostischer Form -
Beruicksichtigung finden.

Die SCL-90-R wurde anhand mehrerer Gruppen von Jugendlichen und
Erwachsenen normiert. Auch eine Normierung an einer reprasentativen deutschen
Bevolkerungsstichprobe liegt vor (Hessel et al., 2001). Es wurde dabei fir den GSI ein
Mittelwert von 0.38 (SD = 0.39) und eine sehr hohe interne Konsistenz von Cronbachs a
= .97 errechnet. Fur die einzelnen Subskalen liegt die interne Konsistenz zwischen .75
und .88. Bereits fur die amerikanischen Normstichproben sprachen sowohl die Alpha-
Koeffizienten als auch die Testwiederholungsreliabilitat flr eine gute Zuverlassigkeit des
Messverfahrens. Die konvergente, divergente und faktorielle Validitat sind zwar nach
Franke (2002) weitgehend bestétigt, allerdings wurde die faktorielle Validitat in
zahlreichen Studien nicht belegt und ist bis heute umstritten. Insgesamt kann man sagen,
dass trotz kritischer Diskussionen, unter anderem Uber die mangelnde empirische
Bewahrung ihrer faktoriellen Struktur, die SCL-90-R langst den Status eines
Standardinstrumentes erreicht hat und als Routineverfahren bei der Evaluation
ambulanter und stationarer psychosozialer Interventionen oder als Screening-Instrument
fur psychische Stérungen haufig eingesetzt wird (Lang & Hoyer, 2003). Sie stellt also ein
Selbstbeurteilungs-Verfahren dar, das eine gute Einschéatzung der aktuellen allgemeinen
psychischen Gesamtbelastung einer Person bietet, mit der allerdings keine Diagnose

gestellt werden kann.

2.4.4.2 Posttraumatische Diagnoseskala (PDS)
(Foa, 1995; deutsch von Ehlers, Steil, Winter & Foa, 1996)

Bei der PDS handelt es sich um die von Edna Foa entwickelte und ins Deutsche
Ubersetzte Posttraumatic Diagnostic Scale. Konzipiert als ein Selbstbeurteilungs-
Verfahren, dient die PDS zur Erfassung der DSM-IV-Kriterien einer PTBS. Neben der
dimensionalen Erfassung des Schweregrades der Stérung ist auch eine
Diagnosestellung nach dem DSM-IV mdglich. Zunachst werden verschiedene mdgliche
traumatische Ereignisse aufgefiihrt, bei denen der Proband jeweils mit ja oder nein
ankreuzen soll, ob er eines oder mehrere davon irgendwann in seinem Leben schon
erlebt hat (personlich oder als Zeuge). Falls mehrere Ereignisse vorliegen, sollen die

weiteren Fragen auf das subjektiv schlimmste der Ereignisse bezogen werden. Es wird
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sodann nach dem Zeitabstand zum Ereignis und dem damaligen subjektiven Erleben der
Situation gefragt (sogenannte A-Kriterien). Es folgt die Erfassung der aktuellen
Symptomatik anhand von 17 Items (DSM-IV-Kriterien B, C und D), die jeweils auf einer
vierstufigen Skala hinsichtlich ihrer Auftretenshaufigkeit im letzten Monat angegeben
werden sollen (0 = Gberhaupt nicht oder nur einmal im letzten Monat, 1 = manchmal /
einmal pro Woche oder seltener, 2 = die Halfte der Zeit / 2 bis 4 mal pro Woche, 3 = fast
immer / 5 mal oder 6fter pro Woche). Sie kdnnen den drei Subskalen Wiedererleben/
Intrusionen (Items 1-5), Vermeidung (Items 6-12) und Ubererregung (Items 13-17)
zugeordnet werden. Schlie8lich erfolgt noch die Frage nach dem Andauern der
Symptomatik (Kriterium E), und ob diese innerhalb der ersten sechs Monate nach dem
Ereignis oder verzdogert aufgetreten ist. Zuletzt wird nach funktionellen
Beeintrachtigungen in verschiedenen Lebensbereichen aufgrund der traumatischen
Erfahrung gefragt (Kriterium F).

Die Auswertung erfolgt zum einen durch die Uberpriifung samtlicher im DSM-1V
geforderten diagnostischen Kriterien. Zum anderen wird aus den 17 Symptom-Items der
Summenscore gebildet und der Schweregrad der posttraumatischen Belastung bestimmt.
Hier geht man bei Werten von 0 bis 10 von einer unauffalligen Symptomatik aus, bei 10
bis 20 von einer leichten bis mittleren, bei 20 bis 30 von einer mittelschweren, und bei
mehr als 30 Punkten spricht man von einer schweren Symptomatik. Die Diagnose sollte
mdglichst durch ein Fremdbeurteilungsverfahren abgesichert werden.

Untersuchungen der englischsprachigen Originalversion konnten die Reliabilitat
und Validitdt der PDS bestéatigen (Foa, Cashman, Jaycox & Perry, 1997). Die interne
Konsistenz der Symptom-ltems insgesamt betrug a = .92, fur die Subskala
Wiedererleben lag sie bei .78, fir Vermeidung bei .84 und fur Ubererregung ebenfalls bei
.84. Die Test-Retest-Reliabilitat betrug fir den Gesamtwert r, = .83, fir Wiedererleben
.77, fur Vermeidung .81 und fir Ubererregung .85. Untersuchungen zu den Gutekriterien
der deutschsprachigen Ubersetzung der PDS qualifizieren auch diese als ein reliables
und valides Instrument zur Erfassung posttraumatischer Symptombelastung, wenn auch
die Faktorenstruktur nicht den drei Symptomclustern des DSM-IV entspricht (Griesel,
Wessa & Flor, 2006).

2.4.4.3 Posttraumatische Persénliche Reifung (PPR)
(Tedeschi & Calhoun, 1996; deutsch von Maercker & Langner, 2001)

Das Ausmall an posttraumatischem Wachstum wurde mit dem Fragebogen
Posttraumatische Personliche Reifung (PPR) von Maercker und Langner (2001) erfasst,

der die deutsche Ubersetzung des Fragebogens Posttraumatic Growth Inventory (PTGI)
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von Tedeschi und Calhoun (1996) darstellt. Das PTGI ist ein etabliertes und theoretisch
fundiertes, quantitatives Messinstrument und erfasst, inwieweit eine Person nach einem
traumatischen Ereignis positive Veranderungen bei sich wahrnimmt. Es wurde anhand
einer Stichprobe aus College-Studenten entwickelt und validiert und enthalt 21 Items.
Eine Hauptfaktorenanalyse ergab, dass sich diese 21 Items zu funf Subskalen
unterschiedlicher Itemanzahl gruppieren lassen. Eine teststatistische Uberprifung der
Faktorenstruktur durch Maercker und Langner (2001) kam zu dem Ergebnis, dass die
deutsche Version (PPR) analog zum PTGI ohne Veranderungen der Faktorenzuordnung
verwendet werden kann. Zwar lieRen sich nur vier der flinf Faktoren replizieren, denn die
Items der Subskala Personliche Stéarken verteilten sich auf die anderen Faktoren. Da
jedoch die Kongruenz mit der amerikanischen Originalversion dennoch ausreichend ist,
und um die Vergleichbarkeit mit bisherigen und folgenden Studien zu gewébhrleisten,
empfehlen Maercker und Langner (2001) auch fur den deutschsprachigen Raum die
funffaktorielle Loésung. Deshalb wurde fur die deutsche Version die Originalstruktur des
amerikanischen Fragebogens beibehalten. Fir den PTGI berichten Tedeschi und
Calhoun (1996) eine interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) der Gesamtskala von a = .90,
die Uber denen aller finf Subskalen liegt. Sie betrdgt fir die Subskala Neue
Mdglichkeiten a = .84, fir Beziehungen zu Anderen a =.85, flr Wertschatzung des
Lebens a = .67, fir Personliche Starken a = .72 und fir Religiése Veranderungen a = .85.
Die von den Autoren Uber einen Zeitraum von zwei Monaten gemessene Test-Retest-
Reliabilitat der Gesamtskala war mit ry = .71 akzeptabel. Fir die einzelnen Subskalen
reichte sie von ry = .65 bis .74, lediglich die Subskalen Wertschatzung des Lebens
(re = .47) und Personliche Starken (r, = .37) wiesen eine niedrige Test-Retest-Reliabilitat
auf (siehe auch Park & Lechner, 2006). Maercker und Langner (2001) konnten fur die
deutsche Version eine interne Konsistenz der Gesamtskala von a = .92 nachweisen, fur
die einzelnen Skalen Werte zwischen .73 und .85. Sowohl die konvergente als auch die
diskriminante Validitat sehen die Autoren fir den PPR-Fragebogen als gegeben an. Zur
Beantwortung der Fragen liegt ein sechsstufiges Antwortformat (von O = Giberhaupt nicht

bis 5 = sehr stark) vor, so dass der Gesamtscore von 0 bis 105 Punkten reichen kann.

2.4.4.4 Strukturiertes Klinisches Interview fir DSM-IV, Achse Il (SKID-II),

Fragebogenform
(Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997)

Das SKID-II ist ein Verfahren zur Diagnostik folgender zwélf Personlichkeitsstorungen,
welche auf der Achse Il des DSM-IV bzw. in dessen Anhang aufgefuhrt sind:

selbstunsichere, dependente, zwanghafte, negativistische, depressive, paranoide,
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schizotypische, schizoide, histrionische, narzisstische, Borderline- und antisoziale
Personlichkeitsstérung. Die Personlichkeitsdiagnostik mittels SKID-1I verlauft in zwei
Schritten. Zunéchst wird dem Patienten der Fragebogen vorgelegt, welcher als relativ
sensitives  Screening-Instrument  zur  Erfassung  moglicherweise  vorliegender
Personlichkeitsstorungen dient. Zur Beantwortung der Fragen sollen sich die Probanden
auf die letzten funf bis zehn Jahre beziehen, um Uberdauernde Merkmale und nicht etwa
nur voribergehende, durch aktuelle psychische Probleme beeinflusste Erlebens- und
Verhaltensweisen zu erfassen. Zur endgultigen Diagnosestellung ist allerdings die
anschlieRende Durchfuhrung des Interviews erforderlich. Es sollen dabei diejenigen
Fragen nachexploriert werden, die im Fragebogen mit Ja beantwortet wurden,
beziehungsweise auch die dem Kliniker fraglich erscheinenden Nein-Antworten. Das
SKID-II kann sowohl im ambulanten als auch im stationaren Setting, bei psychiatrischen
ebenso wie bei allgemeinmedizinischen Patienten eingesetzt werden.

Der SKID-lI-Fragebogen wurde den Teilnehmern der vorliegenden Untersuchung
zum Baseline-Zeitpunkt vorgelegt. Da im Rahmen dieser Studie das Ziel nicht in einer
soliden Personlichkeitsdiagnostik bestand, sondern vielmehr in der ungefahren
Einschatzung vorhandener problematischer Personlichkeitsanteile und deren Einfluss auf

den Therapieerfolg, wurde auf die Durchflihrung des Interviews verzichtet.

2.4.4.5 Ressourcenfragebogen

Der Ressourcenfragebogen wurde von den Projektmitarbeiterinnen aus verschiedenen
Quellen selbst zusammengestellt. Er enthalt offene Fragen zu Freizeitbeschéaftigungen,
positiven Erlebnissen, Lebenserfolgen, personlichen Starken, Hilfestellungen, wichtigen
Personen und zur Wohnsituation. Obwohl er weder in der Basis- noch in der Katamnese-
Studie in die Auswertung der Daten mit einbezogen wurde, wurde er dennoch in die
Follow-Up-Untersuchung integriert. Er diente in den personlichen Gesprachen mit den
Klienten mitunter als eine Mdglichkeit, das Gesprach von allzu belastenden Inhalten

vortbergehend in eine positivere Richtung zu lenken.

2.5 Auswertung der Daten

2.5.1 Allgemeine Anmerkungen zur Datenauswertung

Fur die statistischen Analysen wurde auf den Datensatz der Basisstudie zuriickgegriffen
und dieser durch die Katamnesedaten sowie die bisher nicht ausgewerteten SKID-II- und

PDS-Daten erganzt. Als Signifikanzniveau wurde festgesetzt, dass Ergebnisse mit einer
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Uberschreitungs-Wahrscheinlichkeit von p < .05 als statistisch signifikant gelten.
Ergebnisse mit .10 = p = .05 werden als Tendenz, Trend oder marginale Signifikanz
bezeichnet. Statistische Trends werden aufgrund der relativ geringen StichprobengréfRe
und der damit verbundenen, niedrigen Teststarke mit angegeben, um mdoglicherweise
praktisch bedeutsame Effekte nicht zu bersehen.

Soll aufgrund der Forschungsfrage nicht die Alternativ-, sondern die Nullhypothese
(,Es gibt keinen Unterschied®) bestatigt werden, werden die Zahlenverhéltnisse des
Alpha- und Beta-Fehlers umgekehrt, d.h. Alpha wird auf .20 hochgesetzt. Uber diese
Erhohung des Alpha-Niveaus erfolgt eine indirekte Reduktion des Beta-Fehlers, so dass
das Beta-Fehler-Risiko einer falschen Entscheidung zugunsten der Nullhypothese kleiner
ist als bei den konventionellen Signifikanzschranken. Zusatzlich wurde bei Testung auf
die Nullhypothese auch das Konfidenzintervall der Differenz daraufhin gesichtet, ob der
Wert Null (entspricht keinem Unterschied) darin enthalten ist.

Die statistischen Analysen wurden mit SPSS (Statistical Package for Social
Sciences), Version 21.0, durchgefuihrt. Die Effektstarke Cohens d, der Reliable Change
Index und die Residual Gain Scores wurden per Hand bzw. unter Zuhilfenahme der
Variablenberechnungsfunktion in SPSS ermittelt. Grafiken wurden entweder anhand von
SPSS-Outputs oder mit Microsoft Office 2007 erstellt. Fir die Manuskripterstellung und
Ergebnisdarstellung erfolgte eine Orientierung sowohl an den Richtlinien des Publication
Manuals der American Psychological Association (2009) als auch an den Richtlinien zur

Manuskriptgestaltung der Deutschen Gesellschaft fir Psychologie (2007).

2.5.2 Untersuchung der Voraussetfzungen fur die Anwendung
parametrischer statistischer Analyseverfahren

Vor der Durchfihrung statistischer Analyseverfahren wurde jeweils Uberprift, ob die
geforderten Voraussetzungen erfillt sind. T-Tests fir unabhangige Stichproben und
Varianzanalysen setzen neben intervallskalierten Variablen die Normalverteilung der
Daten sowie Varianzhomogenitat voraus, wobei sie auf Verletzungen ihrer
Voraussetzungen relativ robust reagieren (Bortz, 2005; Bihner & Ziegler, 2009). Fir die
Uberprufung der Normalverteilungsannahme wurde in der vorliegenden Untersuchung
der Shapiro-Wilk-Test eingesetzt, welcher auch fiir kleinere Stichproben eine relativ gute
Teststarke bewiesen hat (Shapiro & Wilk, 1965). Nach Bortz und Lienert (2008) ist die
statistische Uberpriifung der Voraussetzungen parametrischer Verfahren jedoch oft ein
fragwirdiges Unterfangen, da die jeweiligen Uberprifungsverfahren wiederum auf
parametrischen Grundlagen basieren und zum Teil auf die Nullhypothese getestet wird.

So ist nach Ansicht der Autoren flr kleine Stichproben kaum jemals nachzuweisen, dass
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sie aus nicht normalverteilten Populationen stammen. Aus diesem Grund wurden
zusatzlich deskriptive Methoden angewandt, wie die Kontrolle der entsprechenden
Histogramme, der Q-Q-Diagramme, der Schiefen und Exzesse der Verteilungen sowie
des Vorhandenseins von AusreiRerwerten. Die Uberprufung der Varianzhomogenitat wird
bei Durchfiihrung eines t-Tests fiur unabhangige Stichproben durch SPSS mit dem
Levene-Test durchgefiihrt, so dass man bei der Ergebnismitteilung die entsprechenden t-
und p-Werte fir angenommene Varianzhomogenitat oder -inhomogenitat angeben kann.
Fur die Kovarianzanalyse gelten die fur die Varianzanalyse geforderten
Voraussetzungen, zusatzlich sollen allerdings homogene Steigungen der Regressionen
innerhalb der Stichproben vorliegen, wobei es sich auch bei diesem Verfahren um ein
ausgesprochen robustes handelt (Bortz, 2005). Fur die multiple lineare Regression
werden zudem lineare Zusammenhange, fehlende Multikollinearitat, fehlende
Autokorrelation sowie Normalverteilung und Homoskedastizitat der Residuen gefordert
(Buhner & Ziegler, 2009). Lineare Zusammenhange wurden anhand der Streudiagramme
Uberprift, fehlende Multikollinearitdt mittels der Kollinearitatsdiagnose von SPSS und
fehlende Autokorrelation mit dem Durbin-Watson-Koeffizienten. Normalverteilung und
Homoskedastizitat der Residuen wurden mittels der oben beschriebenen Methoden zur
Normalverteilungsiberprifung sowie der Residuenstreudiagramme beurteilt.

Liegen Messwiederholungen und somit abhéngige Stichproben vor, werden fiir den
t-Test fur abhangige Stichproben bei n < 30 normalverteilte Differenzen gefordert, was
mit oben beschriebenen Methoden Uberprift werden kann. Auch dieser Test reagiert
allerdings auf Voraussetzungsverletzungen relativ robust (Bortz, 2005). Des Weiteren soll
die erste Messwertreine mit der zweiten positiv und maoglichst stark korrelieren, da der
Test ansonsten an Teststarke verliert (ebenda). Die einfaktorielle Varianzanalyse mit
Messwiederholung stellt eine Erweiterung des t-Tests fir abhangige Stichproben dar. Es
sollten hierbei die Varianzen unter den einzelnen Faktorstufen und die Korrelationen
zwischen den Faktorstufen homogen sein. Diese sogenannte Spharizititsannahme wird
mittels Mauchly-Test Uberpruft, welcher in SPSS automatisch durchgefiihrt wird. Liegt
Spharizitdt mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht vor, sollten die Freiheitsgrade korrigiert
werden, um eine progressive Entscheidung des Hypothesentests zu vermeiden (Bihner
& Ziegler, 2009).

Da bei fehlenden Voraussetzungen fir ein parametrisches Verfahrens innerhalb
eines Datensatzes in der Regel davon auszugehen ist, dass der parametrische Test nicht
nur unangemessen ist, sondern auch eine geringere Teststarke besitzt als der
verteilungsfreie Test (Bortz & Lienert, 2008), wurden bei wahrscheinlichem Nicht-

Vorliegen einer Normalverteilung zusatzlich zum t-Test noch nonparametrische Verfahren
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(Wilcoxon- bzw. Mann-Whitney-U-Test) eingesetzt und die Ergebnisse verglichen.
Ergaben sich Unterschiede zwischen den Verfahren, wurde dies im Rahmen der

Ergebnisdarstellung mitgeteilt.

2.5.3 Umgang mit fehlenden Werten

Bei fehlenden Werten ist zu unterscheiden, ob ganze Fragebtgen bzw. Interviews,
Skalen oder nur einzelne Items fehlen. Beim Fehlen kompletter Fragebtgen oder
Interviews wurden die jeweiligen Personen von der Analyse ausgeschlossen, so dass
sich die Stichprobengréf3e entsprechend reduzierte. Dies war fur eine Person beim DIA-
X-Interview (Baseline) und fur zwei Personen beim IKT-13 (Katamnese) der Fall. Die
PDS wurde von einer Person aufgrund fehlender traumatischer Ereignisse in der
Vorgeschichte zu keinem der Messzeitpunkte ausgefiillt. Fehlend war dieser Fragebogen
aullerdem zum Baseline-Zeitpunkt fir zwei Personen, zur Pretreatment-Erhebung fir drei
Personen und zur Posttreatment-Erhebung fir zwolf Personen. Der PPR-Fragebogen
war nur einmal zum Pretreatment-Zeitpunkt fehlend. Des Weiteren fehlte zur Baseline-
Messung ein SKID-II-Fragebogen. Der Nachbefragungsbogen war ebenfalls fir eine
Person komplett fehlend, eine weitere machte keine Angaben zu ihren Abbruchgrinden.
Die gesamte Posttreatment-Erhebung fehlte fir sieben Teilnehmer, die jedoch die
Therapie erfolgreich durchgefihrt hatten. Deshalb wurden die Werte der jeweils letzten
Messung (zweite bzw. dritte Prozessmessung) als ihre Posttreatmentdaten eingesetzt.
Einzelne Itemwerte fehlten sehr selten, da bei Empfang der Fragebbgen die
jeweilige Diagnostikerin die Daten umgehend auf Vollstandigkeit Gberprifte und, falls
erforderlich, zusammen mit dem Patienten erganzte. Im SCL-90-R-Handbuch ist fir die
Berechnung des GSI und der Subskalenwerte vorgesehen, dass man den Summenwert
nur durch die Anzahl beantworteter Items teilt, was entsprechend dieser Anweisung so
durchgefiihrt wurde. Voraussetzung dafir ist allerdings, dass nicht tbermafiig viele Items
unbeantwortet blieben (Franke, 2002). Zum Posttreatment-Zeitpunkt hatte eine
Probandin eine komplette Seite Uibersehen, so dass der gesamte Fragebogen aufgrund
zu vieler fehlender Werte (34 Items) von der Auswertung ausgeschlossen wurde. In den
PPR-Bdgen fehlte nur ein einziges Mal ein einzelner ltemwert, welcher mit dem in SPSS
verfigbaren Expectation-Maximization-Algorithmus (EM) fur die entsprechende Skala
extrapoliert wurde. Auch im Nachbefragungsbogen gab es nur sehr vereinzelt fehlende
Werte, die sich jedoch zumeist auf Einzelfragen bezogen, so dass eine nachtragliche
Ergé&nzung durch einen Mittelwert oder eine Extrapolation durch die EM-Methode nicht
sinnvoll oder unmdglich war. Die entsprechenden Falle wurden aus der Analyse der

jeweiligen Items ausgeschlossen, da ein sogenannter fallweiser Fallausschluss
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akzeptabel und fur explorative Analysen durchaus geeignet ist, wenn nur wenige Falle

ausgeschlossen werden missen (Ludtke, Robitzsch, Trautwein & Kéller, 2007).

2.5.4 Statistische Auswertung der Hypothesen und explorativen
Forschungsfragen

2.5.4.1 Verfahren zur Analyse von Unterschieden in der zentralen Tendenz

Fur den Vergleich der Mittelwerte einer Stichprobe zu zwei verschiedenen
Messzeitpunkten wurde der t-Test fUr abhangige Stichproben bzw., fir einen
Rangfolgenvergleich, dessen nonparametrisches Pendant, der Wilcoxon-Test,
verwendet. Dies betrifft die Hypothesen zum Symptomverlauf der primaren, sekundaren
und tertidren Outcome-Variablen zwischen Pretreatment und Katamnese sowie zwischen
Posttreatment und Katamnese (Hypothesen 1.1. bis 1.3., 1.5., 2.1. bis 2.3., 3.1. bis 3.6.).
Die Symptomentwicklung Uber alle drei Messzeitpunkte hinweg wurde mit dem
Allgemeinen Linearen Modell (ALM) mit Messwiederholung ermittelt. Fir den Vergleich
des Therapieerfolgs zwischen den beiden Gruppen der Therapie-Completer und der
Dropouts kam eine Kovarianzanalyse (ALM — Univariat) mit dem Pretreatment-Wert als
Kovariate zum Einsatz (Hypothese 1.4.). Da die Dropoutstichprobe sehr klein ist und
deshalb die Anwendung dieses Verfahrens eventuell als kritisch anzusehen ist, wurde
diese Form der Analyse nur fur die am meisten interessierende, primare Ergebnisvariable
(KT) eingesetzt — mit entsprechender Vorsicht bei der Interpretation und
Ergebnisbestatigung mittels weiterer Indikatoren.

Zum Vergleich der Mittelwerte zweier unabhangiger Stichproben, also
beispielsweise fir die ersten Gruppenvergleiche (Abschnitt 3.2), kam der t-Test fir
unabhangige Stichproben und, wo angezeigt, dessen verteilungsfreie Alternative, der
Mann-Whitney-U-Test, zum Einsatz. Auch beim Vergleich von Respondern und Non-
Respondern, sowie von Completern und Dropouts im Rahmen der Auswertung des
Nachbefragungsbogens, wurden diese Verfahren angewandt.

Wenn Haufigkeitsunterschiede im Auftreten bestimmter Merkmale bzw.
Merkmalskombinationen analysiert werden sollen, sind Nominaldatenverfahren indiziert.
Je nach Anzahl der untersuchten Merkmale, der Anzahl ihrer Abstufungen sowie der
Abhangigkeit oder Unabhéngigkeit ihrer Messungen gibt es unterschiedliche Tests, die
man vereinfacht als Chi-Quadrat-Methoden bezeichnen kann. Die Durchfiihrung dieser
Analysemethoden ist zwar an bestimmte Voraussetzungen hinsichtlich der GréRe der
erwarteten Haufigkeiten gebunden, sie erweisen sich jedoch gegen diesbezigliche
Annahmeverletzungen als relativ robust (Bortz, 2005). Dennoch sollte bei kleinen

Stichproben besser der exakte Test nach Fisher verwendet werden, was in der
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vorliegenden Untersuchung durchgehend so gehandhabt wurde. Es wird deshalb bei den
Ergebnissen nicht die Chi2-Statistik, sondern die entsprechende standardisierte Statistik
berichtet.

2.5.4.2 Verfahren zur Analyse von Zusammenhdngen

Um das Ausmall des Zusammenhanges zwischen verschiedenen Variablen zu ermitteln,
setzt man korrelative Verfahren ein. Fir parametrische Daten ist dies die Pearson
Produkt-Moment-Korrelation, fur ordinalskalierte Variablen (oder intervallskalierte mit
fehlender Normalverteilung) die Spearman-Rangkorrelation.

Korrelative Analysen kamen bei der Auswertung des Nachbefragungsbogens zur
Anwendung, wenn moglicherweise bedeutsame Zusammenhange mit dem Trauer-
Outcome explorativ aufgedeckt werden sollten. Auch zum Auffinden aussagekraftiger
Pradiktoren fir die Vorhersage des Therapieerfolgs wurden zunachst Korrelationen
berechnet. Zur Bestimmung der Vorhersagemodelle wurden dann multiple lineare
Regressionsanalysen durchgefihrt. Als Kriteriumsvariablen wurden hierbei Residual Gain
Scores (RGSs) verwendet. RGSs haben gegeniber einfacher Pra-Post-Differenzen (Raw
Gain Scores) den Vorteil, dass sie nicht nur den Ausgangswert mit einbeziehen, sondern
auch die erwartete individuelle Veréanderung, berechnet aus der Korrelation der Pra- und
Postwerte der gesamten Stichprobe, und somit einer regressionsanalytischen Schatzung
entsprechen. Es ist zudem allgemein anerkannt, dass sie eine hohere Reliabilitat
besitzen als die Raw Gain Scores, da sie weniger messfehlerbehaftet sind. Zur
Berechnung der RGSs werden zunéachst die Pra- und Postwerte z-standardisiert. Dann
wird die Korrelation zwischen den Pra- und Postwerten innerhalb der Stichprobe
berechnet und der standardisierte Prawert damit multipliziert. Dieser wird anschlieRend
vom standardisierten Postwert subtrahiert (Steketee & Chambless, 1992). Somit
entspricht der RGS dem Unterschied zwischen dem tatsachlichen und dem
vorhergesagten Postwert. Da der Therapieerfolg bei klinischen Symptomen im Erzielen
mdglichst kleiner tatsachlicher Postwerte besteht, ist ein RGS mit negativem Vorzeichen
als positiv zu bewerten, da er den geschatzten Wert unterschreitet. In der
wissenschaftlichen Literatur gibt es bisher nur wenige Verotffentlichungen zu Pradiktoren
des Therapieerfolgs von Trauertherapien, weshalb die Entscheidung getroffen wurde, fur
die vorliegende Untersuchung die Pradiktorenermittlung explorativ, und nicht
hypothesengeleitet durchzufiihren. Dies geschah mittels der Stepwise-Methode, und das
jeweils beste daraus resultierende Modell wird berichtet. Die Ein- bzw. Ausschluss-
Signifikanzgrenzen wurden relativ grof3ziigig auf < .10 bzw. > .15 gesetzt. Die

schrittweise Methode ist nicht so sehr zur Hypothesenlberprifung, als vielmehr zur
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Hypothesenerkundung geeignet, da die Préadiktorenauswahl nicht auf theoretischen
Annahmen beruht, sondern sozusagen dem Statistikprogramm Uberlassen wird. Der
Nachteil ist, dass die Ergebnisse oftmals dem Zufall unterliegen (Bortz, 2005) und stark
stichprobenabhangig sind (Buhner & Ziegler, 2009) und deshalb mdglichst anhand einer
neu erhobenen Stichprobe kreuzvalidiert werden sollten. Dennoch liefert diese
Selektionsmethode gerade fur kleinere Stichproben vergleichbar gute Ergebnisse bzw.
sogar geringere Vorhersagefehler als die Anwendung des Akaike-Informationskriteriums
(Spilke & Mielenz, undatiert).

2.5.4.3 EffektstGrkenberechung

Aufgrund ihrer Abhangigkeit von der Stichprobengréf3e kann die statistische Signifikanz
nicht als einziger Gradmesser des Aussagegehaltes hypothesenprifender
Untersuchungen angesehen werden. Deshalb sollten die Ergebnisse nicht nur gegen den
Zufall abgesichert sein, sondern auch auf ihre praktische Bedeutsamkeit hin gepruft
werden (Bortz & Ddring, 2006). Fur die vorliegende Untersuchung wurden deshalb
Effektstarken nach den Angaben von Cohen (1988) berechnet. Fiur Stichproben, die einer
Messwiederholung unterzogen wurden, wurde Cohens d berechnet, indem die
Mittelwertsdifferenz der beiden Messzeitpunkte durch die gepoolte Standardabweichung
dividiert wurde (Within-Group-Effektstarke). Die gepoolte oder zusammengefasste

Standardabweichung (SD) wird folgendermaRen berechnet: \/[SD(1)2 + SD(2)3 : 2.
Bortz und Do&ring (2006) erwéhnen auch andere Moglichkeiten der Berechnung von
Cohens d fir abhéangige Stichproben, beispielsweise die Division des Mittelwerts-
Unterschiedes durch dessen Standardabweichung, was jedoch bei hohen Korrelationen
zwischen den Messwertreihen zu einer Aufwertung von d filhrt. Da oftmals hohe
Korrelationen zwischen den Messzeitpunkten in den vorliegenden Daten festgestellt
wurden, und auf3erdem die in anderen Studien zugrundegelegte Berechnungsform meist
der Division durch die gepoolte Standardabweichung entspricht, wurde diese auch fir die
vorliegende Untersuchung verwendet, um Vergleiche zu erleichtern. Ein Cohens d von
0.20 gilt hierbei als kleine, ein d = 0.50 als mittlere und ein d = 0.80 als grol3e
Effektstarke.

Bei der Analyse des Zusammenhanges zweier Merkmale kann direkt der
Korrelationskoeffizient als Effektstarkemald herangezogen werden. Hier gilt folgende
Effektstarkenkonvention: r = .10 wird als klein, r = .30 als mittel und r = .50 als groR3
betrachtet (Bortz & Doring, 2006). Dieselben Richtwerte gelten auch fur den Vierfelder-
Kontingenzkoeffizienten Phi. Um im Rahmen einer Regressionsanalyse den Anteil der

durch die Pradiktoren erklarten Varianz an der Gesamtvarianz der Kriteriumsvariablen
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anzugeben und zu beurteilen, wird der Determinationskoeffizient R2 (quadrierter multipler
Korrelationskoeffizient R) verwendet. Seine Gréf3e wird laut Konvention bei einem Wert
von R2 = 02 als kleiner, bei R2 = .13 als mittlerer und bei R2 = .26 als starker Effekt
bezeichnet (Buhner & Ziegler, 2009).

Als varianzanalytische Effektgrof3e gilt das sogenannte (partielle) Eta2, welches, mit
Hundert multipliziert, den Anteil der durch den jeweiligen Faktor aufgeklarten Varianz der
abhéngigen Variablen angibt. Man geht bei Eta? > .001 von einem kleinen, bei > .06 von
einem mittleren und bei > .14 von einem grol3en Effekt aus (Blhner & Ziegler, 2009).

2.5.4.4 Ermittlung der klinischen Signifikanz

Da bei der Effektstarkenberechnung individuelle Unterschiede herausgemittelt werden, ist
es dartber hinaus winschenswert, Angaben zur klinischen Signifikanz auf
Einzelfallebene zu betrachten (z.B. Anteil erfolgreich behandelter oder remittierter
Patienten). Jacobson und Truax (1991; siehe auch Campbell, 2005) nennen zwei
Aspekte fur klinische Signifikanz: Ruckkehr zum normalen Funktionieren (Cutoff-Werte
fur klinisch signifikante Verbesserung) und statistisch reliables Ausmafd an Veréanderung
(nicht zufalls- oder messfehlerbedingt; Reliable Change Index, RCI). Zum ersten dieser
zwei Aspekte werden drei mogliche Methoden oder Ansétze genannt, wobei fir zwei
davon Werte von gesunden Normstichproben vorliegen missen. Da dies fur das primare
Outcome-MalR (IKT-13) jedoch nicht der Fall ist, wurde auf die dritte Mdoglichkeit
zurickgegriffen, welche als Kriterium zum Erreichen einer Kklinisch signifikanten
Verbesserung verlangt, dass der Wert einer Person in positiver Richtung zwei
Standardabweichungen auf3erhalb des Mittelwerts der dysfunktionalen Stichprobe liegt.
Fur die vorliegende Untersuchung heil3t dies: Wenn bei einer Person eine klinisch
signifikante Verbesserung seit Therapiebeginn vorliegen soll, muss ihre Trauer-
Symptomatik zum Posttreatment- bzw. zum Katamnesezeitpunkt um mindestens zwei
Standardabweichungen unter dem Mittelwert der Pretreatment-Verteilung liegen.

Die urspriingliche Formel zur Berechnung des RCI nach Christensen und Mendoza
(1986) beinhaltet die Test-Retest-Reliabilitdt des eingesetzten Diagnostikverfahrens. Da
diese fur das IKT-13 noch nicht vorliegt, und da Martinovich, Saunders und Howard
(1996) ohnehin die interne Konsistenz als Reliabilitdtsmal’ fir besser geeignet erachten,
wurde in der vorliegenden Untersuchung Cronbachs Alpha verwendet. Zur Berechnung
des RCI wird die Préa-Post-Differenz einer Person durch den Standardfehler dieser
Differenz dividiert und somit standardisiert. Wird ein Alpha-Fehler-Risiko von 5%
angenommen, muss der RCI einen Absolutbetrag von > 1.96 aufweisen, um von einer

statistisch reliablen Veradnderung zwischen den beiden Werten auszugehen. Durch
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Umformung der RCI-Formel wird die fir eine reliable Veranderung kritische

Mindestdifferenz (Dyq) zweier Messwerte anhand folgender Gleichung berechnet:

Durit (« = .05) = 1.96 * \/2 * (SDprax V1 —r)?
mit SDys = Standardabweichung Pretreatment und r = Reliabilitét

Bei einer Standardabweichung von 6.02 und einer Reliabilitat (Cronbachs Alpha) von
.637 ergibt sich fur die kritische Differenz ein Wert von 10.05. Da diese Uberschritten
werden muss, um von einer reliablen Verbesserung zu sprechen, gilt fur die vorliegende
Untersuchung eine Reduktion der Trauersymptomatik um mindestens 11 Punkte im IKT-
13 als statistisch reliable Verbesserung eines Patienten. Patienten, die beide Kriterien
nach Jacobson und Truax (1991) erflllen, gelten als klinisch signifikant gebessert und
werden in der vorliegenden Arbeit als Responder bezeichnet.

Fur eine genauere Betrachtung der Veranderungen, die hinsichtlich der klinischen
Signifikanz zwischen Posttreatment und Follow-Up stattgefunden haben, eignet sich die
Einteilung der Patienten in vier Kategorien, wie sie auch von Piper, Ogrodniczuk, Joyce
und Weideman (2009) im Rahmen ihrer Follow-Up-Studie zur Gruppenpsychotherapie
bei komplizierter Trauer vorgenommen wurde: maintenance (Aufrechterhaltung), delayed
recovery (verzogerte Genesung), relapse (Rickfall) und nonrecovery (keine Genesung).
Die absoluten und relativen Haufigkeiten, mit denen die Probanden in den einzelnen

Kategorien vertreten sind, wurden deshalb auch fiir die vorliegende Stichprobe ermittelt.

2.5.4.5 Nachbefragungsbogen

Der Nachbefragungsbogen wurde in erster Linie deskriptiv ausgewertet. Es wurden
absolute und relative Haufigkeiten sowie Mal3e der zentralen Tendenz und Dispersion
der Antworten ermittelt und zur Veranschaulichung Tabellen und Grafiken erstellt.
Explorativ wurden auch Unterschiede in den Angaben von Therapie-Completern und
Dropouts sowie von Respondern und Non-Respondern untersucht. Des Weiteren wurden
Zusammenhénge zwischen Angaben im Nachbefragungsbogen und dem Trauer-

Outcome exploriert.
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3. Ergebnisse

3.1 UberprUfung der Normalverteilung

Zunadchst wurde die Normalverteilungsvoraussetzung fiur die  Durchfiihrung
parametrischer Analyseverfahren anhand der in Abschnitt 2.5.2 beschriebenen Methoden
Uberprift. Es wurden die Verteilungen des Alters, des Zeitabstandes zum Verlust und der
SKID-II-Fragebogenscores zum Baseline-Zeitpunkt untersucht. AuRerdem wurden die
klinischen Variablen komplizierte Trauer, allgemeine psychopathologische Belastung
(einschliel3lich dreier Subskalen) und posttraumatische Belastung Uberprift, und zwar
jeweils zu den vier Messzeitpunkten Baseline, Pretreatment, Posttreatment und Follow-
Up. SchlieBBlich erfolgte diese Untersuchung auch fiir die Verteilung des
posttraumatischen Wachstums und dessen funf Subskalen. Die Variablen wurden jeweils
fur die ITT-, die Completer- und die Dropout-Stichproben analysiert. Da fur abhangige t-
Tests die Normalverteilung der Differenzwerte zwischen den jeweiligen Messzeitpunkten
gefordert wird, wurden auch diese beziglich der relevanten Variablen untersucht.
SchlieBlich wurde auch ein Blick auf die Verteilungen der Residual Gain Scores
geworfen, welche im Rahmen der Regressionsanalysen als Kriteriumsvariablen
eingesetzt werden. Aus der Anwendung aller in Abschnitt 2.5.2 angegebenen
Prufkriterien ergaben sich deutliche Abweichungen von der Normalverteilungsannahme
nur fur folgende Variablen:

—  Zeitabstand zum Verlust (Baseline)

— Anzahl ambulanter Psychotherapie-Sitzungen im Katamneseintervall

Fur manche Daten kann keine eindeutige Aussage gemacht werden, weil sie zwar nicht
extrem von der Normalverteilung abweichen, diese aber dennoch aus verschiedenen
Grinden als fraglich anzusehen ist. Um welche es sich dabei handelt und was jeweils als
kritisch zu erachten ist, wird nachfolgend beschrieben:

— Komplizierte Trauer (Baseline und Pretreatment): Ein Ausrei3erwert mit besonders
niedrigem Score. Die Differenzwerte sind jedoch weitgehend unauffallig, lediglich der
Completer-Differenzwert Post-Katamnese weist drei Ausreil3erwerte auf.

— Allgemeine und spezifische psychopathologische Belastung (SCL-90-R: GSI und
Subskalen Somatisierung, Depressivitat und Angstlichkeit): Sowohl bei den
Grunddaten als auch bei den Differenzwerten finden sich immer wieder
AusreiRerwerte, die Grunddaten weisen linkssteile Verteilungen auf, die Shapiro-

Wilk-Tests sind oftmals signifikant.
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— Posttraumatische Personliche Reifung (PPR): Vor allem einige der Subskalendaten
weisen mitunter Ausreil3erwerte und signifikante Shapiro-Wilk-Testergebnisse auf.

— Fragebogenscores zu Personlichkeitsstorungen  (SKID-lI-Fragebogen): Trotz
signifikanter Shapiro-Wilk-Tests sind viele der Verteilungen frei von Ausreil3erwerten,
auch die Q-Q-Diagramme sowie die Schiefen und Exzesse sind akzeptabel. Fir die
schizotypische, die histrionische, die narzisstische, die Borderline- und die
antisoziale Personlichkeitsstorung wird jedoch vorsichtshalber nicht mehr von einer

Normalverteilung ausgegangen.

Bei deutlichen Abweichungen von der Normalverteilungsannahme wurde fur die
entsprechenden Daten auf die Anwendung parametrischer Analyseverfahren verzichtet.
Die Variable Zeitabstand zum Verlust wurde fir die Aufnahme in die Regressionsanalyse
mittels Log-Transformation normalisiert. Bei fraglicher Normalverteilungsabweichung
wurden die Ergebnisse der parametrischen Verfahren durch zusatzliche Berechnungen
mittels verteilungsfreier Verfahren auf ihre Glltigkeit hin Uberpruft. Abweichende

Signifikanz-Ergebnisse werden im Text angegeben.

3.2 Erste Vergleiche

3.2.1 Follow-Up-Completer vs. Lost-fo-Follow-Up

Fur die Exploration mdglicherweise vorliegender bedeutsamer Unterschiede zwischen
der Gruppe der Follow-Up-Completer (n = 41) und der Lost-to-Follow-Up (n = 10) wurden
die entsprechenden soziodemographischen, verlustspezifischen und klinischen Baseline-
Variablen, wie sie in den Tabellen 6 bis 9 (Abschnitt 2.3.2) aufgefuhrt sind, néher
untersucht. Die klinischen Variablen wurden auch hinsichtlich ihrer Auspragung zum Pre-
und Posttreatment-Zeitpunkt mit in die Analyse einbezogen. Je nach Skalenniveau und
Vorliegen einer Normalverteilung wurden hierfir t-Tests fir unabhangige Stichproben
bzw. Mann-Whitney-U-Tests oder Chi-Quadrat-Tests (exakter Test nach Fisher)
verwendet. Zusatzlich wurden auch Unterschiede im Behandlungsstatus (Therapie-
Completer vs. Dropouts) exploriert. Gruppenunterschiede kdnnen neben dem Auffinden
mdglicher Selektionseffekte, die zu Verzerrungen in den Ergebnissen flhren kdnnen,
auch Hinweise darauf liefern, welche Probanden eher dazu geneigt sind, die Teilnahme
an einer Nachbefragung abzulehnen.

Signifikante Unterschiede wurden hinsichtlich des Alters, des Familienstandes, des
Behandlungsstatus sowie in der posttraumatischen Belastung und Somatisierungs-

Tendenz zum Pretreatment-Zeitpunkt gefunden (siehe Tabelle 11).
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Tabelle 11

Signifikante Unterschiede zwischen Follow-Up-Completern und Lost-to-Follow-Up

Follow-Up- Lost-to-
Completer Follow-Up
(ny =41) (n, = 10)
M (SD) M (SD) t df p
Alter (in Jahren) 44.93 (13.43) 58.20 (15.99) -2.71 49 .009**
SCL-90-R (Pretreatment)
- Somatisierung® 1.23 (0.87) 0.58 (0.29) 3759 34819 .001*
PDS (Pretreatment)” 28.60 (11.13) 17.88 (11.74) -2.44 41 .019*
n (%) n (%) z p
Familienstand:
- verwitwet 5 (12%) 5 (50%) -2.67 .017*
Behandlungsstatus:
- Dropouts 8 (20%) 6 (60%) 2.55 .018*

Anmerkungen. t bezeichnet die PriifgroRe des t-Tests fir unabhéngige Stichproben, z bezeichnet die
standardisierte Statistik fir den exakten Test nach Fisher, p bezeichnet die exakte, zweiseitige Signifikanz,
SCL 90-R = Symgtomcheckllste 90 ReV|d|ert PDS = Posttraumatische Diagnoseskala
=40,n; = n; = 35, n, = 8, © Varianzungleichheit angenommen
p < .05, *p< 01

Die Katamnese-Teilnehmer waren mit durchschnittlich 45 Jahren deutlich jinger als die
Lost-to-Follow-Up mit durchschnittlich 58 Jahren. Mdglicherweise ist es gerade fir altere
Personen beschwerlicher, sich nach eineinhalb Jahren noch einmal einer diagnostischen
Untersuchung zu unterziehen. Auch im Familienstand zeigten sich signifikante
Unterschiede: Bei ndherer Betrachtung der einzelnen Kategorien war zu erkennen, dass
sich in der Gruppe der Lost-to-Follow-Up ein signifikant hdherer Anteil an verwitweten
Personen befand als in der Follow-Up-Completergruppe. In den Ubrigen Familienstands-
Kategorien unterschieden sich die beiden Gruppen nicht bedeutsam. Des Weiteren war
der Anteil der Therapie-Completer an den Katamnese-Teilnehmern signifikant héher als
jener der Dropouts: An der Katamnese nahmen 89% der Therapie-Completer im
Vergleich zu nur 57% der Dropouts teil. 60% der Lost-to-Follow-Up waren entweder frithe
Dropouts (40%) oder Therapie-Dropouts (20%), nur 40% waren Therapie-Completer.
Diese Tatsache ist jedoch nicht verwunderlich, da die meisten Dropouts bereits zum
Zeitpunkt ihres Abbruchs mit der Studienteilnahme innerlich abgeschlossen hatten und
somit nur schwer zu einer Teilnahme an der Nachuntersuchung zu motivieren waren.
Umso positiver ist es zu bewerten, dass sich doch mehr als die Halfte der Dropouts (acht

von vierzehn) zur Teilnahme bereit erklarten. Hinsichtlich der klinischen Variablen zeigten
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die Lost-to-Follow-Up deutlich geringer ausgepragte posttraumatische Belastung und
Somatisierungstendenz zu Therapiebeginn als die Follow-Up-Completer.

Da sich die Katamnese-Teilnehmer von den Lost-to-Follow-Up nur in den oben
genannten Merkmalen, nicht jedoch im primaren Outcomemal® Komplizierte Trauer
unterschieden, konnen die Ergebnisse weitgehend auf alle Studienteilnehmer
generalisiert werden. Dennoch werden bei der Uberpriifung der Hypothesen die Lost-to-
Follow-Up im Rahmen von Intent-to-treat-Analysen mit einbezogen, um den
Therapieerfolg zusatzlich zu den Completer-Analysen auch noch auf konservativere
Weise zu schétzen und mogliche Selektionseffekte auszugleichen.

3.2.2 Behandlungsgruppe vs. Wartegruppe

Da die Wartegruppen-Teilnehmer (WG; n = 27) nach ihrer Wartezeit ebenfalls die
Therapie erhalten hatten, konnten sie fur die Katamnese-Untersuchung nicht mehr als
Vergleichsgruppe dienen und wurden fir die Ermittlung des langerfristigen
Therapieerfolgs mit den Behandlungsgruppen-Teilnehmern (BG; n = 24) in eine
Gesamtgruppe zusammengefuhrt. Aus diesem Grund wurde untersucht, ob sich die
beiden Gruppen in soziodemographischen und verlustspezifischen Baseline-Merkmalen
sowie in klinischen Pretreatment-Variablen unterschieden.

Unterschiede zwischen den beiden Gruppen wurden mit Chi-Quadrat- bzw. t-Tests
fur unabhangige Stichproben wund, bei wahrscheinlichem Abweichen von der
Normalverteilung, mit Mann-Whitney-U-Tests auf statistische Signifikanz Uberprift. Far
die Chi-Quadrat-Tests wurde wieder der exakte Test nach Fisher gewéhlt. Wie Tabelle 12
zeigt, waren Unterschiede lediglich im Alter und in der posttraumatischen Belastung
vorhanden: Die BG war mit durchschnittlich 43 Jahren deutlich junger im Vergleich zur
WG mit rund 52 Jahren. Gleichzeitig war die BG hinsichtlich ihrer PTBS- Symptomatik

zum Pretreatment-Zeitpunkt marginal signifikant starker belastet als die WG.

Tabelle 12
(Marginal) Signifikante Unterschiede zwischen Behandlungsgruppe und Wartegruppe

Behandlungsgruppe Wartegruppe
(N1 =24) (n, =27)
M (SD) M (SD) t df p
Alter (in Jahren) 43.00 (13.00) 51.56 (15.22) -2.15 49 .037*
PDS (Pretreatment)® 29.78 (11.00) 22.95 (12.06) 1.94 41 059"

Anmerkungen. t bezeichnet die PriifgroRe des t-Tests fiir unabhangige Stichproben, p bezeichnet die exakte,
zweiseitige Signifikanz, PDS = Posttraumatische Diagnoseskala, ® ny = 23, n, = 20
"p<.10,*p<.05

107



3. Ergebnisse

In allen dbrigen soziodemographischen, verlustbezogenen, Kklinischen und
Personlichkeits-Variablen unterschieden sich die beiden Gruppen zum Zeitpunkt des
Studieneintritts bzw. zum Zeitpunkt vor Antritt der Therapie nicht signifikant. Uber den
Studienverlauf hinweg sind sie sowohl in ihrem Dropout-Anteil als auch in der Reduktion
ihrer Trauersymptomatik vergleichbar. Auch in ihrer Bereitschaft zur Teilnahme an der
Katamnese unterscheiden sie sich nicht bedeutsam. Somit erscheint es als legitim, die

beiden Gruppen zu einer gemeinsamen Katamnese-Stichprobe zusammenzufassen.

3.2.3 Therapie-Completer vs. Dropouts

Da im Rahmen spéaterer Analysen ein direkter Vergleich zwischen Therapie-Completern
und Dropouts hinsichtlich der langerfristigen Trauersymptomentwicklung angestellt
werden soll, wurden auch diese beiden Gruppen auf signifikante Unterschiede in den in
Tabellen 6 bis 9 (Abschnitt 2.3.2) aufgefiihrten Variablen Uberprift. Wie im Methodenteil
bereits beschrieben, handelt es sich bei der Gruppe der Dropouts nicht nur um Personen,
die die Therapie vorzeitig abbrachen, sondern auch um diejenigen, die sie aus
unterschiedlichen Griinden erst gar nicht antraten oder die viermonatige Wartezeit nicht
akzeptieren konnten. Zunachst wurden nur die beiden Teilstichproben betrachtet, die fur
den spéateren Vergleich innerhalb der Follow-Up-Completer relevant sind, also die 33
Therapie+Katamnese-Completer und die funf Dropouts, die an der Katamnese
teilgenommen hatten und sowohl Pré- als auch Katamnese-Trauerdaten aufweisen. Als
statistische  Verfahren dienten Mann-Whitney-U-Tests (wegen der geringen
Stichprobengroée der Dropouts) und Chi-Quadrat-Tests (exakter Test nach Fisher). Die
(marginal) signifikanten Ergebnisse sind in Tabelle 13 angegeben. Wie darin zu sehen
ist, unterschieden sich die Dropouts zum Pretreatment-Zeitpunkt lediglich dadurch von
den Completern, dass sie eine tendenziell héhere posttraumatische Belastung und mehr
depressive Personlichkeitsziige aufwiesen. Die entsprechenden Stichprobengréf3en sind
aufgrund fehlender Werte allerdings reduziert.

Schlief3lich wurden diese beiden Subgruppen auch noch Uber alle urspringlichen
Studienteilnehmer hinweg néher betrachtet. Wegen der gré3eren Teilstichproben wurden
hier auch t-Tests eingesetzt. Tabelle 14 zeigt die Ergebnisse. Fur die Dropouts war der
Zeitabstand zum Verlust kirzer und sie hatten tendenziell haufiger Verluste durch Suizid
zu betrauern. AufRerdem wiesen sie bei Studieneintritt eine hohere Trauerbelastung,
niedrigeres posttraumatisches Wachstum und mehr kritische Personlichkeitsmerkmale
auf, dies insbesondere bei depressiven, schizoiden und selbstunsicheren Merkmalen. Die

Ergebnisse der t-Tests konnten auch mit Mann-Whitney-U-Tests bestatigt werden, so
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dass sich aus Griinden besserer Ubersichtlichkeit die Ergebnisdarstellung auf die t-Tests

bezieht, mit Ausnahme der Variable Zeitabstand zum Verlust.

Tabelle 13

(Marginal) Signifikante Unterschiede zwischen Therapie-Completern und Dropouts
innerhalb der relevanten Follow-Up-Completer-Stichprobe

Therapie-Completer Dropouts
Md Md z p
PDS (Pretreatment)a) 27.00 44.00 -1.77 .080"
SKID-II (Baseline)®:
Depressive PS 3.00 5.00 -1.74 .088"

Anmerkungen. z bezeichnet die standardisierte PrufgroRe fir den Mann-Whitney-U-Test, p bezeichnet die
exakte, zweiseitige Signifikanz, PDS = Posttraumatische Diagnoseskala, SKID-II = Strukturiertes Klinisches
Interview fir DSM-IV, Achse Il, Fragebogenform, PS = Personlichkeitsstérung
An;=29,n,=4,"n,=32,n,=5, " p<.10

Tabelle 14

(Marginal) Signifikante Unterschiede zwischen Therapie-Completern und Dropouts
innerhalb der Gesamtstichprobe (ITT)

Therapie-Completer Dropouts
(ny =37) (np =14)
Md Md z p
Zeitabstand zum 3.00 1.25 -1.98 .048*
Verlust
n (%) n (%) z p
Verlust durch Suizid 4 (11%) 5 (36%) -2.06 .093"
M (SD) M (SD) t df p
KT (Baseline) 40.95 (4.98) 44.57 (5.72) 2.23 49 .031*
PPR (Baseline):
Gesamtwert 44.16 (15.04) 29.07 (13.21) -3.30 49 .002**
SKID-II (Baseline)®:
- Depressive PS 3.17 (1.83) 4.57 (2.44) 2.22 48 .031*
- Schizoide PS 1.75 (1.44) 2.71 (1.44) 2.13 48 .039*
- Selbstunsichere PS 2.83 (2.27) 4.21 (2.55) 1.87 48 .068"
- Cutoffs gesamt 3.17 (2.38) 4.64 (2.59) 1.92 48 061"

Anmerkungen. t bezeichnet die PrufgréRe fir den t-Test fiir unabhéngige Stichproben, z bezeichnet die
PrifgroRe des Mann-Whitney-U-Tests und des Chi2-Tests, p bezeichnet die exakte, zweiseitige Signifikanz,
KT = komplizierte Trauer, PPR = Posttraumatische Personliche Reifung, SKID-II = Strukturiertes Klinisches
Interview fir DSM-IV, Achse Il, Fragebogenform, PS = Persoénlichkeitsstérung, An, =36, n, = 14
"p<.10,*p<.05 *p<.01
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3.3 Ergebnisse der HypothesenUberprufung

3.3.1 Primdarkriterium: Komplizierte Trauer

3.3.1.1 Zeitraum Pretreatment bis Koatamnese

Die primaren Outcome-Mal3e dieser Untersuchung sind das Vorliegen einer komplizierten
Trauer sowie deren Schweregrad. Der Schweregrad wurde zundchst in seiner
Veranderung vom Pretreatment- bis zum Follow-Up-Zeitpunkt untersucht. Neben
Einzelanalysen der nachuntersuchten Therapie-Completer und Dropouts wurden auch
eine Follow-Up-Completer- und eine Intent-to-treat-Analyse (ITT) durchgefihrt. Die
fehlenden Werte fur die ITT-Analyse wurden nach dem Prinzip der Last-Observation-
Carried-Forward-Auswertungsstrategie (LOCF) ergdnzt. Es kam jeweils der t-Test fir
abhangige Stichproben zum Einsatz. Leider befindet sich in der Gruppe der untersuchten
Dropouts eine Wartegruppen-Teilnehmerin, die aufgrund ihres frihen Austritts aus der
Studie nur eine Predelay-, und keine Pretreatment-Messung mehr aufweist. Auf3erdem
haben zwei von ihnen keinen Trauerwert zum Katamnese-Zeitpunkt. Dadurch reduziert
sich die StichprobengrofRe der Dropouts fur die Analyse des KT-Outcomes von acht auf
funf Personen, die gesamte Follow-Up-Completer-Stichprobe von 41 auf 38 Personen.
Da, wie unter Punkt 3.1 berichtet, die Trauerdaten zum Pretreatment-Zeitpunkt einen
Ausreil3erwert mit besonders niedrigem Score beinhalten, und auferdem die Dropout-
Gruppe besonders klein ist, wurden die t-Test-Ergebnisse nochmals mittels Wilcoxon-
Tests Uberprift, um mogliche Ergebnisverzerrungen auszuschlieBen. Fir die
Einschatzung der praktischen Bedeutsamkeit der Ergebnisse wurden Effektstarken
berechnet (Cohens d fiir Messwiederholungen).

Wie Tabelle 15 zu entnehmen ist, wurden sowohl die Completer-Analysen als auch
die Intent-to-treat-Analyse hochsignifikant: Die Trauersymptomatik reduzierte sich vom
Pretreatment- bis zum Katamnese-Zeitpunkt statistisch bedeutsam. Dies konnte auch mit
dem Wilcoxon-Test bestétigt werden. Die zugehdrigen Effektstarken sind sehr grof3, so
dass auch die praktische Bedeutsamkeit der Symptomverbesserung gegeben ist. Bei den
Dropouts kann nicht von einer Stabilitat der Trauersymptomatik ausgegangen werden,
der Test auf die Nullhypothese wurde mit einer Uberschreitungswahrscheinlichkeit von
p = .144 bei dem nach oben gesetzten Alpha-Niveau von .20 signifikant. Es ergab sich fur
sie ein mittlerer Effekt von d = 0.51 in Richtung Symptomverbesserung, der aber,
vermutlich aufgrund der geringen Stichprobengrof3e, auf dem 5%-Alpha-Niveau
statistisch nicht abgesichert werden konnte. Mit dem Wilcoxon-Test konnte diese

Signifikanzschranke ebenfalls nicht unterschritten werden (z = -1.84, p = .125), eine
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Stabilitét der Symptomatik ist jedoch auch hier als fraglich zu bewerten. Ebenso lasst die
Betrachtung des Konfidenzintervalls der mittleren Differenz keine eindeutige
Schlussfolgerung zu, da sowohl der Differenzwert Null (,keine Veranderung“) als auch
eine statistisch reliable Verbesserung auf Einzelfallebene (mindestens 11 Punkte; siehe
S. 103) darin enthalten sind (95 % CI = [-2.99 - 14.19]). Angesichts dieser Ergebnisse
konnen die Hypothesen 1.1. und 1.3. als bestatigt angesehen werden, wahrend dies fir
Hypothese 1.2. nicht eindeutig genug der Fall ist.

Tabelle 15
Ergebnisse des Pretreatment-Katamnese-Vergleichs beziiglich der Trauerschwere

Pretreatment Katamnese
n M (SD) M (SD) t df p d
Therapie-C 33 40.48 (5.76) 24.15(8.69)  12.02 32  <.001** 222
Dropouts 5 42.80 (7.05) 37.20 (13.52) 1.81 4 144* 0.51

Follow-up-C 38 40.79 (5.89) 25.87 (10.25) 10.88 37 <.001*** 1.78

ITT-Analyse 51 41.65 (6.16) 29.75 (12.14) 8.70 50 <.001*** 1.24

Anmerkungen. t bezeichnet die PrifgroRe fir den t-Test flr abhéngige Stichproben, p bezeichnet die
zweiseitige Signifikanz, C = Completer. Fur die Analyse der Gruppe der Dropouts wurde aufgrund der
Testung auf die Nullhypothese ein a-Niveau von .20 zugrunde gelegt.

w*p < 001, "p<.20

Die Ergebnisse des Pretreatment-Katamnese-Vergleichs bezlglich der
Trauersymptomentwicklung sollen anhand einer Gegenlberstellung von Therapie-
Completern und Dropouts mittels Boxplots und Fehlerbalkendiagramm naher
veranschaulicht werden (Abbildungen 6 und 7). Man kann an den Boxplots sehen, dass
sich bei den Dropouts der Medianwert von 42 auf 41 Punkte nur wenig nach unten
verschoben hat, zum Katamnese-Zeitpunkt allerdings eine deutlich gréRere Streuung, vor
allem im unteren Wertebereich, vorliegt. Auch die Therapie-Completer-Gruppe weist bei
der Katamnese eine grof3ere Streuung auf, der Unterschied in den Medianen (42 vs. 23)
ist jedoch deutlich starker ausgepragt. Auch in den Fehlerbalkendiagrammen spiegelt
sich die deutliche Symptomverbesserung der Completer. Da sich bei der Gruppe der
Dropouts hingegen die Intervalle um die beiden Mittelwerte Uberlappen, kann man unter
Berlcksichtigung der Standardfehler der Mittelwerte nicht eindeutig davon ausgehen,
dass sich der Mittelwert der Katamneseuntersuchung vom Mittelwert der Prdmessung
tatsachlich unterscheidet. Dies ist allerdings auch durch die geringe Stichprobengrofl3e

mit bedingt, die zu einem relativ grof3en Standardfehler fiihrt.
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Abbildung 6. Boxplots zur Veranschaulichung der Trauersymptomentwicklung zwischen
Pretreatment und Katamnese, getrennt nach Dropouts (n = 5) und Therapie-Completern
(n=33)
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Abbildung 7. Fehlerbalkendiagramm zur Veranschaulichung der Trauersymptom-
Entwicklung mittels Darstellung der mittleren Trauerwerte plus/minus den Standardfehler
des Mittelwerts zum Pretreatment- und Katamnese-Zeitpunkt, getrennt nach Dropouts
(n =5) und Therapie-Completern (n = 33)
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Trotz der geringen Anzahl an Dropouts und der Tatsache, dass es sich nicht um
eine randomisierte Kontrollgruppe handelt, wurde ein direkter Gruppenvergleich zwischen
ihnen und den Therapie-Completern mittels einer univariaten Kovarianzanalyse
(ANCOVA,; ALM) durchgefiihrt, um einen Eindruck vom Ausmald der unterschiedlichen
Symptomentwicklung zu erhalten. Als abhéngige Variable wurde die Trauerschwere zum
Katamnese-Zeitpunkt, als Kovariate die Trauerschwere zum Pretreatment-Zeitpunkt in
das Modell aufgenommen. Insgesamt erklart das Modell 45% (bzw. korrigiert 42%) der
Varianz in der Katamnese-Trauersymptomatik. Diese Varianzaufklarung durch das
Gesamtmodell ist signifikant (F(2,35) = 14.44, p < .001). Ebenso sind der Effekt der
Kovariate und der Gruppeneffekt signifikant von Null verschieden (F(1,35) = 16.72, p <
.001 bzw. F(1,35) = 8.43, p = .006). Die Fehlervarianz der abhangigen Variablen ist Giber
die Gruppen hinweg als gleich anzusehen (Levene-Test auf Gleichheit der
Fehlervarianzen: F(1,36) = .002, p = .967). Der signifikante Gruppeneffekt berechtigt zu
der Aussage, dass die mittlere Verbesserung der Trauerschwere zwischen Pretreatment
und Follow-Up fiir die Therapie-Completer signifikant starker ausgepragt ist als fur die
Dropouts. Die zugehorigen Effektstarken sind als grof3 einzustufen (partielles Etaz = .19,
Cohens dpemween = 1.15). Eine ITT-Analyse Uber alle 51 randomisierten Studienteilnehmer
(14 Dropouts und 37 Completer) bestéatigt dies (F(1,48) = 22.99, p < .001, partielles Etaz
= .32). Abbildung 8 veranschaulicht die Interaktion beziiglich der Katamnese-

Completeranalyse.
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Abbildung 8. Interaktionsdiagramm zur Trauersymptomentwicklung innerhalb der
Gruppen der Dropouts (n = 5) und der Therapie+Katamnese-Completer (n = 33) vom
Pretreatment- zum Follow-Up-Zeitpunkt (erstellt im Rahmen der SPSS-Ausgabe zu einer
ANOVA/ALM mit Messwiederholung)

113



3. Ergebnisse

Zur Kontrolle wurden die beiden Variablen, in denen sich die nachuntersuchten
Dropouts von den nachuntersuchten Therapie-Completern anfanglich signifikant
unterschieden hatten (Posttraumatische Belastung [Pretreatment], Anzahl depressiver
Personlichkeitsanteile; siehe Tab. 13), als weitere Kovariaten in die Kovarianzanalyse
einbezogen. Bei wiederum insignifikantem Levene-Test (p = .241) unterschritten die
beiden zusatzlichen Kovariaten jeweils nicht das Signifikanzniveau, der Gruppeneffekt
wies hingegen weiterhin statistische Signifikanz auf (F(1,27) = 4.61, p = .041, partielles
Eta? = .15). Auch im Rahmen der ITT-Analyse brachte die Hinzufligung der in Tabelle 14
aufgefihrten Unterschiedsvariablen zwischen Therapie-Completern und Dropouts
innerhalb der Gesamtstichprobe als Kovariaten keine wesentliche Verénderung in den
ANCOVA-Ergebnissen (F(1,40) = 12.54, p = .001, partielles Eta? = .24), bei wiederum
insignifikanten Kovariaten, aber fraglicher Varianzhomogenitat (Levene-Test: p = .083).
Es soll an dieser Stelle jedoch nochmals darauf hingewiesen werden, dass aufgrund des
fehlenden experimentellen Designs diese Ergebnisse nicht ausschlieB3lich auf die
durchgefuhrte Therapie zurtickgefuhrt werden kénnen. Dennoch soll Hypothese 1.4. nach
Zusammenfassung aller bisherigen Ergebnisse als vorlaufig bestatigt angesehen werden,
was spater jedoch anhand weiterer Indikatoren (Analyse der Remission und klinischen

Signifikanz) noch weiter validiert werden sollte.

3.3.1.2 Zeitraum Posttreatment bis Katamnese

Von Interesse war weiterhin der Zeitraum zwischen dem Therapieende bzw. dem
Dropoutzeitpunkt und der Katamnese. Tabelle 16 zeigt die Symptomentwicklung in
diesem Intervall fur die Therapie+Katamnese-Completer sowie fir die Gesamtstichprobe.
Im t-Test fir abhangige Stichproben zeigte sich fur beide eine auf dem 5%-Alpha-Niveau

signifikante Verbesserung, welche auch mit dem Wilcoxon-Test bestétigt werten konnte.

Tabelle 16

Ergebnisse des Posttreatment-Katamnese-Vergleichs beziiglich der Trauerschwere

Posttreatment Katamnese

n M (SD) M (SD) t df p d

Therapie-Completer 33 27.61(9.89)  24.15(8.69) 2.37 32 .024"  0.37
ITT-Analyse (LOCF) 51  32.41(11.62) 29.75(12.14) 263 50 .011" 022

Anmerkungen. t ist die PrifgroRe des t-Tests fir abhéngige Stichproben, p ist die zweiseitige
Uberschreitungswahrscheinlichkeit. Das a-Niveau wurde aufgrund der Testung auf die Nullhypothese auf .20
gesetzt. # signifikant auf dem hochgesetzten a-Niveau von .20 (Testung auf die Nullhypothese) und ebenso
auf dem allgemeinen a-Niveau von .05.
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Hypothese 1.5. muss somit abgelehnt werden, was in diesem Falle allerdings als positiv
zu bewerten ist. Denn es kann nicht davon ausgegangen werden, dass die
Trauersymptomatik der Therapie-Completer zwischen der Posttreatment- und der
Katamnese-Erhebung nur unveréndert stabil blieb, was auch durch das Nicht-enthalten-
Sein des Wertes Null im 95%-Konfidenzintervall der Differenz (Cl = [0.49-6.24]) bestatigt
wird. Hingegen zeigt der Signifikanzwert an, dass man eher von einer weiteren
Verringerung der KT-Symptome wahrend der Follow-Up-Periode auszugehen hat, und
zwar im Rahmen einer kleinen bis mittleren Effektstarke. Dass es sich dabei allerdings
um ein grenzwertiges Ergebnis handelt, zeigt das nach Bonferroni-Adjustierung nur noch
marginal signifikante Ergebnis bei gleichzeitiger Betrachtung des Pra-Post-Zeitraums an
(siehe Abbildung 9).

3.3.1.3 Pra-Post-Katamnese-Verlauf

Es sollen an dieser Stelle auch noch die Pra-Post-Vergleiche hinsichtlich der
Trauersymptomatik kurz aufgefiihrt werden, analysiert jeweils mittels t-Tests fir
abhéngige Stichproben sowie zusatzlicher Wilcoxon-Tests. Sowohl bei den Therapie-
Completern (n = 37) und den Therapiet+Katamnese-Completern (n = 33) als auch bei der
ITT-Stichprobe (N = 51) reduzierten sich die Symptome signifikant (t(36) = 8.29, p <.001,
t(32) = 8.65, p < .001 bzw. t(50) = 7.12, p < .001; Wilcoxon-Tests: alle ps < .001). Die
Effektstarken betragen fir die Therapie-Completer d = 1.48, fur die Therapie+
Katamnese-Completer d = 1.59 und fur die ITT-Stichprobe d = 0.99.

Abbildung 9 soll den Verlauf der Trauersymptomatik Gber alle drei Messzeitpunkte
fur die 33 Therapie+Katamnese-Completer veranschaulichen. Dieser wurde anhand einer
ANOVA mit Messwiederholung (ALM) auf Signifikanz Uberprift. Von Spharizitat kann
ausgegangen werden (Mauchly-W(2) = 0.99, p = .836). Der Faktor Messzeitpunkt erwies
sich als hochsignifikant (F(2,64) = 71.84, p < .001) und sehr effektstark (partielles Etaz =
.69). Die paarweisen Vergleiche mit Bonferroni-Anpassung zeigten signifikante
Symptomverbesserungen zwischen Pre- und Posttreatment sowie zwischen Pretreatment
und Follow-Up (ps < .001), nur marginale Signifikanz hingegen fir den Zeitraum
zwischen Posttreatment und Follow-Up (p = .072).

Abbildung 10 zeigt diesen Verlauf getrennt nach Therapie+Katamnese-Completern
und nachuntersuchten Dropouts. Fur die Dropouts wurde der Posttreatment-Wert durch
Fortschreiben ihres letzten Messwertes (LOCF-Methode) ermittelt. Ein mit ALM (mit
Messwiederholung) durchgefihrter Gruppenvergleich ergab, bei angenommener
Spharizitdt und Varianzhomogenitat, einen signifikanten Interaktionseffekt Zeit x Gruppe
(F(2,72) = 4.46, p = .015, partielles Eta? = .11): Die Completer verbesserten sich im
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3. Ergebnisse

Gesamtzeitraum signifikant mehr als die Dropouts. Dieser Unterschied beruht jedoch
Uberwiegend auf der Symptomentwicklung zwischen Pretreatment und Therapieende
bzw. Dropoutzeitpunkt. Im weiteren Verlauf bis zur Katamnese-Erhebung waren dann die

Symptomreduktionen fir beide Gruppen in statistischer Hinsicht nicht unterscheidbar.
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Abbildung 9. Verlauf der Trauersymptomatik (Mittelwerte mit 95%-Konfidenzintervallen)
Uber drei Messzeitpunkte fir die Therapie+Katamnese-Completer (n = 33)
(Anmerkung: *** p <.001, " p <.10; Bonferroni-adjustiertes a)
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Abbildung 10. Verlauf der Trauersymptomatik Uber die drei Messzeitpunkte, getrennt
nach Therapie+Katamnese-Completern (n = 33) und nachuntersuchten Dropouts (n = 5)
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3.3.1.4 Remission und klinische Signifikanz

3.3.1.4.1 Remission

Es wurde untersucht, wie viele Patienten zu verschiedenen Zeitpunkten der Studie die
Diagnosekriterien fur eine komplizierte Trauer nach Prigerson et al. (2009; siehe
Abschnitt 2.4.3.1) nicht bzw. nicht mehr erfillten. Bereits zum Baseline-Zeitpunkt waren
es 7 der 51 Teilnehmer (14%), die die Diagnhose allein nach den Prigerson-Kriterien nicht
erhalten hatten. Fur die Pretreatment-Messung reduziert sich die StichprobengréfRe um
vier Personen, da drei der WG-Teilnehmer unmittelbar nach der Randomisierung die
Studienteilnahme abbrachen und eine WG-Teilnehmerin nach Ende der Wartezeit zwar
die Fragebdgen noch ausfilllte, das Trauerinterview jedoch nicht mehr durchfiihren
wollte. Der Anteil derjenigen, die die Diagnosekriterien einer komplizierten Trauer zum
Pretreatment-Zeitpunkt nicht erfillten, betrégt 21% (n = 10 von N = 47). Das Erlangen
einer Remission wurde nur auf Basis derjenigen Personen bestimmt, welche vor Beginn
der Therapie auch wirklich anhand der Diagnosekriterien als kompliziert Trauernde
einzustufen waren. In Tabelle 17 sind die entsprechenden Werte sowohl fir die
Katamnese- als auch fir die ITT-Stichprobe aufgefihrt.

Tabelle 17

Erfullung der Diagnosekriterien einer komplizierten Trauer zu drei Messzeitpunkten sowie
Erlangen einer Remission (Ablegen der Diagnose)

N Pretreatment Posttreatment Follow-Up

Diagnosekriterien erfullt

Therapie-Completer 33 24 (73%) 3 (9%) 2 (6%)

Dropouts® 5 5 (100%) - 3 (60%)

Follow-Up-Completer” 38 29 (76%) - 5 (13%)

Intent-to-treat 51 41 (80%) 14 (28%) 13 (26%)
Remission®

Therapie-Completer 24 - 21 (88%) 22 (92%)

Dropouts 5 - - 2 (40%)

Follow-Up-Completer 29 - - 24 (83%)

Intent-to-treat 41 - 27 (66%) 28 (68%)

Anmerkungen. Die Angaben beziehen sich auf die absoluten (in Klammern die relativen) Haufigkeiten. Da die
Therapie-Dropouts keine Posttreatment-Werte besitzen, bleiben die entsprechenden Zellen leer.

4 Die Dropoutstichprobe reduzierte sich um drei Personen von acht auf funf, da zwei Personen zur
Katamnese- und eine zur Pretreatment-Erhebung fiir die KT fehlende Werte hatten.

® Ebenso reduzierte sich die Gesamt-Katamnese-Stichprobe um die drei unter 3) genannten Personen, und
zwar von 41 auf 38.

° Fur die Ermittlung erlangter Remission wurden die Teilstichproben jeweils um diejenigen Personen
reduziert, welche bereits zum Pretreatment-Zeitpunkt die Diagnosekriterien nicht erfullt hatten.
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Von denjenigen Personen, die die Diagnosekriterien zum Pretreatment-Zeitpunkt
nicht erfullt hatten, verschlechterte sich niemand in der Hinsicht, dass er zum
Posttreatment-Zeitpunkt ~ die  Diagnose  bekommen  hatte.  Wahrend  des
Katamneseintervalls kam es allerdings zu einer diesbeziglichen Verschlechterung bei
einer Person: Sie erflllte nun wieder die Diagnosekriterien, nachdem sie die Diagnose
zum Post-Zeitpunkt bereits abgelegt hatte. Insgesamt kdnnen 92% derjenigen Patienten,
die vor der Therapie die Diagnose erhalten hatten und die Therapie bis zum Ende
durchfuhrten, zum Katamnesezeitpunkt als remittiert gelten. Hinsichtlich der Dropouts war
dies jedoch nur fur 40% der Fall. Auf die ITT-Stichprobe bezogen erlangten 68% der
Patienten eine Remission bis zum Katamnesezeitpunkt. Eine graphische
Veranschaulichung der Entwicklung des Diagnosestatus zwischen Therapieende und
Katamnese bezuglich der Therapie+Katamnese-Completer zeigt Abbildung 11.
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< . i ..
o Remission g verzogerte
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2 £ :
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Diagnose KT nein Diagnose KT ja
(Posttreatment) ! (Posttreatment)

Abbildung 11. Entwicklung des Diagnose-Status im Zeitraum zwischen Posttreatment
und Katamnese fir die 24 Therapie+Katamnese-Completer, welche zu Therapiebeginn
die Diagnosekriterien einer komplizierten Trauer erfillt hatten

Mittels McNemar-Tests wurde analysiert, ob sich der prozentuale Anteil derjenigen
Personen, welche die Diagnose einer komplizierten Trauer erhielten, zu den drei
Messzeitpunkten Pretreatment, Posttreatment und Follow-Up signifikant unterschied. Fur
die TherapietKatamnese-Completer war der Unterschied zwischen Pre- und
Posttreatment sowie zwischen Pretreatment und Follow-Up signifikant (jeweils p < .001),
der zwischen Posttreatment und Follow-Up jedoch nicht (p = 1.00). Fur die ITT-
Stichprobe unterschied sich der Anteil der Personen mit Diagnose zwischen Pre- und

Posttreatment und Pretreatment und Follow-Up ebenfalls jeweils signifikant (alle
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ps < .001). Zwischen Posttreatment und Follow-Up war auch hier kein signifikanter
Unterschied zu verzeichnen (p = 1.00).

Anhand von Chi’>-Tests (exakter Test nach Fisher) wurde der Vergleich zwischen
den Therapie+Katamnese-Completern und den Dropouts, die an der Katamnese
teilgenommen hatten, hinsichtlich der Erfillung der Diagnosekriterien und des Anteils
Remittierter zum Follow-Up-Zeitpunkt analysiert: Es hatten signifikant weniger Completer
als Dropouts, jeweils bezogen auf ihre Subgruppe, bei der Katamnese noch die
Diagnosekriterien erfullt (p = .011, Phi = -.54), und auch der Anteil Remittierter war bei
den Completern signifikant hoher ausgepragt (p = .024, Phi = -.52). Beide Vergleiche
wiesen eine als stark zu bewertende Effektgré3e Phi auf.

3.3.1.4.2 Klinische Signifikanz

Als Kriterium fir die klinische Signifikanz wurde, wie bereits in Abschnitt 2.5.4.4
beschrieben, die Variante ,mindestens zwei Standardabweichungen unter dem Mittelwert
der dysfunktionalen Population® plus ,statistisch reliable Verbesserung“ gewahlt. Als
,2dysfunktionale Population® wurde die Verteilung der Baseline-Werte im IKT-13
herangezogen. Da der Mittelwert dieser Verteilung bei 41.94 Punkten liegt und die
Standardabweichung 5.39 betrégt, ergibt sich als Cutoff-Wert fiir eine Kklinisch signifikante
Verbesserung ein Score von 31.16. Wer also im Trauer-Interview 31 oder weniger Punkte
aufweist und zusatzlich eine statistisch reliable Verbesserung erreicht hat, kann als
klinisch bedeutsam verbessert bezeichnet werden.

Zunachst wurde untersucht, wie viele der Patienten sich Uberhaupt in statistisch
reliablem Ausmafl hinsichtlich ihrer Trauersymptomatik zwischen den drei
Messzeitpunkten verandert hatten. Die kritische Differenz (Berechnung siehe Abschnitt
2.5.4.4) bezeichnet das individuelle Ausmal} an Veranderung, welches als statistisch
signifikant angesehen werden kann. Fir die vorliegende Stichprobe liegt diese, bezogen
auf das Trauermaf3, bei 11 Punkten (siehe S. 103). Das heil3t, wer seinen KT-Score
zwischen zwei Messzeitpunkten um mindestens 11 Punkte reduzieren konnte, gilt fur
diesen Zeitraum als statistisch reliabel verbessert. Entsprechend gilt dies auch fur
Verschlechterungen. In Tabelle 18 sind die entsprechenden Ergebnisse aufgeflihrt.

Mittels Chi2-Test (exakter Test nach Fisher) wurden die beiden Gruppen der an der
Katamnese teilnehmenden Therapie-Completer und Dropouts hinsichtlich ihres relativen
Anteils statistisch reliabel verbesserter Patienten im Gesamtstudienzeitraum verglichen.
Obwohl man in Tabelle 18 sieht, dass sich deskriptiv bei den Completern prozentual
mehr Patienten verbessert haben als bei den Dropouts (76 vs. 40%), was einer
annahernd mittleren Effektstarke entspricht (Phi = .27), ist dieser Unterschied statistisch
nicht signifikant (p = .134).
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Tabelle 18

Statistisch reliable Veranderungen in der Symptomschwere komplizierter Trauer
zwischen Pré&-, Post- und Katamnesemessung (D = 11 Punkte)

Pra-Post Post-Katamnese Pra-Katamnese
N besser schlechter besser schlechter besser schlechter

Ther-C 33 19 0 6 2 25 0
(58%) (0%) (18%) (6%) (76%) (0%)

Dropouts® 5 - - - - 2 0
(40%) (0%)

F-Up-C” 38 - - - - 27 0
(71%) (0%)

ITT 51 21 0 7 2 30 0
(41%) (0%) (14%) (4%) (59%) (0%)

Anmerkungen. Die Angaben beziehen sich auf die absoluten Haufigkeiten, mit den zugehdrigen
Prozentangaben in Klammern. Da die Dropouts keine Posttreatment-Werte besitzen, bleiben die
entsprechenden Zellen leer.

Ther-C = Therapie-Completer, F-Up-C = Follow-Up-Completer, ITT = Intent-to-treat-Stichprobe

? Die Dropoutstichprobe reduzierte sich um drei Personen von acht auf finf, da zwei Personen zur
Katamnese- und eine zur Pretreatment-Erhebung fur die KT fehlende Werte haben.

® Ebenso reduzierte sich die Gesamt-Katamnese-Stichprobe um die drei unter 2 genannten Personen, und
zwar von 41 auf 38.

AnschlieBend wurde ermittelt, wie viele Patienten sich zwischen der Pré&- und der
Postmessung und zwischen der Post- und der Katamneseerhebung sowohl statistisch
reliabel verbesserten als auch mit ihrem Trauer-Score nun auf3erhalb der kranken
Population lagen. Diese sollen im Folgenden als Responder bezeichnet werden. Wer die
beiden Kriterien nicht erlangt hat, gilt als Non-Responder. Die beiden Personen, die
bereits zur Pramessung unter dem kritischen Cutoff-Wert von 31 Punkten lagen, wurden
nicht in die Analyse mit einbezogen. Tabelle 19 zeigt die Ergebnisse. Zum Katamnese-
Zeitpunkt erflillten rund 65% der Completer diese strengen Kriterien, fur die ITT-
Stichprobe lag der Wert immerhin noch bei 49%. Zu Verschlechterungen kam es uber
den gesamten Studienzeitraum hinweg betrachtet nicht. Der Patient, der sich wahrend
des therapiefreien Katamneseintervalls verschlechterte, hatte im Verlauf der
vorangehenden Therapie eine ebenso deutliche Verbesserung erzielt, so dass sich dies
Uber beide Zeitraume hinweg ausglich und er am Ende mit einem Punkt Unterschied
wieder auf seinem Ausgangsniveau angekommen watr.

Wiederum wurde mit einem Chi2-Test (exakter Test nach Fisher) der Unterschied
zwischen Completern und Dropouts zum Katamnesezeitpunkt auf statistische Signifikanz
getestet. Wie schon bei dem Kriterium der statistisch reliablen Verbesserung ist auch der

Unterschied hinsichtlich der klinisch signifikanten Verbesserung zwischen den beiden
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Gruppen nicht grof3 genug, um als statistisch bedeutsam zu gelten (p = .357, Phi = .17).
Um Hinweise darauf zu erhalten, was Responder von Non-Respondern unterscheidet,
wurden auch zwischen diesen beiden Gruppen Vergleiche angestellt. Die Ergebnisse

werden im Kapitel Pradiktoren des Therapieerfolgs (Abschnitt 3.4.1.1) dargestellt.

Tabelle 19

Statistisch reliable plus klinisch bedeutsame Veranderungen in der Symptomschwere
komplizierter Trauer zwischen Pr&-, Post- und Katamnesemessung (,Responder®;
Dwit = 11 Punkte, Cutoff-Wert fur die ,nicht-kranke Population“ = 31 Punkte)a)

Pra-Post Post-Katamnese Pra-Katamnese
N besser schlechter  besser schlechter besser schlechter

Ther-C 31 16 0 5 1 20 0
(52%) (0%) (16%) (3%) (65%) (0%)

Dropouts” 5 - - - - 2 0
(40%) (0%)

F-Up-C% 36 - - - - 22 0
(61%) (0%)

ITT 49 17 0 6 1 24 0
(35%) (0%) (12%) (2%) (49%) (0%)

Anmerkungen. Die Angaben beziehen sich auf die absoluten Haufigkeiten, mit den zugehérigen
Prozentangaben in Klammern. Da die Dropouts keine Posttreatment-Werte besitzen, bleiben die
entsprechenden Zellen leer.

Ther-C = Therapie-Completer, F-Up-C = Follow-Up-Completer, ITT = Intent-to-treat-Stichprobe

4 Fir die Ermittlung Klinisch signifikanter Verbesserung wurden die Teilstichproben jeweils um diejenigen
Personen reduziert, welche bereits zum Pretreatment-Zeitpunkt unter dem kritischen Cutoff-Wert lagen.

® Die Dropout-Stichprobe reduzierte sich um drei Personen von acht auf fiinf, da zwei Personen zur
Katamnese- und eine zur Pretreatment-Erhebung fir die KT fehlende Werte haben.

° Ebenso reduzierte sich die Gesamt-Katamnese-Stichprobe um die drei unter b) genannten Personen, und
zwar von 41 auf 38.

Ein differenzierteres Bild hinsichtlich der Entwicklung der klinischen Signifikanz in dem fiir
eine Katamneseuntersuchung besonders interessanten Zeitabschnitt zwischen
Therapieende und Katamnese erhdlt man, wenn man die Therapie+Katamnese-
Completer in die vier in Abschnitt 2.5.4.4 (S. 103) beschriebenen Kategorien einteilt.
Abbildung 12 zeigt, mit welchen Haufigkeiten die Patienten in diesen vertreten sind. Die
meisten (74%) blieben in ihrem jeweiligen Status stabil, das heifl3t, sie behielten ihre zum
Therapieende erzielte (45%) oder nicht erzielte (29%) klinisch signifikante Verbesserung
auch bis zum Katamnesezeitpunkt bei. 19% erreichten die klinisch signifikante
Verbesserung noch nicht direkt nach Therapieende, sondern erst beim Follow-Up, also

verzdgert. Zwei Patienten (6%) konnten ihre wahrend der Therapiezeit erlangte klinisch
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signifikante Verbesserung nicht bis zur Katamnese aufrechterhalten und erlitten in Bezug

auf dieses Kriterium einen Ruckfall.
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Abbildung 12. Entwicklung der klinischen Signifikanz im Katamneseintervall fir die 31
Therapie+Katamnese-Completer, welche zum Pretreatment-Zeitpunkt Gber dem Cutoff-
Wert von 31 Punkten im Trauerinterview lagen

Um herauszufinden, ob sich innerhalb derjenigen Patienten, die zum Katamnesezeitpunkt
Klinisch signifikante Symptomverbesserungen erreicht hatten, die beiden Untergruppen
Aufrechterhaltung seit Posttreatment (maintenance) und verzogerte Genesung (delayed
recovery) in ihren Ausgangsbedingungen unterschieden hatten, wurden diesbezlgliche
Gruppenvergleiche in den soziodemographischen, verlustspezifischen und Kklinischen
Variablen mittels Mann-Whitney-U- und Chi2-Tests angestellt. Es ergaben sich jedoch

keinerlei signifikante Pretreatment-Unterschiede zwischen diesen beiden Gruppen.

3.3.2 Sekunddrkriterium:
Allgemeine psychopathologische Belastung

Als sekundéares Ergebnismall wurde die psychopathologische Belastung anhand der
SCL-90-R erhoben. Neben dem allgemeinen Schwereindex (GSI) wurden auch die drei
Subskalen Somatisierung, Depressivitat und Angstlichkeit ausgewertet. Paarweise
Vergleiche zwischen den Mittelwerten jeweils zweier Messzeitpunkte wurden mit t-Tests
fur abhangige Stichproben untersucht. Da die Normalverteilung der SCL-Daten zum Teil
als fraglich einzustufen ist, wurden alle Ergebnisse mittels Wilcoxon-Tests nochmals

Uberprift. Es ergaben sich keine Unterschiede in den Signifikanzergebnissen. Die
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Effektstarkenberechnung zur Beurteilung der praktischen Bedeutsamkeit der Ergebnisse
erfolgte wieder nach der Formel von Cohens d fir abhangige Stichproben. Da fir eine
Person aus der Completer-Stichprobe der SCL-Fragebogen zum Posttreatment-Zeitpunkt
aufgrund zu vieler fehlender Werte nicht verwertbar war und ein Dropout aufgrund des
frihen Studienabbruchs nur Predelay-, aber keine Pretreatmentwerte mehr hat,
reduzierten sich die entsprechenden Teilstichproben um jeweils einen Fall. Die
Ergebnisse der Mittelwerts-Vergleiche sind fur den Préa-Katamnese-Vergleich in Tabelle
20 und fur den Post-Katamnese-Vergleich in Tabelle 21 dargestellt.

Wie aus Tabelle 20 ersichtlich, verbesserten sich die Therapie-Completer vom
Pretreatment- bis zum Follow-Up-Zeitpunkt sowohl in der allgemeinen psychischen
Belastung als auch in den Unterbereichen Somatisierung, Depressivitat und Angstlichkeit
statistisch signifikant. Auch praktische Bedeutsamkeit ist fir diese Symptomreduktionen
gegeben, was an den mittleren bis grof3en Effektstarken zu sehen ist (d = 0.56 — 0.76).
Die jeweiligen ITT-Analysen weisen ebenfalls statistische Signifikanz auf, verbunden mit
mittleren Effektstarken beim GSI und der Skala Depressivitat (d = 0.51 bzw. 0.54) sowie
kleinen bis mittleren Effektstarken bei den Skalen Angstlichkeit und Somatisierung
(d = 0.38 bzw. 0.33). Auch nach Bonferroni-Adjustierung des Alpha-Niveaus aufgrund der
Mehrfachvergleiche (a = .05/4 = .013) bleiben die Pra-Katamnese-Unterschiede flr die
Completer- und ITT-Stichproben signifikant.

Fur den Posttreatment-Katamnese-Vergleich wurde das Alphaniveau aufgrund der
Stabilitdtsannahme auf .20 erhéht. Da in den statistischen Mittelwertsvergleichen (siehe
Tabelle 21) weder die GSI- noch die Subskalen-Werte fiir die Therapie-Completer dieses
Alphaniveau unterschreiten, die Effektstarken vernachlassigbar gering sind und die
95%-Konfidenzintervalle der Differenzen jeweils den Wert Null enthalten, kann davon
ausgegangen werden, dass die kurzfristigen Therapieergebnisse Uber die Follow-Up-
Periode hinweg stabil geblieben sind. Hypothesen 2.1. und 2.3. haben sich somit
bestatigt.

Fur die Gruppe der Dropouts wurde Stabilitat des Sekundarmafles von der
Pretreatment- bis zur Katamnese-Messung angenommen. Da also auf die Nullhypothese
getestet wurde, wurde das a-Niveau auf .20 angehoben. Diese Signifikanzgrenze wurde
nicht unterschritten (siehe Tabelle 20), und die jeweiligen 95%-Konfidenzintervalle der
Differenzen enthalten alle den Wert Null, was auf eine Stabilitat der Symptomatik sowonhl
fur den GSI als auch fur die drei Subskalen hinweist. Auch die minimalen Effektstarken (d
= -0.17 — +0.18) weisen in diese Richtung. Hypothese 2.2. konnte somit durch die

Ergebnisse bestatigt werden.
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Tabelle 20

Ergebnisse des Pra-Katamnese-Vergleichs bezlglich der
Belastung (SCL-90-R)

psychopathologischen

Pretreatment Katamnese
n M (SD) M (SD) t df p d

SCL-90-R (GSI)

Ther-Completer 33  1.12(0.64) 0.68(0.59) 4.51 32 <001 0.71

Dropouts 7 1.63(0.93) 1.47(0.81) 0.90 6 403ns  0.18

Kat-Completer 40 1.21(0.71) 0.82(0.69)  4.49 39  <.001**  0.56

Intent-to-treat 51 1.15 (0.68) 0.81 (0.66) 4.80 50 <.001*** 0.51
SCL-90-R (DEP)

Ther-Completer 33 1.59 (0.85) 0.97 (0.79) 454 32 <.001***  0.76

Dropouts 7 2.07 (0.91) 2.01 (0.78) 0.27 6 .793 ns 0.07

Kat-Completer 40  1.68(0.87) 1.16(0.87) 4.27 39  <.001***  0.60

Intent-to-treat 51 1.70 (0.89) 1.21 (0.91) 4.83 50 <.001*** 0.54
SCL-90-R (ANG)

Ther-Completer 33  1.02(0.65) 0.64 (0.70)  3.37 32 .002%* 0.56

Dropouts 7 1.59 (1.07)  1.40(1.16) 0.42 6 690ns  0.17

Kat-Completer 40 1.12(0.76) 0.77(0.83) 2091 39 .006** 0.44

Intent-to-treat 51 1.05 (0.75) 0.76 (0.79) 3.02 50 .004** 0.38
SCL-90-R (SOM)

Ther-Completer 33 1.14 (0.78) 0.71 (0.69) 3.92 32 <.001***  0.58

Dropouts 7 1.64 (1.19) 1.82 (0.95) -0.54 6 .607 ns -0.17

Kat-Completer 40 1.23(0.87)  0.90 (0.85) 291 39 .006** 0.38

Intent-to-treat 51 1.11 (0.83) 0.84 (0.79) 2.95 50 .005** 0.33

Anmerkungen. t bezeichnet die PrifgrofRe fir den t-Test fur abhéngige Stichproben. p ist die exakte,
zweiseitige Uberschreitungswahrscheinlichkeit. Fiir die Analyse der Gruppe der Dropouts wurde aufgrund der
Testung auf die Nullhypothese ein a-Niveau von .20 zugrunde gelegt. SCL-90-R = Symptomcheckliste-90-
Revidiert, DEP = Subskala Depressivitat, ANG = Subskala Angstlichkeit, SOM = Subskala Somatisierung,
Ther-Completer = Therapie-Completer, Kat-Completer = Katamnese-Completer.

** n<.01, *** p <.001, ns = nicht signifikant
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Tabelle 21

Ergebnisse des Post-Katamnese-Vergleichs bezlglich der psychopathologischen
Belastung (SCL-90-R)

Posttreatment  Katamnese

n M (SD) M (SD) t df p d

SCL-90-R (GSI)
Ther-Completer 32 0.75 (0.60) 0.69 (0.59) 1.15 31 .257 ns 0.10

SCL-90-R (DEP)
Ther-Completer 32 1.04(0.78)  0.95(0.79) 084 31  .409ns  0.11

SCL-90-R (ANG)
Ther-Completer 32 0.68 (0.73) 0.65 (0.70) 0.46 31 .646 ns 0.04

SCL-90-R (SOM)

TherCompleter 32 0.79(0.70)  0.73(0.70) 1.04 31  .305ns  0.09

Anmerkungen. t bezeichnet die PrifgrofRe fir den t-Test fir abh&ngige Stichproben. p ist die exakte,
zweiseitige Uberschreitungswahrscheinlichkeit. Aufgrund der Testung auf die Nullhypothese wurde ein
a-Niveau von .20 zugrunde gelegt. SCL-90-R = Symptomcheckliste-90-Revidiert, DEP = Subskala
Depressivitat, ANG = Subskala Angstlichkeit, SOM = Subskala Somatisierung, Ther-Completer = Therapie-
Completer; ns = nicht signifikant

Schlie3lich wurde noch der Verlauf der psychopathologischen Gesamtbelastung (GSI)
Uber die drei Messzeitpunkte hinweg fur die Gruppe der 32 Therapie-Completer
betrachtet, die an der Katamnese teilgenommen und zu allen drei Messzeitpunkten
gultige SCL-Fragebdgen hatten: Pretreatment (M = 1.14, SD = 0.64), Posttreatment
(M =0.75, SD = 0.60) und Follow-Up (M = 0.69, SD = 0.59). Es wurde eine einfaktorielle
ANOVA mit Messwiederholung Uber den Faktor Zeit (ALM) durchgefiihrt. Da der
Mauchly-Test eine signifikante Abweichung von der Spharizitat ergab (Mauchly-W(2)=
0.69, p = .004), wurden die Freiheitsgrade gemall Greenhouse-Geisser korrigiert. Die
Varianzanalyse ergab eine signifikante Reduktion der Symptomatik Uber die drei
Messzeitpunkte hinweg (F(1.53,47.47) = 17.27, p < .001), verbunden mit einer als grol3
einzustufenden Effektstarke (partielles Etaz = 0.36). Die Ergebnisse der paarweisen
Vergleiche (mit Bonferroni-Anpassung) zeigten auf, dass zwischen Pretreatment und
Posttreatment eine signifikante Symptomverbesserung erzielt wurde (p < .001), zwischen
Posttreatment und Follow-Up kann hingegen von einer relativen Stabilitat der
Symptombelastung ausgegangen werden (p = .772). Insgesamt, also vom Pretreatment-
Zeitpunkt bis zur Katamnese, ist ebenfalls eine signifikante Verbesserung zu verzeichnen
(p < .001), wie bereits mittels t-Test aufgezeigt wurde (siehe Tabelle 20). Fir die drei

Subskalen Somatisierung, Depressivitat und Angstlichkeit zeigt sich jeweils dasselbe
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3. Ergebnisse

Verlaufsmuster (Einzelergebnisse nicht aufgefihrt). In Abbildung 13 ist der Verlauf des

GSI Uber die drei Zeitpunkte hinweg graphisch dargestellt.
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Abbildung 13. Verlauf der psychopathologischen Gesamtbelastung (SCL-90-R, GSI) Uber
drei Messzeitpunkte fur die Therapie+Katamnese-Completer (n = 32)
(Anmerkung: *** p < .001, ns = nicht signifikant; Bonferroni-adjustiertes a)

3.3.3 Tertidrkriterien: Posttraumatische Belastung und Reifung

Die tertiaren Outcome-Kriterien beziehen sich auf die Auswirkungen des Erlebens eines
traumatischen Ereignisses — sowohl in negativer als auch in positiver Hinsicht. Erhoben
wurden diese anhand zweier Fragebdgen: der Posttraumatischen Diagnoseskala (PDS)
und der Posttraumatischen Personlichen Reifung (PPR). Nicht alle Patienten erlebten
den Tod der nahestehenden Person als traumatisch, so dass die Anzahl der
beantworteten Fragebdgen nicht der GesamtstichprobengrofRe entspricht. Andere hatten
mehrere traumatische Ereignisse in ihrem Leben erlebt und gaben ein anderes Ereignis
als den Todesfall als das fiir sie schlimmste Ereignis an, auf welches sie dann auch ihre
Angaben zu den Symptomitems bezogen. Das hei3t, der Schweregrad der
posttraumatischen Belastung ist nicht immer als Folge des Verlusterlebnisses (allein) zu
sehen. Entsprechend kann dies auch fir die Einschatzung des personlichen
posttraumatischen Wachstums der Fall sein, wobei auf diesen Fragebégen nicht explizit
vermerkt war, auf welches der als traumatisch erlebten Lebensereignisse sich die
Teilnehmer beziehen sollten. Dies ist im Nachhinein auch nicht mehr eruierbar. Dennoch
wurden alle giltigen PDS- und PPR-Fragebdgen in die Auswertung mit aufgenommen.

Mittels t-Tests flr abhéngige Stichproben wurden die Belastungs- bzw. Reifungs-
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3. Ergebnisse

Veranderungen zwischen Pretreatment und Follow-Up sowie zwischen Posttreatment
und Follow-Up auf Signifikanz getestet und anschlielend die entsprechenden
Effektstarken (Cohens d) berechnet. In den Tabellen 22 und 23 sind die Ergebnisse
dargestellt. Die Effektgrofienangaben zum posttraumatischen Wachstum wurden
umgepolt, so dass sie, wie bereits im Bereich der klinischen Symptomvariablen, bei

positivem Vorzeichen Verbesserungen entsprechen, bei negativem Verschlechterungen.

Tabelle 22

Ergebnisse des Préa-Katamnese-Vergleichs bezuglich der Tertidrmal3e ,posttraumatische
Belastung“ und ,posttraumatisches Wachstum*

Pretreatment  Katamnese
n M (SD) M (SD) t df p d

PDS (Gesamtwert)

Ther-Completer 29 26.93 (10.26) 12.86(10.35) 7.68 28 <.001***  1.37

Dropouts 6 36.67 (12.57) 24.67(10.80) 2.57 5 .050% 1.02

Kat-Completer 35 28.60(11.13) 14.89(11.22) 8.12 34  <.001*** 1.23

Intent-to-treat 49  26.06 (11.45) 15.39(10.94) 7.17 48 <.001***  0.95
PPR (Gesamtwert)

Ther-Completer 33 41.85(14.16) 49.88 (22.40) -2.78 32 .009** 0.43

Dropouts 6 39.33(10.88) 25.83(8.13) 8.00 5 <001  -1.41

Kat-Completer 39 41.46(13.61) 46.18(22.55) -1.71 38  .095" 0.25

Intent-to-treat 51 40.43(15.11) 44.35(22.70) -1.78 50  .082" 0.20

Anmerkungen. t bezeichnet die PrufgréRe des t-Tests fur abhangige Stichproben. p ist die exakte, zweiseitige
Irrtumswahrscheinlichkeit. Fir die Analyse der Gruppe der Dropouts wurde aufgrund der Testung auf die
Nullhypothese ein a-Niveau von .20 zugrunde gelegt. PDS = Posttraumatische Diagnoseskala, PPR =
Posttraumatische Persénliche Reifung; Ther-Completer = Therapie-Completer, Kat-Completer = Katamnese-
Completer; #p <.20, "p<.10,* p< .01, ***p < .001

Die Symptomverbesserung hinsichtlich posttraumatischer Belastung ist Uber den
gesamten Studienverlauf betrachtet fir die Therapie-Completer sehr stark (d = 1.37) und
statistisch hochsignifikant (p < .001). Hypothese 3.1. gilt somit als bestatigt. Aber auch
die Dropouts zeigen hier eine starke Verbesserung ihrer Symptomatik (d = 1.02), die das
Alpha-Niveau von .20 deutlich unterschreitet und das allgemeine Alpha-Niveau von .05
genau erreicht. Infolgedessen muss Hypothese 3.2. abgelehnt werden. Auch die
Gesamtstichprobe (ITT) erzielte einen statistisch hochsignifikanten und starken Effekt in

der Reduktion ihrer posttraumatischen Symptomatik. Eine explorativ durchgefihrte
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3. Ergebnisse

Kovarianzanalyse ergab, bei insignifikantem Levene-Test, keinen signifikanten
Gruppenunterschied zwischen Therapie+Katamnese-Completern und  Dropouts
hinsichtlich ihrer Symptomverbesserung zwischen Pra- und Follow-Up-Erhebung (F(1,32)
= 2.47, p = .126, partielles Eta? = .072; PDS, als Kovariate).

Die Entwicklung des subjektiv erlebten posttraumatischen Wachstums zwischen
Pretreatment und Follow-Up zeigt fur die Therapie-Completer in eine &ahnlich positive
Richtung, mit einer signifikanten Steigerung vom Ausmalfd eines kleinen bis mittleren
Effektes (siehe Tabelle 22). Hypothese 3.3. kann damit als bestétigt gelten. Die Dropouts
verschlechterten sich hingegen signifikant und stark in ihrem posttraumatischen
Wachstum, so dass die Stabilitdtsannahme von Hypothese 3.4. abgelehnt werden muss.
Aufgrund dieser Verschlechterung bei den Dropouts wurden die Ergebnisse der
gesamten Katamnese-Stichprobe und der ITT-Stichprobe nur noch marginal signifikant

und wiesen lediglich kleine Effektstéarken auf.

Tabelle 23

Ergebnisse des Post-Katamnese-Vergleichs bezlglich der Tertidrmale
sposttraumatische Belastung” und ,posttraumatisches Wachstum®

Posttreatment Katamnese
n M (SD) M (SD) t df p d

PDS (Gesamtwert)
Ther-Completer 22  15.55(11.42) 12.86(10.87) 1.49 21  .151" 0.24

PPR (Gesamtwert)
Ther-Completer 33  52.66 (20.59) 49.88 (22.40) 1.33 32 193" -0.13

Anmerkungen. t bezeichnet die PrifgroRe des t-Tests fir abhéngige Stichproben. p ist die zweiseitige
Uberschreitungswahrscheinlichkeit. Das a-Niveau wurde aufgrund der Testung auf die Nullhypothese auf .20
gesetzt. PDS = Posttraumatische Diagnoseskala, PPR = Posttraumatische Personliche Reifung, Ther-
Completer = Therapie-Completer.

"p<.20

Im Posttreatment-Katamnese-Vergleich (siehe Tabelle 23) erweisen sich sowohl die
PDS- als auch die PPR-Werte fur die Therapie-Completer als signifikant von den
Stabilitats-Hypothesen 3.5. und 3.6. abweichend (ps < .20). Mit dem Wilcoxon-Test ergab
sich allerdings fiir die PPR-Differenz eine vom t-Test-Ergebnis abweichende
Uberschreitungswahrscheinlichkeit von p = .336 (z = -0.98). AuRerdem liegt der Wert Null
sowohl fur die PDS- als auch fur die PPR-Differenz jeweils innerhalb des 95%-
Konfidenzintervalls, so dass eine Stabilitat der Ergebnisse nicht ganz auszuschliel3en ist.
Die leichten Verbesserungen hinsichtlich der posttraumatischen Belastungssymptomatik
sind jedenfalls ebenso wie die leichten Verschlechterungen beziglich des

posttraumatischen Wachstums weder auf dem 5%-Alpha-Niveau statistisch signifikant
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3. Ergebnisse

noch praktisch bedeutsam. Letztendlich ist also keine eindeutige Aussage zur
Entwicklung der Tertiarkriterien im therapiefreien Katamneseintervall méglich, es kann
jedoch von annéhernder Stabilitat ausgegangen werden.

Beziglich der 18 Therapie+Katamnese-Completer, fur die ein gultiger PDS-
Fragebogen zu allen Messzeitpunkten vorlag, wurde der posttraumatische
Symptomverlauf Uber die drei Messzeitpunkte Pretreatment (M = 28.94, SD = 11.40),
Posttreatment (M = 15.44, SD = 12.23) und Follow-Up (M = 12.67, SD = 11.55) mittels
einfaktorieller ANOVA mit Messwiederholung (ALM) untersucht. Da der Mauchly-Test
eine signifikante Abweichung von der Spharizitatsannahme ergab (Mauchly-W(2) = 0.63,
p = .024), wurden die Freiheitsgrade nach Greenhouse-Geisser korrigiert. Das Ergebnis
des Signifikanztests zeigt eine bedeutsame Verringerung der posttraumatischen
Belastungssymptome uber die drei Messzeitpunkte hinweg (F (1.46, 24.77) = 24.65,
p < .001, partielles Etaz = 0.59). Die anschlief3end durchgefiihrten paarweisen Vergleiche
(mit Bonferroni-Anpassung) ergaben eine signifikante Symptomreduktion zwischen Pre-
und Posttreatment (p = .001), wahrend die Verbesserung zwischen Therapieende und
Katamnese nicht das a-Signifikanzniveau unterschritt (p = .329). Von Pretreatment zu
Follow-Up war die Symptomverringerung erwartungsgemal’ signifikant (p < .001). In

Abbildung 14 wird dieser Verlauf dargestellt.
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Abbildung 14. Verlauf der posttraumatischen Symptombelastung (PDS) uber drei

Messzeitpunkte fir die Therapie+Katamnese-Completer (n = 18)
(Anmerkung: *** p <.001, ns = nicht signifikant; Bonferroni-adjustiertes a)
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3. Ergebnisse

Ebenso wurde fiur die 33 Therapie+Katamnese-Completer mittels einer
einfaktoriellen ANOVA mit Messwiederholung (ALM) der Verlauf des posttraumatischen
Wachstums lber die drei Messzeitpunkte Pretreatment (M = 41.85, SD = 14.16),
Posttreatment (M = 52.66, SD = 20.59) und Follow-Up (M = 49.88, SD = 22.40) analysiert
(siehe Abbildung 15). Der Mauchly-Test wurde nicht signifikant, weshalb vom Vorliegen
der Spharizitatsvoraussetzung ausgegangen wurde (Mauchly-W(2) = 0.87, p = .119). Die
Ergebnisse der ANOVA zeigen eine statistisch signifikante und praktisch bedeutsame
Steigerung des posttraumatischen Wachstums tber die drei Messzeitpunkte hinweg (F
(2,64) = 9.77, p < .001, partielles Eta? = .23). Die mit Bonferroni-Anpassung
durchgefuhrten paarweisen Vergleiche ergeben ein signifikantes Ansteigen des
posttraumatischen Wachstums zwischen Pre- und Posttreatment (p = .001), keine
signifikante Veranderung zwischen Posttreatment und Follow-Up (p = .578) und eine

signifikante Steigerung insgesamt zwischen Pretreatment und Follow-Up (p = .027).
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Abbildung 15. Verlauf des posttraumatischen Wachstums (PPR, Gesamtwert) Uber drei
Messzeitpunkte fir die Therapie+Katamnese-Completer (n = 33)
(Anmerkung: ** p < .01, ns = nicht signifikant; Bonferroni-adjustiertes a)

Zur differenzierteren Untersuchung des posttraumatischen Wachstums wurden explorativ
dessen funf Unterbereiche hinsichtlich ihrer Veradnderungen zwischen dem Pretreatment-
und dem Katamnese-Zeitpunkt naher betrachtet. Da die Normalverteilung dieser Daten
fraglich ist, wurde durchgehend ein verteilungsfreies Verfahren (Wilcoxon-Test) zur
statistischen Analyse verwendet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 24 dargestellt. Die

Therapie-Completer zeigten in diesem Zeitraum signifikante Steigerungen auf den Skalen
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3. Ergebnisse

Neue Mdoglichkeiten und Personliche Starken, mit jeweils mittleren Effektstarken, und
einen Trend in diese Richtung auf der Skala Wertschiatzung des Lebens, mit einer
allerdings nur kleinen Effektstarke. Die Gruppe der Dropouts hingegen verschlechterte
sich signifikant in den Bereichen Neue Mdbglichkeiten, Beziehungen zu anderen und
Personliche Starken, und zwar jeweils mit grof3en bis sehr grof3en Effektstarken. Auch die
Verschlechterung auf der Skala Wertschatzung des Lebens ist vom Ausmald eines
starken Effektes, konnte jedoch statistisch nicht gegen den Zufall abgesichert werden.
Nur auf der Skala Religiose Veranderungen blieben die Gruppen-Mittelwerte im
Studienverlauf sowohl bei den Therapie-Completern als auch bei den Dropouts relativ
konstant, wenn auch geringfligig in die negative Richtung weisend.

Tabelle 24

Ergebnisse des Préa-Katamnese-Vergleichs bezliglich der Subskalen posttraumatischen
Wachstums (PPR)

Pretreatment Katamnese

n M (SD) M (SD) z p d
Neue
Moglichkeiten
Completer 33 7.79 (4.28) 10.39 (6.14) -2.22" .025* 0.49
Dropouts 6 8.17 (3.71) 3.50 (1.87) -2.23" .031* -1.59
Beziehungen zu
Anderen
Completer 33 16.15 (5.12) 18.12 (7.42) -1.56" 121 0.31
Dropouts 6 14.33 (2.94) 10.50 (3.73) -2.20” .031* -1.14
Wertschéatzung
des Lebens
Completer 33 6.79 (3.27) 7.82 (4.13) -1.92" .055" 0.28
Dropouts 6 5.33 (2.16) 3.33 (1.75) -1.84” 125 -1.02
Persdnliche
Starken
Completer 33 7.67 (3.79) 10.45 (5.40) -3.66" .000*** 0.60
Dropouts 6 8.83 (2.71) 6.33 (2.66) -2.23" .031* -0.93
Religitse
Veranderungen
Completer 33 3.45(3.12) 3.09 (3.12) -0.89" .388 -0.12
Dropouts 6 2.67 (3.01) 2.17 (2.32) -1.13” .500 -0.19

Anmerkungen. z bezeichnet die PrifgroRe fiir den exakten Wilcoxon-Test, p entspricht der zweiseitigen
Uberschreitungswahrscheinlichkeit, d ist die Effektstarke Cohens d fiir abhéngige Stichproben, negatives d
bedeutet eine Verschlechterung, PPR = Posttraumatische Personliche Reifung.

" pasiert auf negativen Rangen, ” basiert auf positiven Rangen

"p<.10,*p <.05, ** p < .001
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Um die Untersuchung zur posttraumatischen Reifung mit den Ergebnissen der
Studie von Wagner et al. (2007) vergleichen zu kénnen, wurden Korrelationen der PPR-
Werte zum Pretreatment bzw. zum Katamnese-Zeitpunkt mit den Raw Gain Scores
(Verbesserung zwischen Pretreatment und Katamnese = Katamnese-Wert minus Pra-
Wert) der Ubrigen Outcome-Variablen berechnet (Abbildung 16). Es wurden fir die
Zusammenhange mit der Trauer und der posttraumatischen Belastung Pearson Produkt-
Moment-Korrelationen durchgefihrt, fir diejenigen mit dem SCL-90-R-GSI hingegen
Spearman-Rangkorrelationen, da der diesbeziigliche Gain Score nicht normalverteilt ist.

Komplizierte
Trauer

(Gain Score) (S -4

p = .455

I

PPR re=-33 SCL-90-R rs =-.30 PPR
=.058 . =.091"
Pra P (Gain Score) P Follow-Up

™~ 7

r=-23 r=-.28

p=.237 p=.148
~ PDS?
(Gain Score)

Abbildung 16. Korrelationen der Pretreatment-Katamnese-Gain-Scores der klinischen
Outcome-Variablen mit den Pretreatment- und den Follow-Up-Werten posttraumatischen
Wachstums, bezogen auf die 33 Therapie+Katamnese-Completer

(Anmerkung. r = Statistik der Pearson Produkt-Moment-Korrelation, ry = Statistik der Spearman-
Rangkorrelation; ® n = 29; " p < .10)

r=.01
p =.955

Der Trauer-Gain-Score zeigt ebenso wie der PDS-Gain-Score keine signifikanten
Zusammenhange mit den beiden PPR-Werten. Der SCL-GSI-Gain-Score weist hingegen
sowohl mit dem PPR-Pretreatmentwert als auch mit dem PPR-Katamnesewert einen
marginal signifikanten, negativen Zusammenhang mittlerer Starke auf. Eine stérkere
Verbesserung in der psychopathologischen Gesamtbelastung zwischen Therapiebeginn
und Katamnese ist also mit gréRRerer posttraumatischer Reifung sowohl zum Pra- als
auch zum Katamnesezeitpunkt verbunden. Da es sich dabei um Korrelationen handelt,
kann keine pradiktive Aussage erfolgen. Auch eine Mediatorfunktion erfillt der GSI-Gain-

Score, nach Uberprifung mittels Regressionsanalyse, fiir die PPR-Veranderung nicht.
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3.4 Ergebnisse der explorativen Fragestellungen

3.4.1 Pradiktoren des Therapieerfolgs

3.4.1.1 Unterschiede zwischen Respondern und Non-Respondern

Auf der Suche nach bedeutsamen Pradiktoren des Therapieerfolgs erfolgte zunachst ein
Vergleich zwischen denjenigen Personen, die auf die Behandlung mit Kklinisch
signifikanten Symptomverbesserungen reagierten (Responder), und denjenigen, welche
dieses Kriterium nicht erreichten (Non-Responder). Die beiden Gruppen wurden auf
signifikante Unterschiede hinsichtlich aller verfiigbaren Variablen tberprift. Dies erfolgte
fur kontinuierliche Variablen anhand von t-Tests fir unabhéngige Stichproben bzw., bei
(wahrscheinlicher) Verletzung der Normalverteilungsannahme oder zu geringer
TeilstichprobengroRe, anhand von Mann-Whitney-U-Tests. Dichotome Variablen wurden
mittels Chi2-Tests (exakter Test nach Fisher) Uberprift. Die jeweils signifikanten bzw.
marginal signifikanten Unterschiede sind in Tabelle 25 dargestellt.

Bezogen auf den Therapiezeitraum (Pra-Post) waren Responder tendenziell jinger
und zeigten zu Therapiebeginn weniger allgemeine psychische Belastung sowie
Depressivitat und Angstlichkeit. Teilnehmer, die zwischen Therapieende und Follow-Up
Klinisch signifikante Trauersymptomverbesserungen erzielten, hatten direkt nach der
Therapie einen hdheren Trauerwert sowie starkere allgemeine psychopathologische
Belastung und mehr Somatisierungstendenz, Depressivitat und Angstlichkeit gehabt.
Uber den Gesamtstudienzeitraum betrachtet (Pra-Katamnese) lagen die einzigen beiden
Unterschiede darin, dass mehr Non-Responder den Verlust eines Kindes zu beklagen
hatten und dass sie gleichzeitig aber ein tendenziell héheres, subjektiv erlebtes
posttraumatisches Wachstum zu Therapiebeginn aufwiesen.

Auch auf die Gesamtstichprobe (ITT) bezogen erwies sich der Verlust eines Kindes
als signifikant haufiger bei Non-Respondern vorkommend. Zusatzlich waren diese jedoch
auch mit schwererer Trauersymptomatik zu Therapiebeginn belastet, hatten einen
kirzeren Zeitabstand zum Verlustereignis und beendeten signifikant haufiger vorzeitig die

Therapie bzw. nahmen sie erst gar nicht auf.
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Tabelle 25

Signifikante Unterschiede zwischen Respondern und Non-Respondern

Zeitraum Pra-Post Responder Non-Responder
(Therapie+Kat-Completer) (n1 = 16) (nz2 = 15)
M (SD) M (SD) t (df) z p
Alter (in Jahren) 40.94 (11.50) 49.13 (14.73) -1.73 (29) 094"
SCL-90-R (Pra):
-GSl 0.94(0.49) 1.41 (0.70) -1.80  .073"
- Depressivitat 1.29 (0.72) 1.98 (0.90) -2.12 .034*
- Angstlichkeit 0.85 (0.62) 1.28 (0.62) -1.95 052"
Zeitraum Post-Kat Responder Non-Responder
(Therapie+Kat-Completer) (n1=5) (n2 = 26)
M (SD) M (SD) t (df) z p

Komplizierte Trauer (Post) 36.80 (2.86) 26.65 (9.83) -2.50 .011*
SCL-90-R (Post):
- GSI 1.14 (0.57) 0.71 (0.60) -2.33 .018*
- Depressivitéat 1.71 (0.76) 0.94 (0.74) -2.20 .027*
- Somatisierung 1.30 (0.73) 0.73 (0.69) -2.67 .006**
- Angstlichkeit 1.00 (0.70) 0.65 (0.75) -2.34 .018*
Zeitraum Pra-Kat Responder Non-Responder
(Therapie+Kat-Completer) (n1 = 20) (nz = 11)

M (SD) / n (%) M (SD) / n (%) t (df) z p
Verlust eines Kindes 3 (15%) 6 (55%) -2.28 .038*
PPR (Pra): Gesamtscore 39.10 (11.01) 46.64 (12.89) -1.72 (29) .097°
Zeitraum Pra-Kat Responder Non-Responder
(ITT) (n1 = 24) (n2 = 25)

M (SD) / n (%) M (SD) / n (%) t (df) z p
Jahre seit dem Verlust 6.45 (8.10) 3.73 (6.07) -2.69 .007**
Verlust eines Kindes 3 (13%) 12 (48%) -2.67 .012*
Komplizierte Trauer (Pra) 40.58 (4.32) 43.96 (5.68) -2.34 (47) .024*
Dropout-Status 3 (13%) 11 (44%) 2.42 .025*

Anmerkungen. p = zweiseitige (exakte) Signifikanz, t = Priifgré3e des t-Tests fir unabhéngige Stichproben, z
= PrufgréRe des Mann-Whitney-U-Tests bzw. standardisierte PriifgroRe des Chi-Quadrat-Tests, Kat =
Katamnese, Ther+Kat-Completer = Therapie-Completer, die auch an der Katamnese teilgenommen haben,
SCL-90-R = Symptom-Checkliste-90-Revidiert, GSI = General Severity Index, PPR = Posttraumatische
Persdnliche Reifung

"p<.10,*p<.05, *p<.01
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3.4.1.2 Korrelationsanalysen

Neben der Responderanalyse wurden auch die Korrelationen zwischen den als
Pradiktoren in Frage kommenden Variablen und vier Residual Gain Scores (RGSs; Préa-
Post, Post-Katamnese, Pra-Katamnese und ITT-Pra-Katamnese) durchgefihrt (siehe
Tabelle 26). Fur deren Interpretation ist zu beachten, dass aufgrund der Berechnungsart
eines RGS (siehe Seite 100) niedrigere Werte eine starkere Verbesserung in der

Trauersymptomatik markieren als héhere.

Tabelle 26

Korrelationen zwischen in Frage kommenden Pradiktoren und den Trauer-RGSs
zwischen Pretreatment, Posttreatment und Katamnese (Completer und ITT)

Therapie+Katamnese-Completer, n = 33 ITT, N=51

RGS Pra-Post RGS Post-Kat RGS Pra-Kat RGS ITT-Pra-Kat

r p r p r p r p
Alter A7 .006**  -26 143 .05 784 10 479
Geschlecht® -13 483 -.09 629 -11 558 -.08 563
Familienstand

- In Partnerschaft lebend ? 15 411 -13 471 -.07 705 -.16 275
Verlust eines Kindes” 34 057" 17 338 31 079" 24 091"
Verlust des Partners” .06 757 .02 915 12 521 12 423
Todesart® 28 114 .31 .081" .40 .020* .24 092"
Zeitabstand zum Tod? -22 .226 -.16 .373 -.30 .096" -.40 .003**
KT-Schweregrad Pra® .00 1.00 .22 .230 .00 .998 -.09 .561
KT-Schweregrad Post - - .00 .998 - - - -
SCL-GSI Pra® 24 173 -.05 804 -.03 .889 -11 455
SCL-GSI Post™” - - .06 738 : - : -
PDS Pra? 22 247 11 575 17 385 .03 847
PDS Post") - - .05 822 - - - -
PPR Pra” .09 638 -.02 .899 .02 911 -.03 .858
PPR Post - - -14 432 - - - -

(Fortsetzung siehe néchste Seite)
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Tabelle 26 (Fortsetzung)

Therapie+Katamnese-Completer, n = 33 ITT, N=51

RGS Pra-Post RGS Post-Kat RGS Pra-Kat RGS ITT-Pra-Kat

r p r p r p r p
SKID-II (Baseline)”
- Gesamtscore A1 .552 .10 575 12 522 .21 .138
- Selbstunsichere PS -.09 .612 .06 .753 -.06 .756 .05 .734
- Dependente PS 18 319 -11 559 .00 984 .06 674
- Zwanghafte PS 20  .269 23 200 31 .085" 13 385
- Negativistische PS -11 552 19 299 11 543 11 438
- Depressive PS -.10 .586 21 .243 .10 .589 .15 314
- Paranoide PS 20 262 26 157 29 .106 30 .032*
- Schizotypische PS? 17 363 .00 .994 11 539 -.02 .870
- Schizoide PS 11 565 -16 393 -14 453 .00 .980
- Histrionische PS® 01 949 -.22 233 -17 358 -.06 662
- Narzisstische PS? A3 470 .08 .680 12 523 21 137
- Borderline-PS 17 358 .03 .855 12 530 23 112
- Antisoziale PS? 12 523 -.16 397 .00 .993 21 150

Anmerkungen. r = Korrelationskoeffizient nach Pearson (falls nicht anders angegeben), p = zweiseitige
Signifikanz. (Marginal) signifikante Korrelationen sind fett markiert. Kat = Katamnese, KT = Komplizierte
Trauer, PS = Personlichkeitsstérung, SCL-GSI = Symptom-Checkliste-90-R-Global Severity Index, PDS =
Posttraumatische Diagnoseskala, PPR = Posttraumatische Personliche Reifung, SKID-1I = Strukturiertes
Klinisches Interview fur DSM-IV (Achse Il) - Fragebogenform;

¥ kodiert mit 1 = mannlich, 2 = weiblich, b) kodiert mit 0 = nein, 1 = ja, % kodiert mit 1 = natdrlich, 2 =
unnatirlich, ® Spearman-Rangkorrelation, N =47 /n=33,"N=48/n=33,9N=43/n=29,"n=22,"N
=50/n=32

"p<.10,*p<.05, *p<.01

In Tabelle 26 wurden signifikante bzw. marginal signifikante Variablen fett markiert. Wie
zu sehen ist, weist das Alter einen signifikanten und relativ starken Zusammenhang mit
dem RGS Pra-Post auf. Er weist durch sein positives Vorzeichen darauf hin, dass sich
jungere Personen im Therapiezeitraum mehr in ihrer Trauersymptomatik verbesserten als
altere. Fur das anschlieRende therapiefreie Intervall war dies jedoch nicht mehr der Fall.

Hier zeigt die anndhernd mittelstarke Korrelation sogar ein negatives Vorzeichen, was
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Vorteile eher fir die alteren Personen nahelegen wirde. Uber den gesamten Zeitraum
von Therapiebeginn bis Katamnese betrachtet, gleichen sich diese gegensatzlichen
Tendenzen dann in der Art aus, dass der Zusammenhang fast ganzlich verschwindet. Die
Familienstands-Kategorien wurden zu der dichotom kodierten Variable In Partnerschaft
lebend (ja/nein) zusammengefihrt. Sie wies, ebenso wie das Geschlecht, keine
bedeutsamen Zusammenhé&nge mit den vier RGSs auf.

Der Verlust eines Kindes zeigt sich durchgehend positiv korreliert mit allen RGSs,
was auf weniger Trauersymptom-Reduktion bei dieser besonders schweren Verlustart
hinweist. Der Zusammenhang erweist sich fur die Zeitrdume Pr&-Post und Préa-
Katamnese als mittelgrol3 und tendenziell signifikant, fir das Zeitintervall zwischen
Therapieende und Katamnese ist er jedoch zu gering, um statistisch abgesichert werden
zu kénnen. Auch die Todesart scheint fur alle Studienabschnitte eine Rolle zu spielen.
Eine unnatlrliche Todesursache, wie Unfall, Mord oder Suizid, ist mit geringerer
Symptomreduktion verbunden. Diese Variable hangst allerdings stark mit dem Verlust
eines Kindes zusammen, da die Todesursache der Kinder in 80% der Falle eine
unnaturliche war, wahrend nur 22% der anderen Personen eines unnatirlichen Todes
gestorben waren. Der Zeitabstand zum Verlust korreliert nur Uber den gesamten
Studienzeitraum betrachtet (marginal) signifikant mit dem RGS, und zwar fir die ITT-
Stichprobe stérker als fur die Therapie+Katamnese-Completer. Die negative Korrelation
weist hierbei auf eine starkere Symptomverbesserung bei groRerem Zeitabstand zum
Verlust hin.

Im Bereich der Personlichkeitsmerkmale zeigen sich statistisch bedeutsame
Zusammenhdnge nur mit den RGSs Pra-Katamnese. Bezogen auf die
Therapie+Katamnese-Completer ist dies fuir zwanghafte Anteile der Fall, hinsichtlich der
Gesamtstichprobe fir paranoide. Das Erzielen eines hdheren Scores ist hierbei jeweils
mit geringerem Therapieerfolg verbunden.

Bedeutsame Zusammenhdnge mit dem Ausmafll an komplizierter Trauer, an
allgemeiner psychopathologischer oder an posttraumatischer Belastung vor Aufnahme
der Therapie konnten nicht gefunden werden. Auch das anfanglich angegebene
posttraumatische Wachstum zeigte sich ohne nennenswerten Einfluss. Die
Auspragungen dieser Variablen zum Posttreatment-Zeitpunkt wiesen ebenfalls keine
signifikanten Korrelationen auf, wobei diese im Rahmen der Pradiktorenermittlung nur fir

das Katamneseintervall (RGS Post-Katamnese) relevant ist.
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3.4.1.2 Regressionsanalysen

Zum Auffinden moglichst aussagekraftiger Vorhersagemodelle wurden sowohl alle
(marginal) signifikanten Korrelate der RGSs (Tabelle 26, fettgedruckte Variablen) als
auch diejenigen Variablen, die fur den jeweils interessierenden Zeitraum Unterschiede
zwischen Respondern und Non-Respondern markierten (Tabelle 25), als potentielle
Pradiktoren des Therapieerfolgs in Betracht gezogen. Sie gingen als unabhéngige
Variablen in die Berechnungen ein. Die Variable Zeitabstand zum Verlust wurde aufgrund
ihres starken Abweichens von der Normalverteilung vor Aufnahme in die
Regressionsanalysen mittels Log-Transformation normalisiert. Als abhangige Variablen
dienten die jeweiligen Trauer-RGSs. Es wurde fur jeden der vier RGS ein multiples
lineares Regressionsmodell berechnet, die Modellselektion erfolgte mittels schrittweiser
Methode. Die auf diese Weise ermittelten, jeweils besten Modelle sind in den Tabellen 27
- 29 (Completeranalyse) und 30 (ITT-Analyse) aufgefihrt.

Tabelle 27 zeigt das aussagekraftigste Regressionsmodell zur Vorhersage des
kurzfristigen Therapieerfolges, gemessen anhand des RGS zwischen Pre- und
Posttreatment. Es umfasst die Pradiktoren Alter und Todesart und leistet mit einem R?2
von .32 und einem korrigierten R? von .27 einen signifikanten Beitrag zur Vorhersage der
Trauersymptomreduktion im Verlauf der Therapie (F(2,29) = 6.73, p = .004). Aufgrund
des positiven Vorzeichens der Regressionsgewichte und der Art der Variablenkodierung
kann man davon ausgehen, dass sowohl ein geringeres Alter als auch eine natirliche
Todesursache mit einem grofReren kurzfristigen Therapieerfolg verbunden sind, wobei
der spezifische Vorhersagebeitrag des Alters der starkere ist und der Pradiktor Todesart

nur marginal signifikant ist.

Tabelle 27
Multiple lineare Regression zur Vorhersage des Trauer-Residual-Gain-Scores Pra-Post

Pradiktoren b SEb B t p
Alter 0.03 .01 48 3.13 .004*
Todesart® 0.47 27 27 1.74 .092"

Anmerkungen. N = 33, R2 = .32, korrigiertes R2 = .27, 3 kodiert mit 1 = natdrlich, 2 = unnatiirlich;
"p<.10,*p<.01

Fur die Vorhersage der Trauer-Symptomentwicklung zwischen Therapieende und
Nachuntersuchung ergab sich als bestes Modell das in Tabelle 28 dargestellte. Eine
natirliche Todesursache, eine geringere Anzahl zwanghafter Personlichkeitsmerkmale,

ein hoheres Alter und — in diskreterem, nur tendenziell signifikantem Ausmafld — ein
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groRerer Zeitabstand zum Todeszeitpunkt scheinen jeweils eine positive Auswirkung auf
die Symptomentwicklung wahrend des therapiefreien Intervalls zu haben. Das Modell
Uberschreitet die Signifikanzgrenze (F(4,26) = 3.68, p = .017) und Klart gut ein Viertel der
Varianz auf (R? = .36, korrigiertes R2 = .26).

Tabelle 28

Multiple lineare Regression zur Vorhersage des Trauer-Residual-Gain-Scores Post-
Katamnese

Pradiktoren b SEb B t p

Todesart® 0.70 26 44 2.72 011*
Zwanghafte PS 0.16 .07 .38 2.35 .027*
Alter -0.02 .01 -.33 -2.07 .049*
Zeitabstand zum Verlust” -0.40 24 -27 -1.71 .100*

Anmerkungen. N = 32 gein SKID-II-Fragebogen fehlend), R? = .36, korrigiertes R2 = .26, PS =
Personlichkeitsstorung;  kodiert mit 1 = natirlich, 2 = unnatiirlich, b) log-transformiert;
"p<.10,*p<.05

Uber den gesamten Studienzeitraum hinweg betrachtet, also von Therapiebeginn bis
Katamnese, ergab sich ein Vorhersagemodell mit den drei Pradiktoren Todesart,
zwanghafte Personlichkeitsanteile und Zeitabstand zum Verlust (siehe Tabelle 29). Den
starksten Beitrag zur Varianzaufklarung liefert dabei die Todesart: Eine natirliche
Todesursache ist mit mehr Therapieerfolg in diesem Zeitraum verbunden. Auch ein
geringeres Ausmalf an zwanghaften Personlichkeitsanteilen und ein langerer Zeitabstand
zum Verlust wirken sich dem Modell zufolge positiv aus. Die Pradiktoren leisten
insgesamt einen relativ hohen und signifikanten Vorhersagebeitrag (R2 = .42, korrigiertes
R2 = .36, F (3,28) = 6.81, p =.001).

Tabelle 29

Multiple lineare Regression zur Vorhersage des Trauer-Residual-Gain-Scores Pra-
Katamnese (Completer-Analyse)

Pradiktoren b SEb B t p

Todesart? 0.90 26 51 3.43 002
Zwanghafte PS 0.21 .07 44 2.97 .006**
Zeitabstand zum Verlust” -0.55 24 -33 -2.29 .030*

Anmerkungen. N = 32 gein SKID-lI-Fragebogen fehlend), R? = .42, korrigiertes R? = .36, PS =
Personlichkeitsstérung; ® kodiert mit 1 = natiirlich, 2 = unnatiirlich, b) log-transformiert;
*p<.05 **p<.01
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Auf die Gesamtstichprobe bezogen (ITT-Analyse) kristallisierte sich fir den
Zeitraum von Therapiebeginn bis Katamnese ein Modell mit zwei signifikanten
Pradiktoren heraus, welches rund ein Flnftel der in dieser Zeit stattfindenden
Trauersymptomveranderung aufklart (R? = .22, korrigiertes R? = .18, F(2,47) = 6.44,
p = .003; siehe Tabelle 30). Demnach haben, tber alle urspringlichen Studienteilnehmer
hinweg betrachtet, ein kurzerer Zeitabstand zum Verlust sowie eine hohere Anzahl
paranoider Personlichkeitsmerkmale einen ungunstigen Einfluss auf die langerfristige

Symptomverringerung.

Tabelle 30

Multiple lineare Regression zur Vorhersage des Trauer-Residual-Gain-Scores Préa-
Katamnese (ITT-Analyse)

Pradiktoren b SEb B t p
Zeitabstand zum Verlust® -0.55 20 -.35 2.71 .009**
Paranoide PS 0.11 .04 .33 2.53 .015*

Anmerkungen. N = 50 gein SKID-lI-Fragebogen fehlend), Rz = .22, korrigiertes Rz = .18; PS =
Personlichkeitsstorung, ® log-transformiert
*p<.05 *p<.01

Fur alle beschriebenen Modelle wurden die geforderten Voraussetzungen zur
Durchfuhrung einer multiplen linearen Regressionsanalyse Uberprift. Von linearen
Zusammenhangen zwischen den Pradiktoren und dem Kriterium kann nach Betrachtung
der entsprechenden Streudiagramme ausgegangen werden. Multikollinearitat zwischen
den Pradiktoren und Autokorrelation liegen gemafd der von SPSS ausgegebenen
Kollinearitdtsangaben und der Durbin-Watson-Statistik in keinem der Modelle vor. Die
Normalverteilung der Residuen wurde mittels Histogrammen, Q-Q-Diagrammen,
Untersuchung auf AusreiBerwerte und Shapiro-Wilk- sowie Kolmogorov-Smirnov-Tests
Uberprift und fir alle Modelle als gegeben erachtet. Auch Linearitdt und
Homoskedastizitdt der Residuen wurden nach Betrachtung der entsprechenden
Streudiagramme als vorhanden angesehen. Der relativ geringe Stichprobenumfang ist
zwar insbesondere fir das Post-Katamnese-Vorhersagemodell mit seinen vier
Pradiktoren problematisch; in Anbetracht der Tatsache, dass es sich um eine explorative
Analyse und nicht um eine Hypothesentestung handelt, wurde dies zwar toleriert, sollte

jedoch bei der Interpretation beriicksichtig werden.
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Da sich die Variable Zeitabstand zum Verlust sowohl fir die Therapie+Katamnese-
Completer als auch fir die Gesamtstichprobe als signifikanter Pradiktor des
langerfristigen Therapieerfolgs erwies, und da sie dartber hinaus in der
Gesamtstichprobe Responder von Non-Respondern sowie Dropouts von Therapie-
Completern differenzierte (siehe Tabellen 14 und 25), wurde untersucht, was Personen
mit geringerem von denen mit groferem Zeitabstand unterschied. Dazu wurde die
Variable mittels Mediansplit in zwei Gruppen unterteilt und es wurden t-Tests fur
unabhéangige Stichproben, Mann-Whitney-U-Tests bzw. Chi2-Tests zur
Unterschiedspriifung herangezogen. Die Gruppe mit kiirzerem Zeitabstand (bis zwei
Jahre) wies innerhalb der Gesamtstichprobe signifikant mehr posttraumatische
Belastungssymptomatik zum Pretreatment-Zeitpunkt auf (M = 29.64, SD = 12.32 versus
M = 22.33, SD = 9.32; t(47) = 2.33, p = .024). Hinsichtlich soziodemographischer,
verlustspezifischer und Personlichkeits-Charakteristiken oder der Ausgangsbelastung in
komplizierter Trauer oder allgemeiner Psychopathologie unterschieden sich die beiden
Gruppen jedoch nicht bedeutsam. Innerhalb der Therapie+Katamnese-Completer-
Stichprobe wurden keinerlei signifikante Unterschiede gefunden, obwohl ein zwar
insignifikanter, aber deskriptiv sichtbarer, héherer Mittelwert in PTBS-Symptomatik auch
hier bei der Gruppe mit kiirzerem Zeitabstand vorhanden war (29.79 vs. 24.27 Punkte,
t(27) = 1.48, p = .151). In Abbildung 17 ist der flachere Symptomriickgang der Gruppe mit

kurzerem Zeitabstand zum Verlust innerhalb der Gesamtstichprobe (ITT) ersichtlich.

Zeitabstand bis 2 Jahre
= Zeitabstand Uber 2 Jahre

357

30

Geschétzte mittlere Trauerschwere

254

T T T
Pretreatment Posttreatment Follow-Up

Abbildung 17. Verlauf der Trauerschwere Uber drei Messzeitpunkte fur die Gruppen mit
kirzerem versus langerem Zeitabstand zum Verlust innerhalb der Gesamtstichprobe
(N =51; Median = 2.0)
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3.4.2 Auswertung des Nachbefragungsbogens

3.4.2.1 Einschd&tzung der Zufriedenheit in verschiedenen Lebensbereichen

Im Nachbefragungsbogen wurden die Teilnehmer gebeten, ihre aktuelle Zufriedenheit in
verschiedenen Lebensbereichen einzuschéatzen. Die sechsstufige Ratingskala reichte
von 1 = sehr unzufrieden bis 6 = sehr zufrieden (Original-Fragebtgen siehe Anhang 7).
Die minimalen und maximalen angegebenen Werte sowie die Mittelwerte und

Standardabweichungen sind in Tabelle 31 aufgelistet.

Tabelle 31

Subjektive Einschatzung der Zufriedenheit in verschiedenen Lebensbereichen durch die
Follow-Up-Completer

N Minimum  Maximum M SD
Zufriedenheit Arbeit 37 1.00 6.00 3.68 1.73
Zufriedenheit Wohnen 39 2.00 6.00 4.67 1.47
Zufriedenheit Finanzen 40 1.00 6.00 3.88 1.36
Zufriedenheit Freizeit 40 1.00 6.00 3.95 141
Zufriedenheit Gesundheit 40 1.00 5.00 3.10 1.30
Zufriedenheit Familie 40 1.00 6.00 3.65 1.37
Zufriedenheit Beziehungen 40 1.00 6.00 3.65 1.58
Zufriedenheit Leben insgesamt 40 1.00 6.00 3.63 1.29

An den Minimum- und Maximum-Werten sieht man, dass die Bandbreite der
Antwortmdglichkeiten fast vollstandig ausgeschopft wurde. Die Mittelwerte liegen
ungefahr im mittleren Bereich der Skala (exakte Mitte = 3.5), nur der Bereich Wohnen
hebt sich in positiver Hinsicht von den anderen Bereichen ab. Am schlechtesten wurde
die Zufriedenheit mit der Gesundheit eingeschatzt. Aufgrund fehlender Normalverteilung
der Variablen wurden die weiteren Analysen mittels nonparametrischer Verfahren
durchgefuhrt. Mit Mann-Whitney-U-Tests (exakte Tests, zweiseitige Signifikanz) wurden
Unterschiede in den einzelnen Zufriedenheitswerten zwischen Therapie-Completern und
Dropouts explorativ analysiert. Es fanden sich signifikante Unterschiede in den Bereichen
Arbeit (z = -3.09, p = .001), Gesundheit (z = -2.36, p = .018), Beziehungen (z =-2.72, p =
.006) und Leben insgesamt (z = -3.04, p = .001). Die Dropouts gaben in diesen
Bereichen deutlich weniger Zufriedenheit an als die Completer. Die aufgrund der
mehrfachen Testung empfohlene Alphafehler-Korrektur wirde bei einem korrigierten
Alpha-Niveau von a = .05/8 = .006 nur noch einen signifikanten Unterschied in den

beiden Bereichen Arbeit und Lebenszufriedenheit insgesamt zwischen den beiden
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Gruppen ergeben. Des Weiteren gibt es bei den meisten Zufriedenheitswerten
signifikante Zusammenhénge mit den Punktewerten im Trauerinterview zum Follow-Up-
Zeitpunkt. Es wurden hierfir Spearman-Rangkorrelationen gerechnet, die signifikanten
Ergebnisse sind in Tabelle 32 angegeben. Wie man an den negativen Korrelationen
sehen kann, ist eine geringere Trauerschwere mit einer gréReren Zufriedenheit
verbunden. Die Korrelationskoeffizienten liegen alle knapp unter bzw. tber rs = .50 und
sind somit als grol3e Effekte anzusehen. Eine kausale Interpretation ist allerdings nicht
moglich. Es kann sowohl eine geringere Trauersymptomatik mehr Lebenszufriedenheit
verursachen als auch eine hohere Lebenszufriedenheit zu geringerem subjektiven

Trauererleben beitragen.

Tabelle 32

Signifikante Zusammenh&nge zwischen der Zufriedenheit in verschiedenen
Lebensbereichen und dem Katamnese-Trauer-Outcome

N Spearman-Rho p (2-seitig)
Zufriedenheit Arbeit 35 -.526 .001**
Zufriedenheit Freizeit 38 -.537 .001**
Zufriedenheit Gesundheit 38 -.458 .004**
Zufriedenheit Familie 38 -.538 <.001***
Zufriedenheit Beziehungen 38 -.590 <.001***
Zufriedenheit Leben insgesamt 38 -.591 <.001***

Anmerkungen. **p < .01, ***p <.001

3.4.2.2 Einschdatzung der Verdnderungen seit dem Therapieende bzw.
Dropoutzeitpunkt

Die Teilnehmer wurden nach Veranderungen ihres kérperlichen Gesundheitszustandes,
ihres seelischen Wohlbefindens und ihrer allgemeinen Lebenszufriedenheit seit dem
Therapieende bzw. dem Dropout-Zeitpunkt befragt. Sie konnten ihre diesbezigliche
Einschéatzung in einer funfstufigen Ratingskala von deutlich verschlechtert Gber etwas
verschlechtert, nicht verandert, etwas gebessert bis deutlich gebessert ankreuzen. Fir
die Auswertung wurden die funf Stufen von -2 (deutlich verschlechtert) bis +2 (deutlich
gebessert) kodiert. Wie Tabelle 33 zu entnehmen ist, wurden die Skalenwerte durch das
Ankreuzverhalten der Teilnehmer voll ausgeschdpft. Die Mittelwerte der Angaben liegen
zwischen 0.43 und 0.95, was auf lediglich geringfligige Verbesserungen im Verlauf des
therapiefreien Intervalls hinweist. Diese liegen in den Bereichen seelisches Wohlbefinden

und allgemeine Lebenszufriedenheit etwas hoher als im Bereich korperliche Gesundheit.
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Tabelle 33

Subjektive Einschatzung der Veranderungen seit dem Therapieende bzw. dem Dropout-
Zeitpunkt in drei Bereichen durch die Follow-Up-Completer

N Minimum Maximum M SD
Veranderung korperliche 40 -2.00 2.00 0.43 1.34
Gesundheit
Veranderung seelisches 40 -2.00 2.00 0.95 1.08
Wohlbefinden
Veranderung allgemeine 40 -2.00 2.00 0.93 1.05
Lebenszufriedenheit

Auch hier wurden wegen fehlender Normalverteilung der Werte die nachfolgenden
Untersuchungen mit nonparametrischen Verfahren durchgefiihrt. Unterschiede zwischen
Therapie-Completern und Dropouts wurden mit Mann-Whitney-U-Tests (exakte Tests,
zweiseitig) auf statistische Bedeutsamkeit untersucht. Alle drei Tests zeigten ein
signifikantes bzw. marginal signifikantes Ergebnis auf: Die Dropouts zeigten weniger
positive Veranderungen in ihrer kérperlichen Gesundheit (z = -1.74, p = .080), in ihrem
seelischen Wohlbefinden (z = -3.30, p < .001) und in ihrer allgemeinen
Lebenszufriedenheit (z = -2.04, p = .042) als die Completer. Bei Alpha-Korrektur aufgrund
der Mehrfachtestung betragt das Alpha-Niveau a = .017, womit nur noch die Veréanderung
des seelischen Wohlbefindens einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen
Dropouts und Completern aufweist. Wiederum konnten signifikante Zusammenhange mit
dem Trauer-Score zum Katamnesezeitpunkt gefunden werden: Mehr positive
Veréanderungen in der korperlichen Gesundheit (rs= -.38, p = .019, n = 38), im seelischen
Wohlbefinden (rs = -.51, p = .001, n = 38) und in der allgemeinen Lebenszufriedenheit (rs
= -53, p = .001, n = 38) waren mit deutlich geringerer Trauerschwere bei der
Katamneseerhebung verbunden. Zumindest marginal signifikant bleiben diese

Korrelationen auch nach der Alpha-Adjustierung.

3.4.2.3 Arbeitsunfahigkeit

Die Angaben der Patienten zum Ausmal’ ihrer Arbeitsunfahigkeit in der Zeit zwischen
Therapieende bzw. Dropoutzeitpunkt und Katamnese wurden mittels Mann-Whitney-U-
Test auf signifikante Unterschiede zwischen Dropouts und Completern untersucht. Nur
die Angaben der 25 Teilnehmer, welche auch tatsachlich berufstatig waren, wurden in die
Analyse aufgenommen. Es zeigte sich, dass die sechs Dropouts in diesem Zeitraum

signifikant mehr krankgeschrieben waren als die 19 Completer (z = -2.52, p = .008). Mit
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der Trauerschwere zum Follow-Up-Zeitpunkt korrelierte die Arbeitsunfahigkeit nicht

signifikant.

3.4.2.4 Auftreten weiterer belastender Ereignisse

Durchschnittlich wurden von den Follow-Up-Completern 1.35 (SD = 1.12; Modus = 1.0,
Median = 1.0) weitere, wahrend der Follow-Up-Periode erlebte, belastende Ereignisse
berichtet. 32 (80%) von ihnen hatten mindestens ein weiteres belastendes Ereignis, acht
(20%) hatten keines erlebt. 19 (48%) berichteten von einem einzigen Ereignis, sieben
(18%) von zwei, drei von drei (8%) und drei (8%) sogar von vier belastenden Ereignissen.
Welche Arten von Ereignissen zur Auswahl standen, kann im Nachbefragungsbogen in
Anhang 7 unter Item 7 ersehen werden. Von einem weiteren Todesfall berichteten
insgesamt acht Personen (20%), und zwar vier der Dropouts (50%) und vier der
Completer (13%), was einen signifikanten Unterschied in den Prozentanteilen darstellt
(standardisierte Statistik = -2.34, p = .037; exakter Test nach Fisher). Insgesamt, also
Uber alle Ereignisse hinweg betrachtet, unterschied sich die Haufigkeit flr diese beiden
Gruppen jedoch nicht. Mogliche Zusammenhange zwischen dem Erleben weiterer
belastender Ereignisse und dem Katamnese-Outcome wurden untersucht. Zwischen der
Anzahl erlebter Ereignisse und der Trauerschwere zum Katamnesezeitpunkt besteht kein
signifikanter Zusammenhang. Auch wenn man die verschiedenen Ereignisse einzeln
betrachtet ergeben sich jeweils keine signifikanten Korrelationen mit der Katamnese-
Trauerschwere. Die Zusammenhange zwischen der Anzahl erlebter, belastender
Ereignisse, sowie speziell dem Erleben eines weiteren Todesfalls, und den RGSs Post-

Katamnese oder Pra-Katamnese waren ebenfalls nicht signifikant von Null verschieden.

3.4.2.5 Auftreten neuer, andersartiger Beschwerden

Bei 13 (33%) der Katamneseteilnehmer traten im therapiefreien Intervall neue,
andersartige kérperliche Beschwerden auf, bei neun (23%) neue seelische Beschwerden.
Das Auftreten neuartiger Beschwerden zeigte eine signifikante Korrelation mit dem
Follow-Up-Trauer-Outcome: Personen mit neuen korperlichen bzw. seelischen
Beschwerden in diesem Zeitraum gaben eine starkere Trauersymptomatik bei der
Katamnese an (r = .36, p = .026 bzw. r = .38, p = .018). Die Dropouts unterschieden sich

nicht signifikant von den Completern im Auftreten neuer Beschwerden.

3.4.2.6 Inanspruchnahme weiterer Hilfsangebote und Therapien

Weitere Hilfsangebote wurden von den Untersuchungsteilnehmern auch wéhrend der

Follow-Up-Periode in Anspruch genommen. Wie aus Abbildung 18 ersichtlich ist, wurden
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am haufigsten Arzte und am zweithaufigsten Psychotherapeuten aufgesucht. Die
Gesamthaufigkeit der angegebenen Kontakte zu den diversen Hilfsangeboten stand in
einem nur tendenziell signifikanten Zusammenhang zur Trauerschwere bei der
Katamnese-Untersuchung (rs = .29, p = .078). Die positive Korrelation zeigt an, dass ein
haufigeres Aufsuchen von Hilfsangeboten mit einer starkeren Trauersymptomatik in
Zusammenhang stand. Mit der Trauerschwere Posttreatment sowie mit den RGSs Pré-
Post, Post-Katamnese und Pra-Katamnese ergaben sich keine nennenswerten
Zusammenhange. Vergleicht man Dropouts mit Therapie-Completern hinsichtlich der
Haufigkeit ihrer Kontaktaufnahme zu weiteren Hilfsangeboten, so ist kein signifikanter
Unterschied zwischen diesen beiden Gruppen zu finden.
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Abbildung 18. Anteil an Personen mit Kontaktaufnahme zu verschiedenen Hilfsangeboten
wahrend des Katamnese-Intervalls innerhalb der Katamnese-Stichprobe

Weitere ambulante psychotherapeutische Behandlungen gaben 13 der 40 Follow-Up-
Completer (33%) an, wobei die Anzahl der Sitzungen von zwei bis 40 reichte. Die
durchschnittliche Anzahl in Anspruch genommener Therapieeinheiten betrug fir diese 13
Personen rund 23 Sitzungen (SD = 11.49, Median = 24.0). Fir die gesamte Katamnese-
Stichprobe lag der Mittelwert bei 7.33 Sitzungen (SD = 12.45), der Median allerdings bei
null  (siehe Abbildung 19). Die meisten Personen mit Psychotherapie im
Katamneseintervall waren Patienten, die die Behandlung nach Ablauf der vorgesehenen
25 Sitzungen im Rahmen einer Verlangerungsbewilligung der Krankenkassen an der
Hochschulambulanz fortgefihrt und somit weiterhin spezifische Trauertherapie erhalten
hatten (n = 9)".

! Die nachuntersuchte Patientin mit fehlendem Nachbefragungsbogen, die zu den Therapie-
Completern gehért, wurde aus allen Analysen ausgeschlossen, die diesen Fragebogen betreffen.
Auch sie hat jedoch — wie aus den Akten ersichtlich — die Therapie an der Ambulanz verléangert.
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Abbildung 19. Anzahl in Anspruch genommener Psychotherapiesitzungen wéahrend des
Katamnese-Intervalls durch die Katamnese-Teilnehmer (n = 40)

Stationare psychotherapeutische, psychosomatische oder psychiatrische Behandlungen
wurden von funf Personen (13%) wahrend des Katamneseintervalls aufgenommen. Da
die meisten Patienten keine derartige Behandlung in Anspruch genommen hatten, lag der
Median, bezogen auf die Gesamt-Katamnesestichprobe, bei Md = 0 Wochen
Klinikaufenthalt. Bezogen auf die oben genannten finf Personen lag er bei Md = 6, der
Mittelwert bei M = 20.0 (SD = 32.50, Spannweite = 2 - 78). Abbildung 20 zeigt die
Haufigkeit der Inanspruchnahme weiterer Therapieangebote wahrend des Katamnese-

Intervalls, unterteilt nach ambulanter und stationérer Therapie.
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Abbildung 20. Prozentualer Anteil der Katamnese-Teilnehmer mit Inanspruchnahme
weiterer ambulanter oder stationdrer Psychotherapie wéhrend des Katamnese-Intervalls

Die Untersuchung auf signifikante Zusammenhdnge der ambulanten und stationaren

Behandlungen mit dem Trauer-Outcome ergaben folgende Ergebnisse: Eine stationare
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psychiatrische oder psychosomatische Behandlung zwischen Posttreatment und
Katamnese war marginal signifikant mit einer hoéheren Trauersymptomatik zum
Katamnese-Zeitpunkt verbunden (rs = .27, p = .10). Mit den Trauer-RGSs Préa-Post, Post-
Katamnese und Pra-Katamnese ergaben sich keine bedeutsamen Korrelationen. Eine
ambulante psychotherapeutische Behandlung zeigte weder mit der Trauersymptomatik
zum Posttreatment- noch zum Follow-Up-Zeitpunkt bedeutsame Zusammenhange.
Allerdings wies sie mit dem Trauer-RGS Post-Katamnese eine (marginal) signifikante
Korrelation auf (rs = -.35 und p = .047 fur die Anzahl der Sitzungen, rs = -.33 und p = .064
fur die dichotom kodierte Variable Therapie ja/nein). Der negative Zusammenhang
bedeutet hier, dass die Fortfihrung oder Wiederaufnahme einer Psychotherapie bzw. die
Anzahl der erfolgten Therapiesitzungen mit einer starkeren Trauersymptomreduktion
wahrend des Katamneseintervalls verbunden war. Bei Einschluss in die oben
geschilderte Regressionsanalyse (in log-transformierter Form) zur Vorhersage der
Trauersymptomverbesserung im  Zeitraum  Post-Katamnese  verliert  dieser
Zusammenhang jedoch seine Bedeutung und liefert somit keinen einzigartigen Beitrag
zur Varianzaufklarung. Es bestand aul3erdem eine marginal signifikante Korrelation der
Anzahl ambulanter Therapiesitzungen mit dem RGS Pra-Post (r; = .32, p = .076): Mehr
zusatzliche Therapie nahmen im Katamnesezeitraum eher diejenigen in Anspruch, die im
Verlauf der regularen Therapie weniger Therapieerfolg erzielt hatten. Mit dem RGS Pra-
Katamnese zeigten sich keine signifikanten Zusammenhéange, weder mit der Aufnahme
einer ambulanten noch einer stationdren Therapie bzw. deren Sitzungsanzahl oder
Dauer. Ebenso ergaben sich keine statistisch bedeutsamen Unterschiede zwischen den
im Rahmen der Nachbefragung untersuchten Dropouts und Therapie-Completern in der
Aufnahme weiterer ambulanter oder stationarer Therapien.

Zur Veranschaulichung der beschriebenen Zusammenhange weiterer ambulanter
Therapiesitzungen mit dem KT-Outcome wurden speziell diejenigen neun Patienten
naher betrachtet, die im Anschluss an die regular vorgesehenen 20 bis 25 KT-
Therapiesitzungen eine Verlangerung der Therapie an der Hochschulambulanz in
Anspruch genommen hatten. Diese zusatzlichen Sitzungen unterlagen keinem
manualisierten Vorgehen und wurden speziell an die Bedurfnisse der Patienten
angepasst. Im Vergleich zu den 23 Patienten, die nach Abschluss der KT-Therapie diese
nicht verlangert hatten, zeigten die ,Therapie-Verlangerer® einen signifikant anderen
Trauersymptomverlauf Uber die drei Messzeitpunkte hinweg. Bei angenommener
Sphérizitdt im Rahmen eines ALM mit Messwiederholung (Mauchly-Statistik = .999,
p = .986) ergab sich ein signifikanter Zeit x Gruppe-Interaktionseffekt (F(2,60) = 3.45, p =

.038), welcher in Abbildung 21 dargestellt ist. Die ,Therapie-Verlangerer verbesserten

148



3. Ergebnisse

sich wahrend der regularen Therapiezeit weniger stark, holten dies jedoch im Verlauf der
Therapieverlangerung wahrend des Katamnese-Intervalls nach, so dass sie dann am
Ende mit den ,Nicht-Verlangerern® in etwa gleich auflagen. Die deutlichen Unterschiede
in den Préa-Post- und Post-Katamnese-Effektstarken bei &hnlich grol3en Pra-Katamnese-
Effektstarken verdeutlichen diesen Verlauf (siehe Tabelle 34).
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Abbildung 21. Verlauf der KT-Schwere Uber drei Messzeitpunkte, getrennt nach
Patienten mit (n = 9) und ohne (n = 23) Therapieverlangerung an der LMU-Ambulanz

Tabelle 34

KT-Symptomatik und Effektstarken fur die Patienten mit und ohne Therapieverlangerung
an der Hochschulambulanz (Therapie+Katamnese-Completer)

Pra Post Katamnese d
pra- post- pra-
n M (SD) M (SD) M (SD) post Kat. Kat.
mit 9 39.56 (7.21) 31.78 (10.45) 22.89(8.30) 0.87*  0.94* 2.14%**
Verlangerung
ohne 23 40.91(5.35) 26.39(9.47) 25.00(8.97) 1.89** 0.15" 2.15***

Verlangerung

Anmerkungen. d bezeichnet die Within-Group-Effektstarke nach Cohen
** p < .01, ¥ p <.001, ™ = nicht signifikant

Nun ist auRerdem die Frage interessant, ob sich die ,Therapie-Verlangerer® von den

Ubrigen Therapie+Katamnese-Completern in irgendeiner Hinsicht unterschieden, da sie

149



3. Ergebnisse

ja mit etwa derselben Trauerschwere die Therapie begonnen hatten. Deshalb wurden
Vergleiche mittels t-, Mann-Whitney-U- und  Chiz-Tests angestellt. In
soziodemographischen und verlustbezogenen Charakteristiken zeigten sich keine
bedeutsamen Unterschiede. Die ,Therapie-Verlangerer” hatten jedoch signifikant haufiger
eine komorbide somatoforme Stérung (Somatisierungs- oder Schmerzstoérung), was sich
auch im signifikant hoheren SCL-90-R-Somatisierungswert zu Pretreatment
widerspiegelt. Direkt nach der regularen KT-Therapie (Posttreatment) waren sie neben
einer weiterhin deutlich hoheren Somatisierungstendenz auch in Depressivitat und
Angstlichkeit sowie im SCL-Globalwert (GSI) signifikant starker belastet als diejenigen,
die die Therapie an der Ambulanz zu diesem Zeitpunkt abschlossen.

3.4.2.7 Bewertung der Trauer-Therapie

ltems 13 bis 19 des Nachbefragungsbogens (Versionen C und D2, siehe Anhang 7)
betreffen die persodnliche Einschatzung der an der Hochschulambulanz erhaltenen
Therapie fur komplizierte Trauer. Die Antwortmoglichkeiten sind jeweils vierfach
abgestuft, wobei bei Items 13 bis 18 jeweils zwei unterschiedlich stark negativ
bewertende und zwei unterschiedlich stark positiv bewertende Stufen vorhanden sind.
Beispielsweise konnte die Frage, wie zufrieden man mit der Behandlung war, mit sehr
zufrieden, weitgehend zufrieden, eher unzufrieden oder sehr unzufrieden beantwortet
werden. Die Kodierung der Antworten erfolgte mit den Werten eins bis vier, wobei eins
die negativste und 4 die positivste Variante darstellt. Lediglich bei Item 19, welches nach
der Hilfestellung der Therapie hinsichtlich der Schicksalsannahme fragt, sind die
Antwortmdoglichkeiten nicht in zwei negative und zwei positive Antworten eingeteilt,
sondern in vier Stufen von Uberhaupt nicht (kodiert mit 1), ein wenig (2), erheblich (3) bis
ganz erheblich (4). Die Skalenmitte stellt fur alle sieben Items jeweils der Wert 2.5 dar.
Die Ergebnisse zu den einzelnen Items sind in Tabelle 35 dargestellt. Bei den meisten
der Items 13 bis 18 wurden die Antwortkategorien zwei bis vier ausgeschopft. Die
Kategorie eins, also die negativste Antwortmoglichkeit, wurde nur bei Item 14 (,Haben
Sie die Art der Behandlung erhalten, die Sie sich erwarteten?“) gewahlt, und zwar von
zwei Personen. Der Mittelwert dieser sechs Items liegt durchwegs mit lGber drei Punkten
auf der positiven Seite des Antwortspektrums, auch der Median weist mit einem Wert von
3.00 bei allen ltems in die positive Richtung. Bei Iltem 19 (,Wie sehr hat lhnen die
Therapie dabei geholfen, Ihr Schicksal annehmen zu kénnen?“) wurde die ganze
Bandbreite der Antwortmdglichkeiten (von 1 bis 4) ausgeschdopft, der Mittelwert liegt hier

mit 2.63 zwischen ein wenig und erheblich, der Median mit 3.00 bei erheblich.
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Tabelle 35

Bewertung der Trauer-Therapie durch die Follow-Up-Completer

Minimum Maximum M SD
| 13: Qualitat der Behandlung 2.00 4.00 3.26 .60
| 14: erwartete Behandlung 1.00 4.00 3.16 .79
| 15: Weiterempfehlung 2.00 4.00 3.37 .63
| 16: Zufriedenheit mit Behandlung 2.00 4.00 3.37 .67
| 17: Beziehung zur Therapeutin 2.00 4.00 3.38 .61
| 18: Zustandsveranderung 2.00 4.00 3.29 .61
| 19: Schicksalsannahme 1.00 4.00 2.63 .88

Anmerkungen. N = 38 (ohne die zwei frilhen Dropouts, da diese die Therapie Uberhaupt nicht begonnen
hatten), | = Item

Da samtliche dieser Items stark von der Normalverteilung abweichen, wurden die
weiteren Analysen mit Hilfe nonparametrischer Verfahren durchgefiihrt. Es zeigten sich
signifikante und starke Zusammenhéange aller sieben Therapiebewertungs-ltems mit dem
Katamnese-Trauer-Outcome (siehe Tabelle 36), die, bis auf diejenige des Items
Schicksalsannahme, auch nach Alpha-Adjustierung signifikant blieben. Die negativen
Korrelationskoeffizienten weisen darauf hin, dass eine positivere Bewertung der Therapie
mit einer geringeren Trauerschwere einhergeht. Sie liegen fast alle Gber rs = .50 und sind

somit als grof3e Effekte zu beurteilen.

Tabelle 36

Korrelationen zwischen den Therapiebewertungs-ltems und der Trauerschwere zum
Katamnese-Zeitpunkt

Spearman-Rho p (2-seitig)
Qualitat der Behandlung -.642 <.001***
erwartete Behandlung -.589 <.001***
Weiterempfehlung -.570 <.001***
Zufriedenheit mit der Behandlung -.575 <.001***
Beziehung zur Therapeutin -.532 .001**
Zustandsveranderung -.458 .005**
Schicksalsannahme -.683 .007**
Summenwert Uber alle Items -.660 <.001***

Anmerkungen. N = 36 (zwei Personen ohne KT-Katamnesewerte); ** p< .01, ** p <.001

Die Therapiebewertung uber alle sieben Items hinweg fiel bei den sechs Dropouts im

Vergleich zu den 32 Therapie-Completern deutlich schlechter aus (z = -3.18, p = .001).
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Ebenso bewerteten die Non-Responder (N-R) die Behandlung wesentlich schlechter als
die Responder (R), dies sowohl auf die Response im Therapiezeitraum als auch auf
diejenige im Gesamtstudienzeitraum bezogen (Pra-Post: 15 R vs. 21 N-R: z =-3.33, p =
.001; Pra-Katamnese: 21 R vs. 15 N-R: z = -2.44, p = .014). Dies spiegelt sich auch in
den Korrelationen des Summenwerts mit den RGSs Pra-Post und Pra-Katamnese: Je
starker die Trauersymptomverbesserung in diesen ZeitrAumen war, desto besser wurde
die Therapie retrospektiv bewertet (rs = -.44, p = .012, n = 32 bzw. rs = -.45, p = .007, n =
36).

Item 20 fragt schlieBlich noch danach, wie sich die Therapie der komplizierten
Trauer im Ruckblick insgesamt auf den eigenen Zustand ausgewirkt hat. Die
siebenstufige Skala reicht von sehr negativ bis sehr positiv und wurde mit Werten von -3
bis +3 entsprechend kodiert (siehe Abbildung 22). Nur eine Person, eine Therapie-
Abbrecherin, die den Verlust ihres Kindes durch Suizid erlebt hatte, bewertete die
Auswirkungen der Therapie als negativ (,-1%), der Zusatz in Klammern lautet bei diesem
Iltem: ,Meine Schwierigkeiten haben eher etwas zugenommen®. Eine weitere Person
wahlte die Antwortkategorie ,0% das heil3t sie hat keine feststellbaren Auswirkungen der
Therapie bemerkt, weder positiver noch negativer Art. Alle anderen 35 Personen fanden,
dass sich die Therapie auf sie positiv ausgewirkt hatte, und zwar in unterschiedlich
starkem Ausmalfd (+1 bis +3). Insgesamt (N = 37) betragt der Mittelwert bei diesem Item
1.54 (SD = 0.87) und liegt somit zwischen etwas positiven (,Ansatzweise konnten einige
Schwierigkeiten geldst werden.”) und positiven (,Die meisten Schwierigkeiten konnte ich
angehen oder beseitigen.”) Auswirkungen. Der Median liegt bei 1.0 (etwas positiv), die
die Spannweite reicht von -1 bis +3.
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Abbildung 22. Ankreuzverhalten der Katamnese-Teilnehmer hinsichtlich der subjektiv
wahrgenommenen Auswirkungen der Trauer-Therapie (N = 37)
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Die Korrelationen zwischen der Einschatzung der Therapiewirksamkeit und der
Trauerschwere bei der Posttreatment- und Follow-Up-Diagnostik sowie dem RGS Pra-
Post sind signifikant und stark (n = 32 - 35, rs = -.52 bis -.67, ps <.002), diejenige mit dem
RGS Préa-Katamnese ist tendenziell signifikant und mittelstark (n = 35, rs = -.31, p=.075).
Eine geringere Trauerschwere zu den Zeitpunkten direkt nach der Therapie und
eineinhalb Jahre spater sowie eine starkere Trauersymptom-Reduktion im Verlauf der
Therapiephase und des Gesamtstudienzeitraums sind demnach mit einer positiveren,
retrospektiven Einschatzung der Therapiewirkungen verbunden.

Es konnten aufRerdem signifikante Unterschiede zwischen Therapie-Completern
und Dropouts sowie Respondern und Non-Respondern gefunden werden: Die Dropouts
bewerteten die Therapiewirksamkeit ebenso wie die Non-Responder jeweils signifikant
schlechter als die Completer bzw. Responder (z = -2.10 bis -3.61, p = .038 bis <.001;

berechnet mittels Mann-Whitney-U-Tests).

3.4.2.8 Angabe von Abbruchgrinden durch die Dropouts

Zwei der insgesamt acht Dropouts, welche an der Katamnese teilgenommen hatten,
waren sogenannte friihe Dropouts (D1), das heil3t, sie beendeten die Studienteilnahme
direkt nach der Randomisierung bzw. im Verlauf der Wartezeit und nahmen
infolgedessen keine einzige Therapiesitzung wahr. Diejenigen Fragen zu den
Abbruchgriinden, die sich auf die Therapie oder die Therapeutin beziehen, mussten
deshalb anders formuliert werden, wenn sie auch inhaltlich sehr ahnlich blieben. So
wurden die therapiebezogenen Abbruchgrinde mit ,Vorbehalte gegentber der Therapie®
bezeichnet und die einzelnen zugehérigen Items als auf die Therapie bezogene
Erwartungsangste formuliert. Die Items bezliglich der Beziehung zur Therapeutin wurden
mit ,Wechsel von der Diagnostikerin zur Therapeutin® bezeichnet. Da die Diagnostik-
Phase durchschnittlich die fiinf von den Krankenkassen genehmigten probatorischen
Sitzungen umfasste, war oftmals bereits eine Vertrauensbeziehung zur Diagnostikerin
entstanden, und der Wechsel zu der neuen, bisher noch unbekannten Person der
Therapeutin erforderte doch eine gewisse Flexibilitat und Offenheit. Der genaue Wortlaut
der Fragen zu den Abbruchgrinden kann in dem in Anhang 7 abgedruckten
Nachbefragungsbogen eingesehen werden.

Da ein Dropout-Fall keine Angaben zu den Abbruchgriinden machte, reduzierte
sich fur diese Auswertung die Anzahl der Dropout-Katamneseteilnehmer auf n = 7,
zusammengesetzt aus zwei friihen Dropouts (D1) und funf Therapie-Dropouts (D2). Nach
einer offenen Frage bezuglich ihrer Abbruchgriinde konnten alle Dropouts hinsichtlich

einer Reihe von vorgegebenen, moglichen Griinden jeweils mit ja oder nein angeben, ob
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die entsprechenden Grinde fir ihren damaligen Studienabbruch eine Rolle gespielt
hatten. Mehrfachantworten waren mdglich und erwiinscht. Die einzelnen Abbruchgrinde
sind in sechs Kategorien unterteilt und wurden unterschiedlich haufig angekreuzt (siehe
Abbildung 23). Als haufigster Grund wurden Zeit-/Terminprobleme genannt (5 von 7
Dropouts, 71%). Darauf folgte das subjektive Empfinden, dass die Therapie zu
anstrengend bzw. zu aufwendig sei (4 von 7 Dropouts, 57%) und dass sie zu viel
aufgewihlt habe (3 von 7 Dropouts, 43%). Ebenfalls 43% der teilnehmenden Dropouts
gaben an, zu viel privaten bzw. beruflichen Stress gehabt zu haben. Jeweils zwei (29%)
fanden die Anfahrt schwierig, den Wartebereich zu offentlich, dass die Therapie nicht
geholfen oder die Situation sogar noch verschlimmert habe, sie Fremden zu viel von sich
preisgeben mussten oder die Therapeutin unsympathisch war. Fir jeweils eine Person
(14%) spielten folgende Abbruchgrinde (mit) eine Rolle: keine Kinderbetreuung,
Wohnortwechsel, Notaufnahme in die Psychiatrie, Hochschulambulanz zu unpersonlich,
Zuteilung zur Wartegruppe unzumutbar, Angst, die verstorbene Person durch die
Therapie fur immer zu vergessen/verlieren, Therapeutin nicht einfiihlsam/verstandnisvoll,
lieber mit Diagnostikerin weitergemacht, Gefluihl, psychisch krank gemacht zu werden
oder schlieBlich keine Lust mehr gehabt zu haben. Die Ubrigen im Fragebogen
aufgefihrten Griinde wurden von keiner Person angekreuzt. Insgesamt wurde die
Kategorie Therapie am haufigsten als Begrindung fiir den Studienabbruch in Anspruch
genommen, Praktische Grinde am zweithdufigsten. Die Beantwortung der offenen

Eingangsfrage stimmte weitgehend mit den nachfolgend gewaéhlten Antwortalternativen
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Abbildung 23. Haufigkeit der Angabe von Abbruchgriinden innerhalb der einzelnen
Antwortkategorien (n = 7; Mehrfachangaben mdglich)
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4. Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Es sollen zunédchst die Ergebnisse der Untersuchung kurz zusammengefasst werden.
Hinsichtlich der komplizierten Trauer konnte in der Katamneseerhebung der erwartete
signifikante Symptomriickgang seit der Pretreatment-Messung sowohl fir die
Therapie+Katamnese-Completer als auch fur die ITT-Stichprobe bestéatigt werden, mit
jeweils hohen Within-Effektstarken von d = 2.22 bzw. 1.24. Beziglich der Gruppe der
Dropouts ist in dieser Hinsicht keine klare Aussage zu treffen, da sich die Stabilitats-
Hypothese zwar nicht bestétigte, allerdings auch nicht von einer signifikanten
Symptomreduktion ausgegangen werden kann. Die Effektstarke ihrer Verbesserungen ist
aber immerhin als mittelgradig einzustufen (d = 0.51). Im direkten Gruppenvergleich
zwischen Completern und Dropouts erwies sich sowohl fur die Katamnesestichprobe als
auch fur die Gesamtstichprobe (ITT) jeweils die Trauerreduktion der Completer als
signifikant starker ausgepragt als die der Dropouts. Die Betrachtung der
Symptomentwicklung wahrend des rund 18-monatigen Katamneseintervalls ergab fir die
Therapie+Katamnese-Completer eine weitere, (marginal) signifikante Verbesserung ihrer
Trauersymptome, und zwar mit einer kleinen bis mittleren Effektstarke (d = 0.37).

Eine Remission im Sinne des Ablegens der Diagnose Komplizierte Trauer
erlangten bis zur Katamnese 92% der nachuntersuchten Completer und 68% der ITT-
Stichprobe. Als Responder wurden diejenigen Personen definiert, die eine Klinisch
signifikante Verbesserung von Pretreatment bis zur Katamnese erzielt hatten. Dies war
bei 65% der Therapie+Katamnese-Completer und bei 49% der ITT-Stichprobe der Fall.

Auch in der allgemeinen psychopathologischen Belastung sowie in den
Unterbereichen Somatisierung, Depressivitat und Angstlichkeit verbesserten sich die
Therapie+Katamnese-Completer vom Pretreatment- zum Follow-Up-Zeitpunkt statistisch
signifikant und praktisch bedeutsam (d = 0.56 — 0.76). Dies gilt auch fur die ITT-
Stichprobe, allerdings mit nur kleinen bis mittelstarken Effekten (d = 0.33 — 0.54). Der
diesbezlgliche, wahrend der Therapiephase erzielte Therapieerfolg konnte im
Katamnesezeitraum stabil aufrecht erhalten werden.

Hinsichtlich der posttraumatischen Belastung sowie des posttraumatischen
Wachstums zeigten sich fur die Completer ebenfalls signifikante Verbesserungen von der
Pramessung bis zum Follow-Up (d = 1.37 bzw. 0.43). Der Verlauf wahrend des Follow-
Up-Intervalls kann als annahernd stabil bezeichnet werden (d = 0.24 bzw. -0.13). Ein

ahnliches Bild, mit jedoch geringeren Effektstarken, zeigte sich fur die ITT-Stichprobe,
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wobei die Steigerung des posttraumatischen Wachstums hier nur noch marginale
Signifikanz erreichte. Erwahnenswert ist in diesem Zusammenhang der starke Rickgang
selbst wahrgenommener personlicher Reifung innerhalb der Gruppe der Dropouts
zwischen Pretreatment und Follow-Up (d = -1.41).

Als Pradiktoren des langerfristigen Therapieerfolgs im Sinne des Ruckgangs der
Trauerschwere erwiesen sich fiur die Therapie+Katamnese-Completer eine natirliche
Todesursache, eine geringere Anzahl zwanghafter Personlichkeitsmerkmale und ein
groRerer Zeitabstand zum Verlust. Fir die ITT-Stichprobe war es ebenfalls ein grof3erer
Zeitabstand zum Verlust, zuséatzlich aber auch eine geringere Anzahl paranoider
Personlichkeitsanteile. Eine gunstigere Trauersymptomentwicklung im Verlauf des
Katamneseintervalls zeigten Personen mit hoherem Alter, mit einem Verlust durch
natirliche  Todesursachen und mit einer geringeren Anzahl zwanghafter
Personlichkeitsmerkmale; ein gréRerer Zeitabstand zum Todesereignis war fir diesen

Zeitraum lediglich tendenziell ein positiver Pradiktor.

4.2 Interpretation und Einordnung der Ergebnisse

4.2.1 Primarkriterium Komplizierte Trauer

Die Ergebnisse beziglich der Veranderungen in der Trauersymptomatik zwischen
Pretreatment und Follow-Up erweisen sich fur die Therapie-Completer und die ITT-
Stichprobe als hypothesenkonform (Hypothesen 1.1. und 1.3.). Wie erwartet hat sich die
Trauersymptomatik in beiden Stichproben seit der Pra-Messung signifikant verbessert.
Die groRen Effektstarken sprechen fir eine hohe praktische Bedeutsamkeit der
Symptomreduktion, was fiir eine hohe Wirksamkeit der durchgeflihrten Therapie spricht.
Bei den Dropouts kann man hingegen unter statistischen Gesichtspunkten weder von
einer Stabilitait der Trauersymptomatik noch von einer signifikanten Verbesserung
ausgehen, obwohl auch hier ein mittlerer Effekt auf eine Symptomverringerung von
moderater praktischer Bedeutsamkeit hindeutet. Die geringe StichprobengroRe der
Dropouts erschwert aufgrund der niedrigen Teststarke das Signifikantwerden eines
moglicherweise vorhandenen Unterschieds zwischen den beiden Messzeitpunkten, so
dass eine Interpretation der Ergebnisse nur unter Vorbehalt erfolgen kann. Im Vergleich
zu den Dropouts ist jedenfalls die Trauerreduktion bei den Therapie-Completern deutlich
starker ausgepragt, was jedoch aufgrund des fehlenden experimentellen Designs
strenggenommen nicht ausschlie3lich auf die therapeutische Intervention zurtickgefuhrt

werden kann. Die starkere Trauersymptomverbesserung der Completer spiegelt sich
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auch in der Responder- und in der Remissions-Analyse wider: Es waren signifikant mehr
Responder und Remittierte in der Gruppe der Therapie-Completer als in der Gruppe der
Dropouts. Insgesamt entspricht dies den Erwartungen (Hypothese 1.4.) und bestarkt die
angenommene Evidenz der Therapiewirksamkeit.

Da das Studiendesign der vorliegenden Untersuchung keine Kontrollgruppe
beinhaltete, wurden zum Vergleich mit anderen Studien die Within-Group-Effektstarken
(Pra-Post bzw. Pra-Katamnese) herangezogen. Der Vergleich wird allerdings dadurch
erschwert, dass neun der 32 Therapiet+tKatamnese-Completer mit gltigem
Nachbefragungsbogen die Therapie an der Ambulanz um eine nicht unerhebliche Anzahl
von durchschnittlich 25 Sitzungen verlangert hatten. Aus diesem Grund soll als
konservativere Schatzung der Pra-Katamnese-Effektstarke diejenige der ITT-Analyse
herangezogen werden. Sie liegt mit d = 1.24 in einem ahnlich hohen Bereich wie die
Effektstarken anderer vergleichbarer Trauerbehandlungsstudien (siehe Tabelle 4, S. 58).
Da das Katamneseintervall bei den meisten Vergleichsstudien jedoch kiirzer war, ist auch
dadurch die direkte Vergleichbarkeit in Frage zu stellen. Lediglich Wagner & Maercker
(2007) hatten ebenfalls einen 18-monatigen Katamnesezeitraum, man muss jedoch
aufgrund der internetbasierten Behandlungsform von einer starker selektierten
Stichprobe ausgehen, als dies in der vorliegenden der Fall ist. AuRerdem geben die
Autoren keine Informationen lber die Inanspruchnahme weiterer TherapiemalRnahmen in
diesem doch sehr langen Zeitraum. Die im Rahmen ihrer Internettherapie erzielten
Effektstarken liegen far die ,Trauermafie” (Intrusionen, Vermeidung,
Anpassungsprobleme) bei d = 2.09 bzw. 1.53 bzw. 1.66, bei der 3-Monats-Katamnese
waren sie noch etwas niedriger (d = 1.17 — 1.63; Wagner et al., 2006). Die, wie die IKVT-
KT, ebenfalls KVT-basierte Intervention von Boelen et al. (2007) erzielte
Symptomverringerungen von d = 1.82 bzw. 1.41 (je nach Reihenfolge der Teil-
Interventionen) bis zum Zeitpunkt der deutlich kiirzeren 6-Monats-Katamnese, was auch
hier die Vergleichbarkeit einschrankt. In der Untersuchung von Jacob (2009) lagen die
12-Monats-Effektstarken hinsichtlich der Trauersymptome fir die erste Therapiegruppe
mit d = 1.31 und fir die zweite mit d = 1.08 auch im hohen Bereich, obwohl keine
spezielle Trauertherapie, sondern eine PTBS-spezifische Behandlung durchgefuhrt
wurde. Auch Asukai et al. (2011), Kersting et al. (2013) und Papa et al. (2013) haben in
ihren Studien jeweils zum Katamnesezeitpunkt hohe Effektstarken von d = 1.35
vorzuweisen. Shear et al. (2005) berichteten zwar keine Follow-Up-Ergebnisse, die
Effektstarke beziglich der Trauersymptomatik ist jedoch bei der Posttreatment-Messung
fur die Therapie-Completer mit d = 1.64 ahnlich hoch ausgepragt wie die Préa-Post-

Effektstarke der hier untersuchten Intervention (dprs.post = 1.48). Zusammenfassend liefern

157



4. Diskussion

die Ergebnisse der Signifikanztestungen und Effektstdarkenberechnungen ausreichend
Evidenz fur eine langerfristige und hohe Wirksamkeit der IKVT-KT, welche mit anderen
relevanten Therapiestudien vergleichbar ist.

Da die vorliegende Untersuchung im Bereich der Trauerinterventionsforschung
nach Wissen der Autorin bisher einzigartig im Einbezug auch der Dropouts in die
Nachuntersuchung ist, liegen fir den direkten Vergleich zwischen Completern und
Dropouts beziglich ihres Symptomverlaufs keine Vergleichswerte vor.

Die Annahme, dass die Trauersymptomatik fiir die Therapie+Katamnese-Completer
uber die Follow-Up-Periode hinweg stabil geblieben ist (Hypothese 1.5.), konnte aufgrund
der Signifikanztestung nicht bestatigt werden, allerdings in positiver Hinsicht: Auch nach
Therapieende fanden noch weitere Verbesserungen hinsichtlich der komplizierten Trauer
statt, und zwar im Ausmald einer kleinen bis mittleren Effektstarke (d = 0.37). Bei der
Interpretation dieses Ergebnisses muss allerdings die oben bereits erwahnte
Therapieverlangerung von gut einem Viertel der nachuntersuchten Completer
berticksichtigt werden. Die deutlichen Verbesserungen der ,Therapie-Verlangerer*
wahrend des Katamneseintervalls (d = 0.94) unterscheiden sich von den weitgehend
fehlenden Veranderungen derjenigen, die die Trauertherapie zum dafir vorgesehenen
Zeitpunkt abgeschlossen hatten (d = 0.15). Aus diesem Grund ist eine konservativere
Interpretation angezeigt, die eher von einer Beibehaltung der komplizierten
Trauersymptomatik auf dem bei regularem Therapieende erzielten Niveau auszugehen
hat. Ob die ,Therapie-Verlangerer® ohne die zusatzlichen Therapiesitzungen vielleicht
sogar Symptomverschlechterungen oder Rickfalle erlitten hatten, kann im Nachhinein
nicht beantwortet werden. Relevante Vergleichsstudien oder Meta-Analysen im Bereich
der Interventionsforschung zu komplizierter Trauer berichten meist von einer
Aufrechterhaltung der Therapieerfolge bis zum Katamnesezeitpunkt (z.B. Boelen et al.,
2007; Currier et al., 2008; Wagner & Maercker, 2007), es konnten aber durchaus auch
weitere Symptomverbesserungen nach Therapieende festgestellt werden (z.B. Jacob,
2009; Kersting et al., 2013; Piper et al., 2009).

Die Diagnosekriterien fur komplizierte Trauer waren in der vorliegenden
Untersuchung vor Aufnahme der Therapie fir 79% der 47 Gesamtteilnehmer (mit
glltigen Pretreatment-Erhebungen) und fir 73% der 33 Therapie+Katamnese-Completer
erfallt. Nur zwei (6%) der Therapie+Katamnese-Completer behielten den Diagnosestatus
bis zum Katamnesezeitpunkt noch bei, was einer Remissionsrate von 92% uber den
gesamten Studienzeitraum hinweg betrachtet entspricht, deutlich mehr als derjenigen der
Dropouts (40%). Da die Studie von Jacob (2009) als einzige der Autorin bekannte

Vergleichsstudie Remissionsangaben im Sinne des Ablegens der KT-Diagnose macht,
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wird sie an dieser Stelle der vorliegenden Untersuchung gegenibergestellt, wenn auch
die sehr verschiedene Stichprobe (Uberlebende des ruandischen Genozids, alle mit
PTBS-Diagnose) die Vergleichbarkeit stark einschrankt. Das diagnostische
Einschlusskriterium bestand bei dieser Studie im Vorliegen einer PTBS, eine komplizierte
Trauer lag zu Therapiebeginn nur bei 19% der Stichprobe vor, diagnostiziert unter
Verwendung derselben Diagnosekriterien wie in der vorliegenden Katamnese-
Untersuchung. Von den sieben KT-Patienten in der ersten Therapiegruppe hatten alle die
Diagnose bis zum Ende der Therapie beibehalten. Erst zum Follow-Up-Zeitpunkt
reduzierte sich ihre Anzahl auf vier Personen, was einer Remissionsrate von 43%
entspricht. Die zweite Therapiegruppe, die vor Therapiebeginn als Wartelisten-
Kontrollgruppe (6 Monate) diente, zeigte einen glnstigeren Verlauf, der in etwa dem der
vorliegenden Follow-Up-Studie entspricht: Von den sieben anfénglich mit KT
diagnostizierten Personen erlangten nach Ende der Therapie alle eine Remission, welche
auch bis zur 12-Monats-Katamnese beibehalten werden konnte.

Die Analyse bezuglich klinisch signifikanter Verbesserungen in den Symptomen
komplizierter Trauer erbrachte in der vorliegenden Untersuchung folgende Ergebnisse:
Eineinhalb Jahre nach Ende der Therapie wiesen 65% derjenigen nachuntersuchten
Teilnehmer, die die Trauertherapie vollstandig durchgefthrt hatten, eine sowohl
statistisch reliable als auch klinisch bedeutsame Verbesserung ihrer Trauersymptomatik
auf. Direkt nach Therapieende waren es in dieser Teilstichprobe erst 52%, was die
weiteren Symptomverbesserungen wahrend des Katamneseintervalls widerspiegelt, die
sich bereits beim statistischen Signifikanztest und der Effektstarkenberechnung zeigten.
Klinische Signifikanz bzw. Therapie-Response wurden auch in anderen Trauertherapie-
Studien untersucht, hinsichtlich der jeweiligen Follow-Up-Erhebungen sind die Angaben
jedoch aulerst sparlich. Dieselben strengen Kriterien wie die vorliegende Untersuchung
verwendeten nach Wissen der Autorin nur Papa et al. (2013). Dennoch sollen Vergleiche
angestellt werden, wenn auch die unterschiedlichen Berechnungsmethoden
berlcksichtigt werden mussen. Wagner et al. (2006) und Wagner und Maercker (2007)
berichten zwar die Anzahl der Patienten, die zu den beiden Katamnese-Zeitpunkten noch
klinisch relevante Beschwerden duf3erten, ermittelten dies jedoch anhand eines Cutoff-
Wertes flr die kombinierten Intrusions- und Vermeidungsskalen der IES (Impact of Event
Scale), so dass man hierbei nicht von einer KT-spezifischen Diagnostik sprechen kann.
Boelen et al. (2007) ermittelten Klinische Signifikanz mit nur einem der zwei von
Jacobson und Truax (1991) empfohlenen Kriterien, namlich dem ,Nicht-mehr-Angehéren
einer kranken Population®. Leider geben sie nur die Werte flr Posttreatment, nicht jedoch

die fur das 6-Monats-Follow-Up an. Direkt nach der Therapie hatten sich aus der Gruppe,
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die zuerst kognitive Umstrukturierung und dann Exposition erhielt, 33% der Completer
klinisch signifikant verbessert, in der Gruppe mit der umgekehrten Reihenfolge der
Therapiemodule waren dies 50%. Letzteres entspricht in etwa dem kurzfristigen
Therapieerfolg der IKVT-KT (52%). Die einzige der Autorin bekannte Trauer-
Einzeltherapie-Studie, welche die klinische Signifikanz wie in der vorliegenden
Untersuchung mit dem 2-Schritt-Kriterium (Jacobson & Truax, 1991) ermittelte und die
Ergebnisse fir die Follow-Up-Untersuchung veroffentlichte, ist diejenige von Papa und
Kollegen (2013). Zwolf Wochen nach Therapieende lag bei ihren Patienten der Anteil
klinisch signifikant Gebesserter bei 60%, was in etwa dem Ergebnis der vorliegenden
Untersuchung entspricht. Die Vergleichbarkeit ist allerdings aufgrund des grofR3en
Unterschiedes im Katamnesezeitraum erschwert (3 versus 18 Monate).

Fur eine differenzierte Betrachtung der Trauersymptomentwicklung wahrend des
18-monatigen Katamneseintervalls wurden die Patienten in vier Kategorien eingeteilt (s.
S. 103 sowie S. 121/122). Diese Einteilung wurde auch von Piper et al. (2009) in deren
Follow-Up-Untersuchung sechs Monate nach einer Kurzzeit-Gruppentherapie fir
komplizierte Trauer vorgenommen und wird von den Autoren als Standard fiir Follow-Up-
Studien empfohlen. Obwohl ihre Berechnungsart des klinisch signifikanten Cutoff-Wertes
etwas von der vorliegenden Untersuchung abweicht, da den Autoren Normwerte von
Gesunden fur ihre Messinstrumente zur Verfligung standen, bietet sich ein Vergleich mit
ihren Ergebnissen dennoch an, welche in der Tat sehr ahnlich sind. Bezogen auf die
Trauersymptome ,Intrusion® und ,Vermeidung“ berichten die Autoren fur die Kategorie
maintenance einen Prozentanteil von 46 bzw. 48%, fur delayed recovery von 25 bzw.
23%, fur relapse von 5% (fur beide gleich) und flr nonrecovery von 24 bzw. 23%. In der
vorliegenden Untersuchung waren es fiur diese vier Kategorien 45% bzw. 19% bzw. 6%
bzw. 29%. Es konnten also auch in Piper et al.’s Studie knapp die Halfte aller Patienten
den kurzfristigen Therapieerfolg bis zur Katamnese aufrechterhalten, der Anteil an
verzdgert Genesenen lag geringfuigig hoher, der Non-Responder-Anteil etwas niedriger.
Zu einem Ruckfall kam es etwa gleich haufig wie in der vorliegenden Untersuchung. In
dem hier angestellten Vergleich muss allerdings bertcksichtigt werden, dass in der
vorliegenden Studie die Halfte der verzogert Genesenen (n = 3) eine Therapie-
Verlangerung um durchschnittlich 29 Sitzungen erhalten hatten und somit der
Prozentwert von 19% nur unter Vorbehalt gelten kann. Die héhere Anfangsbelastung der
Untergruppe der verzdgert Genesenen im Vergleich zu den bereits zum Therapieende
Remittierten, wie sie Piper et al. (2009) fanden, war in der vorliegende Stichprobe nicht
der Fall. Insgesamt macht der doch relativ hohe Anteil an zeitlich verzdgerten

Symptomremissionen die Wichtigkeit von Follow-Up-Untersuchungen deutlich, da allein
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aufgrund der Posttreatment-Ergebnisse der Therapieerfolg unter Umsténden unterschatzt
wirde. Allerdings ist eine genaue Erhebung von im Katamneseintervall stattgefundenen,
weiteren Behandlungen hierbei unentbehrlich.

Der gunstige Trauer-Symptomverlauf der Patienten entspricht nicht den eher
negativen Schlussfolgerungen, die bisher aufgrund von Meta-Analysen und Reviews
hinsichtlich der Wirksamkeit von Trauer-Interventionen gezogen wurden. Da jedoch erst
in neuerer Zeit ganz spezifische Psychotherapiestudien fir die Behandlung
diagnostizierter komplizierter Trauer evaluiert wurden, welche vielversprechende
Ergebnisse berichten, sind fundierte Schlussfolgerungen hinsichtlich der allgemeinen
Therapiewirksamkeit bei komplizierter Trauer noch abzuwarten.

4.2.2 Sekunddr- und Tertiarkriterien

Wie in Hypothese 2.1. angenommen, reduzierten sich neben der Trauersymptomatik
auch die allgemeine psychopathologische Gesamtbelastung sowie die spezifischen
Syndrome Somatisierung, Depressivitat und Angstlichkeit bei den Therapie+Katamnese-
Completern signifikant zwischen Pretreatment und Follow-Up. Die Effektstarken erreichen
hier zwar nicht dasselbe Ausmal? wie bei der komplizierten Trauer, man kann aber immer
noch von mittleren bis groRen Effekten sprechen (d = 0.56 — 0.76). Seit dem Ende der
Therapie blieb diese Symptomatik erwartungsgeman stabil (Hypothese 2.3.). Fir die
Gruppe der Dropouts kann im Gegensatz zu den Therapie-Completern von einer
Stabilitat der hohen psychischen Belastung seit Pretreatment ausgegangen werden
(Hypothese 2.2)).

Auch in anderen Untersuchungen zeigten sich positive Auswirkungen der
Trauertherapie nicht nur auf die Trauersymptomatik selbst, sondern auch auf andere
Outcome-Mal3e, wie Depressions-, Angst- oder allgemeine psychische Symptome (siehe
Tabellen 2 bis 4). Die psychopathologische Allgemeinsymptomatik verbesserte sich
beispielsweise in der Studie von Boelen et al. (2007) zwischen Pretreatment und der 6-
Monats-Katamnese fir die Completer der beiden KVT-Gruppen mit Effektstarken von d =
1.32 bzw. 1.55. Dies ist eine starkere Verbesserung als in der vorliegenden Katamnese-
Untersuchung (d = 0.71). Auch in den 12- bzw. 18-Monats-Katamnesen von Kersting et
al. (2013) und Wagner und Maercker (2007) liegen die Effektstarken fur die allgemeine
Psychopathologie mit d = 1.19 bzw. 1.02 hoher, wahrend sie in ihren 3-Monats-
Katamnesen eher denen der vorliegenden Studie entsprechen (d = 0.86 bzw. 0.64).
Starke Verbesserungen in Depressions- und Angstsymptomen zeigten sich bei Wagner
und Maercker (2007) eineinhalb Jahre nach Therapieende im Vergleich zur Pretreatment-

Messung (d = 1.64 bzw. 1.14), welche die Effektstarken der vorliegenden Studie fir diese
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Symptombereiche deutlich Ubersteigen (d = 0.76 bzw. 0.56). Auch die Angaben von
Kersting et al. (2013) fallen mit d = 1.05 fir Depression und d = 0.71 flr Angst etwas
hoher aus, wahrend die vorliegende Depressions-Effektstarke derjenigen aus der 12-
Monats-Katamnese von Asukai et al. (2011; d = 0.86) in etwa entspricht. Shear et al.
(2005) Dberichten ebenfalls einen starken Ruckgang in Depressions- und
Angstsymptomen, aufgrund der oben bereits erwahnten fehlenden Follow-Up-
Untersuchung kann jedoch kein direkter Vergleich vorgenommen werden. Es konnte
also, wie bereits in anderen Studien, auch in der vorliegenden Untersuchung die Angabe
von Shear und Mulhare (2008) bestéatigt werden, dass sich im Rahmen einer
erfolgreichen Behandlung der komplizierten Trauer meistens auch weitere, komorbide
vorliegende Symptomatiken verbessern.

Ebenso wie in den primaren und sekundéaren Outcome-Mal3en kam es bei den
Therapie+Katamnese-Completern auch zu einem signifikanten und deutlichen
Symptomriuckgang in der posttraumatischen Belastung im Verlauf des Zeitraums von Pra
bis Katamnese (Hypothese 3.1.). Die bereits wahrend der Therapiephase erzielten
Verbesserungen bewiesen im Katamneseintervall anndhernde Stabilitdt, mit
insignifikanten Verbesserungen im Ausmafd einer Kkleinen Effektstarke (d = 0.24;
Hypothese 3.5.). Allerdings erlebten auch die Dropouts im Gesamtstudienzeitraum eine
starke Verbesserung im Bereich der PTBS-Symptome, und dies mit einer deutlich
geringeren Therapiedosis von durchschnittlich sieben Sitzungen (Ablehnung der
Hypothese 3.2.). Somit kann die Verringerung der PTBS-Symptomatik der Completer
nicht allein auf die (vollstandig durchgefuihrte) Trauerbehandlung zurtickgefuhrt werden.
Dennoch soll die diesbezigliche Effektstarke vergleichbaren Studien gegenlibergestellt
werden, da aufgrund fehlender Befragung der Dropouts auch in anderen Studien deren
Verbesserung bis zum Katamnesezeitpunkt nicht vollig ausgeschlossen werden kann. Im
Vergleich zu den langerfristigen Follow-Up-Untersuchungen von Wagner und Maercker
(2007), Kersting et al. (2013), Asukai et al. (2011) und Jacob (2009), die Effektstarken
von d = 1.07 bis 2.09 fur die verschiedenen posttraumatischen Symptomcluster bzw. die
Gesamtsymptomatik berichten, liegt sie in der vorliegenden Untersuchung mit d = 1.37 in
einem ahnlichen GrofRenbereich.

Die posttraumatische personliche Reifung entwickelte sich in der vorliegenden
Untersuchung fir die Therapie+tKatamnese-Completer hypothesenkonform, indem sie
sich seit der Pretreatment-Messung signifikant steigern konnte (Hypothese 3.3.). Auch
die erwartete Stabilitat Gber die Follow-Up-Periode hinweg bestatigte sich annahernd
(Hypothese 3.6.). Fur die Dropoutgruppe konnte ein starker und signifikanter negativer

Effekt zwischen Pretreatment und Follow-Up festgestellt werden, so dass die
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Stabilitatshypothese (3.4.) abgelehnt werden muss. Als mdglichen Grund fiar den
Rickgang des anfanglich wahrgenommenen posttraumatischen Wachstums kénnte man
sich das nur geringfigige Nachlassen des trauerspezifischen Leidens bei diesen
Personen vorstellen. Eventuell fihrte dies zu einer pessimistischeren Einstellung dem
Leben und sich selbst gegeniiber. Am starksten von der Verschlechterung betroffen war
die Subskala Neue Moglichkeiten des PPR-Fragebogens (d = -1.59), was vielleicht auf
die enttduschten Erwartungen der Therapie gegentuber zurtickzufihren ist. Die Subskala,
die bei den Completern die grof3te Steigerung erfahren hatte, war Personliche Starken
(d = 0.60). Moglicherweise wurde durch die Intervention das Selbstwirksamkeitserleben
der Patienten gefordert. Die Dropouts, die keine oder nur wenige Therapiesitzungen in
Anspruch genommen hatten, zeigten auf dieser Skala hingegen deutliche Riickgange
(d =-0.93).

Wagner et al. (2007) konnten nach Abschluss der Behandlung ebenfalls fur die
Therapie-Completer eine deutliche Zunahme an posttraumatischem Wachstum
verzeichnen (d = 1.16), welches lber dem der vorliegenden Untersuchung liegt (d = 0.59
fur alle 37 Therapie-Completer, d = 0.61 fir die 33 Therapie+Katamnese-Completer,
beides Posttreatment). Diese Steigerung erwies sich als statistisch signifikant starker
ausgepragt als bei der unbehandelten Kontrollgruppe, was fur die hier untersuchte
Stichprobe ebenfalls, wenn auch nur marginal signifikant der Fall war (Kotou€ova, 2012).
Wie sich diese Entwicklung in der Stichprobe von Wagner und Kollegen (ber die beiden
Follow-Up-Perioden (3 und 18 Monate) hinweg weiter entwickelte, wurde leider nicht
veroffentlicht, so dass ein Vergleich mit der vorliegenden Katamnesestudie nicht moéglich
ist. AuRerdem ist zu beriicksichtigen, dass Wagner und Mitarbeiter eine Kurzform des
PPR-Fragebogens mit nur finf statt 21 Items verwendeten, und somit ein direkter
Vergleich sowieso nur eingeschrankt moglich wére. Andere Trauertherapiestudien mit
Erhebung des posttraumatischen Wachstums als Outcome-Variable sind der Autorin
nicht bekannt.

Auch die Kaorrelations-Ergebnisse zwischen den Gain Scores der klinischen
Symptomatik und den PPR-Pra- bzw. -Katamnesewerten sind nur eingeschrankt
vergleichbar, zum einen wegen der abweichenden Erhebungsmethode, zum anderen
wegen der fehlenden Follow-Up-Ergebnisse bei Wagner et al. (2007). Dennoch zeigten
sich Ahnlichkeiten in der Hinsicht, dass, ebenso wie bei Wagner und Kollegen, in der
vorliegenden Untersuchung eine signifikante positive Korrelation zwischen der
Verbesserung in der allgemeinen psychischen Symptomatik und dem PPR-Wert der
Nachuntersuchung (bei Wagner: Posttreatment) gefunden werden konnte, was auf die

Trauersymptomverringerung nicht zutraf. Die Trauersymptomentwicklung scheint also auf
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das posttraumatische Wachstum weniger Einfluss zu haben als die Veranderung
allgemeinerer psychischer Belastungen, wobei bei dieser Interpretation der korrelative
Charakter der Analyse zu bertcksichtigen ist, welcher keine pradiktiven Aussagen
zulasst. Die Korrelationen mit dem PPR-Pretreatment-Wert weisen ein von Wagner et al.
(2007) abweichendes Bild auf: Die Trauersymptomverbesserungen zeigten wiederum
keinen bedeutsamen Zusammenhang an, die Verbesserungen in der allgemeinen
psychopathologischen Belastung hingegen schon. So kdnnte man, im Sinne einer als
vorlaufig zu betrachtenden, vorsichtigen Interpretation darauf schlie3en, das ein hoherer
Ausgangswert im Erleben posttraumatischen Wachstums der Reduktion der allgemeinen
psychischen Belastung forderlich ist. Eine kausale Interpretation darf jedoch nicht
vorgenommen werden, da von vielen anderen Einflussen auf die entsprechenden
Symptomverbesserungen ausgegangen werden muss. Eine nachtréaglich untersuchte
Mediatorfunktion der Symptomverringerung in allgemeiner psychopathologischer
Belastung flur die Steigerung posttraumatischen Wachstums im Gesamtstudienzeitraum
konnte nicht bestétigt werden; es ist vielmehr von einer direkten Pradiktion des PPR-
Katamnesewertes durch den PPR-Prawert auszugehen, allerdings ohne

Bertlcksichtigung anderer moglicherweise relevanter Faktoren.

4.2.3 Pradiktoren des Therapieerfolgs

Die Ermittlung mdglicher Pradiktoren des Therapieerfolgs hinsichtlich der vom Ausgangs-
Trauerwert unabhéngigen Verringerung der Trauerschwere (RGS) wurde aufgrund
fehlender theoretischer Modelle und bisher nur sparlicher empirischer Erkenntnisse
explorativ durchgefiihrt. Als Pradiktoren eines besseren Outcomes erwiesen sich flr den
Pra-Post-Zeitraum ein niedrigeres Alter und, allerdings nur tendenziell, eine natirliche
Todesursache. Auch fiir den Zeitraum zwischen Therapieende und Katamnese war eine
natiirliche Todesursache mit einer besseren Prognose verbunden, ebenso wie ein
geringerer Anteil an zwanghaften Persdnlichkeitsmerkmalen und, im Gegensatz zum Pré-
Post-Zeitraum, nunmehr ein hoheres Alter. Ein grof3erer Zeitabstand zum Todesereignis
war nur tendenziell mit besserem Trauer-Outcome verbunden. Erwartungsgeman war der
Vorhersagebeitrag der Todesursache auch tber den gesamten Studienzeitraum hinweg,
also wenn es um die Pradiktion eines besseren Therapieerfolgs von Therapiebeginn bis
Katamnese ging, signifikant und stark ausgepragt. Des Weiteren spielten hier, wie bereits
fur den Post-Katamnese-Zeitraum, auch eine geringere Anzahl zwanghafter
Personlichkeitsanteile sowie ein gréRerer Zeitabstand zum Verlustereignis eine Rolle.
Diese im Rahmen der Therapie+Katamnese-Completer-Analyse zutage getretenen

Ergebnisse stimmen zum Teil mit bisherigen Befunden der trauerspezifischen Forschung
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Uberein. So berichteten auch Allumbaugh und Hoyt (1999) in ihrer Meta-Analyse vom
Vorteil jungerer Patienten im kurzfristigen Therapie-Outcome. Sie filhrten jedoch
diesbezlglich keine Follow-Up-Analysen durch, so dass der in der vorliegenden
Untersuchung Uber den Gesamtstudienzeitraum sich ausgleichende Altersvorteil erst in
weiteren Untersuchungen bestatigt werden muss. Auf3erdem fanden sie neben dem
linearen auch einen quadratischen Zusammenhang zwischen Alter und Therapieerfolg,
was Personen mittleren Alters Vorteile zuweisen wirden. Der von Allumbaugh und Hoyt
(1999) auRRerdem gefundene glnstigere Umstand eines kiirzeren Zeitabstandes zum
Verlust konnte in der vorliegenden Stichprobe keine Bestétigung finden. Im Gegentell,
hier erwies sich fiur den langerfristigen Therapieerfolg ein grolRerer Zeitabstand als
vorteilhaft. Es konnte dabei die Unterscheidung natirlicher Trauerverlaufe von
komplizierten eine Rolle spielen. Da die Meta-Analyse auch Interventionen mit
unkompliziert Trauernden einschloss, besteht die Méglichkeit, dass diese nach langerem
Zeitabstand zum Verlust schon auf natirlichem Weg einen Symptomriickgang erlebt
hatten und somit Interventionen keine so groRe Wirkung mehr entfalten konnten. In der
vorliegenden Studie waren jedoch ausschlie8lich kompliziert Trauernde, die sich, je
kurzer der Todesfall zurticklag und je frischer die ,Wunden® waren, eventuell schwerer
mit einer konfrontativ ausgerichteten Therapiemethode taten. Die in der Gruppe mit
kirzerem Zeitabstand zum Verlust festgestellte, starkere PTBS-Symptomatik zum
Pretreatment-Zeitpunkt kdnnte dies ebenso bestitigen wie die Tatsache, dass die
meisten Therapie-Dropouts aufgrund eines vermuteten Widerstands gegen die
konfrontativen Elemente unmittelbar zu Beginn der Expositionsphase ausschieden (Pfoh,
2012).

Die bisher einzige der Autorin bekannte Trauertherapiestudie mit einer
Pradiktorenermittlung fur den Zeitraum Pra-Katamnese ist diejenige von Boelen et al.
(2011). Sie fanden vier Pradiktoren eines geringeren Therapieerfolges in der ITT-
Stichprobe: niedrigeres Bildungsniveau, Verlust eines Kindes oder des Partners, geringe
Motivation und Therapieabbruch. Das Bildungsniveau und die Therapiemotivation wurden
in der vorliegenden Untersuchung nicht erfasst und kdnnen somit nicht fur einen
Vergleich herangezogen werden. Der Verlust eines Kindes war zwar marginal signifikant
korreliert mit den RGSs Pra-Post und Pra-Katamnese und differenzierte zudem
signifikant zwischen Respondern und Non-Respondern im Gesamtstudienzeitraum,
zusammen mit den anderen Variablen verloren sich in den Regressionsanalysen
allerdings diese Zusammenhange. Dies ist vermutlich auf den starken Zusammenhang
der beiden Variablen Verlust eines Kindes und Todesart zurtickzufiihren: Der Verlust

eines Kindes war in 80% der Falle durch unnatlrliche Todesumstande verursacht,
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wahrend dies fur die anderen Verlustarten nur in 22% der Félle zutraf. Die Todesursache
erwies sich dann letztendlich als starkerer Pradiktor im Rahmen der multiplen
Regressionsanalysen; Boelen et al. (2011) rechneten hingegen, wie bereits in der
Einleitung erwahnt, lediglich einfache Regressionen bzw. univariate  ANCOVAs. Die
Trauerbelastung vor Therapiebeginn zeigte, wie auch bei Boelen und Kollegen, in der
vorliegenden Studie keinen Einfluss auf den Therapieerfolg. Der Behandlungsabbruch
wurde in der vorliegenden Untersuchung nicht als Pradiktor bezeichnet, da er zeitlich
nicht vor oder gleichauf mit der Pretreatment-Erhebung liegt und somit strenggenommen
keine Pradiktion liefern kann. Ein starker Einfluss auf die Trauersymptomverringerung
bestand aber zweifellos: Der Dropout-Status konnte sowohl Responder von Non-
Respondern unterscheiden als auch, nach Einfiigung (zusammen mit den anderen
Pradiktoren) in die ITT-Regressionsanalyse, einen signifikanten und starken einzigartigen
Beitrag zur Varianzaufklarung des Pra-Katamnese-RGSs liefern. Dies bestatigt den
Befund von Boelen und Kollegen (2011).

Der Einbezug klinischer Personlichkeitsvariablen in die Pradiktorenermittlung ist als
sinnvoll zu erachten, da komorbid vorliegende Personlichkeitsstérungen daftir bekannt
sind, zu einem schlechteren Behandlungserfolg beizutragen (Clarkin & Levy, 2004). So
konnten auch in der vorliegenden Untersuchung kritische Personlichkeitsmerkmale als
Pradiktoren fiir schlechteres Therapie-Outcome ausfindig gemacht werden, allerdings
nicht hinsichtlich des kurzfristigen, sondern nur des langerfristigen Therapieerfolgs. Es
gab hierbei allerdings Unterschiede zwischen der Therapie+Katamnese-Completer- und
der ITT-Stichprobe: Fir die Completer erwies sich eine hohere Anzahl zwanghafter, fir
die Gesamtstichprobe paranoider Anteile als kritisch. Beide Personlichkeitsmerkmale
korrelieren auRerdem sowohl in der Therapie+Katamnese-Completer- als auch in der
ITT-Stichprobe relativ stark und signifikant miteinander (rspearman = .56 bzw. .41, p = .001
bzw. .003). Eine Erklarung fir den negativen Einfluss dieser problematischen Merkmale
konnte sein, dass zwanghaft eingestellte Personen mit therapeutisch induzierter
Veranderung und nicht planbaren sowie unkontrollierbaren Wirkungen therapeutischer
Interventionen leicht Uberfordert sein koénnen. Eine Ubermaflig misstrauische
Grundhaltung kann den Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung zur Therapeutin
erschweren und damit den Therapieprozess negativ beeinflussen. Da vermehrtes
Misstrauen gegeniiber anderen Menschen ein verbreitetes Symptom komplizierter Trauer
ist, kbnnte dessen Beriicksichtigung insbesondere fir Trauerinterventionen wesentlich
sein, falls sich diese als vorlaufig zu betrachtenden Ergebnisse in weiteren Studien mit

umfangreicheren Stichprobengrdl3en bestatigen sollten.
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Die Untersuchung von Pradiktoren flr den Post-Katamnese-Zeitraum konnte in
keiner anderen Trauertherapiestudie gefunden werden. Ahnlichkeiten bestehen am
ehesten mit der Studie von Piper et al. (2009), welche anhand von ANOVAs die drei oben
bereits erwahnten Gruppen maintenance, delayed recovery und nonrecovery auf
signifikante Unterschiede untersuchten. Die verzogert Genesenen unterschieden sich
von den anderen Gruppen durch mehr subjektiv wahrgenommene soziale Unterstiitzung
zum Katamnesezeitpunkt und einen gréRBeren Zuwachs an dieser seit dem
Posttreatment-Zeitpunkt.  Auf3erdem  hatten sie hohere  Ausgangswerte an
Trauerbelastung als diejenigen, die ihre bereits wahrend der Therapie erfahrenen
Verbesserungen im Katamnesezeitraum aufrechterhalten hatten (maintenance). In der
vorliegenden Untersuchung wurde neben der Untersuchung der Delayed-Recovery-
Gruppe auch eine Regressionsanalyse zur Préadiktorenermittlung fur das Katamnese-
Intervall durchgefihrt. Eine unnatirliche Todesursache erwies sich als negativer
Pradiktor des Trauersymptomriickgangs im Katamnese-Zeitraum. Dass mit einer
unnatiirlichen Todesursache eine hohere Trauerbelastung verbunden ist, wurde
mehrfach nachgewiesen (siehe Abschnitt 1.2.6.3). Dass Patienten nach einem derartigen
Todesfall jedoch sowohl im Therapiezeitraum als auch in der Zeit danach weniger
Symptomverbesserungen erfahren, konnte in der vorliegenden Studie gezeigt werden
und sollte — nach Bestatigung durch weitere Studien — in Trauertherapien besondere
Berlcksichtigung finden. Dass sich fiir den Post-Katamnese-Zeitraum auf3erdem ein
hdheres Alter als positiver Pradiktor finden lie3, ist insofern Uberraschend, als dies flr
den Pra-Post-Zeitraum gerade einen negativen Pradiktor darstellte. Das legt den Schluss
nahe, dass sich jingere Patienten schneller verbessern konnen als altere, welche in der
Zeit nach der Therapie allerdings dann ,aufholen® kénnen, so dass Uber den gesamten
Studienzeitraum hinweg kein Alterseffekt mehr nachzuweisen ist. Eine zunachst in
Betracht gezogene Konfundierung der Alters- mit der ,Therapieverlangerungs®-Variable
bestatigte sich in statistischer Hinsicht nicht, wenn auch deskriptiv der Altersmittelwert der
» 1 herapie-Verlangerer® mit 52 Jahren sieben Jahre Uber dem der ,Nicht-Verlangerer mit
45 Jahren liegt. Es sollte deshalb im Rahmen weiterfihrender Untersuchungen geklart
werden, ob etwa altere Patienten mehr Therapiesitzungen benétigen, dann aber
denselben Therapieerfolg erzielen kénnen wie jingere Patienten.

AbschlieRend ist beziiglich der in der vorliegenden Studie durchgefuhrten
Pradiktorenermittlung darauf hinzuweisen, dass aufgrund des explorativen Vorgehens
und der geringen Stichprobengrof3e (insbesondere der Therapie+Katamnese-Completer)
die Ergebnisse als vorlaufig zu betrachten sind und ihre Replikation mit vergleichbaren

Datensatzen unerlasslich ist, um definitive Aussagen machen zu kénnen.
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4.2.4 Ergebnisse des Nachbefragungsbogen

Der Nachbefragungsbogen wurde deskriptiv und explorativ ausgewertet. Die aktuelle
Zufriedenheit in verschiedenen Lebensbereichen befand sich bei den Teilnehmern im
mittleren Bereich, wobei Therapie-Completer in einigen Bereichen, insbesondere in der
allgemeinen Lebenszufriedenheit, ein hdheres Ausmall an Zufriedenheit angaben als
Dropouts. Personen mit héheren Zufriedenheitswerten hatten gleichzeitig eine leichter
ausgepragte Trauerschwere zum Katamnesezeitpunkt. Verdnderungen in der
korperlichen Gesundheit, dem seelischen Wohlbefinden und der allgemeinen
Lebenszufriedenheit wahrend des Katamnesezeitraums wurden nur in geringem Ausmalf}
angegeben, mit leichter Tendenz allerdings in die positive Richtung. Beziglich ihres
seelischen Wohlbefindens berichteten Therapie-Completer eine deutlich positivere
Veranderung als Dropouts. Auf3erdem waren subjektiv positivere Veranderungen in
diesen drei Bereichen mit weniger starker Trauer bei der Nachbefragung verbunden. Ein
weiterer Bereich, in dem Dropouts schlechter abschnitten, war der zeitliche Umfang der
Arbeitsunfahigkeit wahrend des Katamneseintervalls: Sie waren signifikant l[angere Zeit
krankgeschrieben als die Completer.

Zusatzliche belastende Ereignisse erlebten wéahrend der Follow-Up-Periode die
meisten der untersuchten Personen, ein Finftel von ihnen sogar einen weiteren
Todesfall. Dies stand jedoch weder mit dem Ausmald an Trauer zum Katamnesezeitpunkt
noch mit der Trauersymptomveranderung im Katamneseintervall in Verbindung.

Weitere Unterstlitzung im Zeitraum zwischen Therapieende und Follow-Up holten
sich die Teilnehmer hauptséchlich von Arzten und Psychotherapeuten. Tendenziell
gaben diejenigen Personen mit einer héheren Anzahl an diesbeziiglichen Kontakten
mehr Trauersymptomatik bei der Nachbefragung an. Mit einer starkeren Trauerreduktion
im Katamnesezeitraum zeigte die Kontakthaufigkeit jedoch keinen Zusammenhang.
Ambulante Psychotherapie nahmen rund ein Drittel der Katamneseteilnehmer in
Anspruch, wobei die meisten von ihnen diese im Rahmen einer
Verlangerungsbewilligung durch die Krankenkasse direkt an die evaluierte
Trauerintervention  anschlossen.  Stationdre  psychische oder psychiatrische
Behandlungen waren eher selten der Fall. Die Weiterfuhrung der Therapie bzw. die
Aufnahme einer neuen ambulanten Psychotherapie war mit einer starkeren
Symptomreduktion im Katamneseintervall verbunden. Dieser Zusammenhang verlor
jedoch seine Bedeutung bei gemeinsamem Einschluss mit anderen relevanten Variablen
in eine Regressionsanalyse. Es bestand auflerdem ein marginal signifikanter
Zusammenhang mit der Symptomentwicklung wahrend der regularen Therapiephase:

Wer sich in dieser Zeit weniger verbessern konnte, nahm mehr Psychotherapiesitzungen
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im Anschluss daran wahr. Die Trauerentwicklung Uber den gesamten Studienzeitraum
hinweg erwies sich hingegen als unkorreliert mit der Aufnahme einer ambulanten oder
stationdren psychotherapeutischen Behandlung im Katamnesezeitraum. Ebenso gab es
keine Hinweise auf Unterschiede zwischen Dropouts und Completern in der
Inanspruchnahme weiterer Therapien.

Die  Trauertherapie wurde meist recht positiv bewertet. Positivere
Therapiebeurteilungen hingen mit einem geringeren Ausmalfd an komplizierter Trauer bei
der Katamneseerhebung zusammen. Completer, Responder und Patienten mit starkerer
Symptomverbesserung bewerteten die Intervention und ihre Wirksamkeit jeweils besser
als Dropouts, Non-Responder und Personen mit geringerem Symptomrickgang. Dies
kann ein Hinweis darauf sein, dass die Patienten die Tatsache, dass es ihnen besser
geht, auf die Qualitat und Wirksamkeit der Behandlung zurtickfuhren.

Insgesamt spiegeln sich fiir die Gruppe der Dropouts ihre geringere
Trauerreduktion seit Studieneintritt und ihre héhere Trauerbelastung zum Zeitpunkt der
Katamnese in ihren Angaben im Nachbefragungsbogen wider: Sie wiesen weniger
Lebenszufriedenheit auf, erlebten im Katamnesezeitraum weniger positive seelische
Veranderungen und waren haufiger krankgeschrieben. Mehr belastende Ereignisse
hatten sie insgesamt wahrend des Katamneseintervalls zwar nicht erlebt, der Anteil jener
mit einem weiteren Verlust durch Todesfall war jedoch héher als bei den Completern.
Dennoch war ihre Inanspruchnahme von Hilfsangeboten oder Psychotherapiesitzungen
in diesem Zeitraum nicht hoéher als bei den Completern. Die Trauertherapie bewerteten
sie insgesamt schlechter als diejenigen, die die Therapie vollstandig durchlaufen hatten.

AbschlieBend soll noch einmal betont werden, dass fir eine Katamnese-
Untersuchung die Beachtung mdéglicher, im therapiefreien Katamneseintervall liegender
Einflusse auf das langerfristige Therapie-Outcome von besonderer Bedeutung ist. Aus
diesem Grund wurde nach weiteren belastenden Lebensereignissen gefragt, welche
jedoch keine bedeutsamen Zusammenhénge mit dem Trauer-Outcome aufwiesen. Auch
der fur Trauernde schwierige Sonderfall des Erlebens weiterer Todesfalle zeigte sich
damit unkorreliert. Ebenso war die Inanspruchnahme weiterer allgemeiner Hilfsangebote
nicht mit einer starkeren Trauerreduktion im Katamneseintervall verbunden, die
Weiterfihrung oder Wiederaufnahme einer Psychotherapie allerdings schon, wenn auch
nicht stark genug, um sich gegen andere, scheinbar relevantere Einflussfaktoren

L,durchzusetzen®.
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4.3 Einschrnkungen der Untersuchung

Zu den Einschrankungen dieser Studie gehotrt in erster Linie, dass zum
Katamnesezeitpunkt kein  Kontrollgruppenvergleich mehr mdoglich war. Eine
Kontrollgruppe bis zur 18-Monats-Katamnese unbehandelt auf Therapie warten zu
lassen, ware definitiv als unethisch zu betrachten, auch wenn die interne Validitat der
Untersuchung somit reduziert ist, da der gefundene Behandlungserfolg eventuell nicht
vollstandig auf die evaluierte Intervention zurlickgefuihrt werden kann. Diese methodische
Problematik von Follow-Up-Studien ist in Forschungskreisen jedoch allgemein bekannt
(Lambert & Archer, 2006). Die gefundenen Langzeit-Effekte kénnten also zum Teil auch
auf das naturliche Abklingen der Trauersymptomatik im Verlauf der Zeit zurlickzufuihren
sein, das im Rahmen eines natirlichen Trauerverlaufs tatsachlich auch stattfindet (siehe
z.B. Boerner, Wortman & Bonanno, 2005; Jordan & Neimeyer, 2003; Ott & Lueger, 2002;
Raphael et al., 2001). Es gibt jedoch einige Argumente dagegen, dass dies auch in der
vorliegenden Katamnese-Stichprobe der Fall war. Bereits zu Studienbeginn (Baseline)
war die Bandbreite der individuellen Zeitabstande zum Verlustereignis sehr grof3 (0.5 bis
36 Jahre), was deutlich zeigt, dass manche Trauernde selbst nach vielen Jahren nicht
allein durch den gréRRer werdenden zeitlichen Abstand Erleichterung finden, sondern
immer noch unter sehr starker Trauersymptomatik leiden. Ein signifikanter
Zusammenhang mit der Ausgangssymptomatik in komplizierter Trauer bestand nicht, das
heil3t, die Trauer war bei denjenigen, deren Verlust schon sehr lange Zeit zuriicklag, nicht
weniger stark ausgepragt als bei denjenigen mit einem kiirzeren Zeitabstand. Dasselbe
gilt fir den Katamnesezeitpunkt: Auch hier gab es keine signifikante Korrelation von mehr
oder weniger lange Trauernden mit der Trauerschwere. Dies bestétigt die allgemein
anerkannte Tatsache, dass komplizierte Trauer eben gerade darin besteht, dass sie sich
Uber die Zeit hinweg nicht bedeutsam abschwacht, sondern sich mehr oder weniger im
Zustand einer akuten Trauerreaktion festfahrt. Trotz geringfiigiger Erleichterungen im
Zeitverlauf geht man davon aus, dass komplizierte Trauer tendenziell chronisch verlauft
und ohne therapeutische Intervention meist Uber lange Jahre hinweg bestehen bleibt
(Fujisawa et al., 2010; Schaal et al., 2009a; Stammel et al., 2013; Zisook & Shear, 2009).
Diese Chronizitat komplizierter Trauersymptome wurde erst kirzlich durch Schaal et al.
(2014) anhand einer deutschen Stichprobe erneut bestétigt. Auerdem spricht auch der
deutlich starkere Rilckgang der Trauerschwere bei den Therapie+Katamnese-
Completern im Vergleich zu den nachuntersuchten Dropouts Uber denselben
Beobachtungszeitraum  hinweg gegen eine alleinige  Ruckfuhrbarkeit  der
Symptomverringerung auf den bloRen Ablauf der Zeit. Dass sich dennoch auch die

Dropoutgruppe im Verlauf des Gesamtstudienzeitraums mit einer zwar insignifikanten,
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jedoch mittleren Effektstarke verbessern konnte, ist allerdings in der Interpretation der
Effektstarke der Therapie+Katamnese-Completergruppe zu beriicksichtigen.

Des Weiteren wird die Interpretation der vorliegenden Ergebnisse durch die
Verlangerung der Behandlung bei einer nicht unerheblichen Zahl von Patienten
erschwert. Es kann im Nachhinein nicht beurteilt werden, wie sich deren Symptomverlauf
entwickelt hatte, ware ihre Therapie nicht fortgesetzt worden. Es muss deshalb in
Betracht gezogen werden, dass der gefundene langerfristige Therapieerfolg durch die
Weiterbehandlungen aufgewertet wurde.

Ein weiterer Schwachpunkt der Studie besteht darin, dass die Katamnese-
Diagnostik nicht ,blind“ durchgefuhrt wurde. Das heif3t, die Diagnostikerinnen wussten,
wen sie zur Untersuchung vor sich hatten: Dropout oder Therapie-Completer,
Schweregrad der Trauer in friheren Erhebungen, Art und Umsténde des Verlustes etc.
Auf eine moglichst objektive Durchfiihrung der Interviews wurde jedoch bewusst
geachtet. Auch wurde keine Interrater-Reliabilitait zwischen den beiden Follow-Up-
Diagnostikerinnen ermittelt. Da die Autorin dieser Arbeit jedoch selbst die zweite
Diagnostikerin in der Durchfiihrung der Katamnese-Erhebung, und insbesondere des
IKT-13 anleitete, wird von einer relativen Ubereinstimmung ausgegangen.

Obwohl die Lost-to-Follow-Up-Rate mit 20% (fur die primare Outcome-Variable
24%) der urspringlichen Gesamtstichprobe eher gering ausgefallen ist, sind doch
wertvolle Informationen durch die Nicht-Teilnahme der Lost-to-Follow-Up verloren
gegangen. Wie im Gruppenvergleich festgestellt, unterschieden sie sich von den
Katamnese-Teilnehmern dadurch, dass sie alter und zu einem groé3eren Anteil verwitwet
waren sowie niedrigere posttraumatische Belastung und Somatisierungstendenz vor
Therapiebeginn hatten. Auf3erdem waren sie zu einem hoheren Anteil Dropouts als
Therapie-Completer, was zwar nachvollziehbar ist, doch hatte die Teilnahme von mehr
Dropouts die entsprechende TeilstichprobengréRe erhdhen kénnen und damit
stichhaltigere Interpretationen der vorliegenden Berechnungen ermoglicht. Um mogliche
Ergebnisverzerrungen zu vermeiden, wurden jeweils auch ITT-Analysen unter Einschluss
der Lost-to-Follow-Up durchgefiihrt. Da mit der LOCF-Methode zwar durch Fortschreiben
des letzten Messwertes das Therapie-Outcome in der Regel konservativ geschéatzt wird,
mdgliche Verschlechterungen oder Rickféalle seit der letzten Erhebung jedoch nicht
erfasst werden kénnen, muss das Fehlen einiger alterer, verwitweter Personen und
Therapieablehner/-abbrecher in der Ergebnisinterpretation dennoch Beriicksichtigung
finden.

Auf die methodischen Schwachen der Basisstudie, wie Zeitunterschied zwischen

der durchschnittichen Behandlungszeit und der durchschnittichen Wartezeit,
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Posttreatment-Erhebungen durch die behandelnde Therapeutin, die Behandlung der
Mehrzahl der Patienten durch eine der beiden Therapeutinnen (moglicher
Therapeuteneffekt), die geringe Anzahl maéannlicher Patienten, die geringe
StichprobengroRe sowie die unbefriedigende interne Konsistenz des IKT-13 zu
Studienbeginn, wurde bereits an anderen Stellen eingegangen, so dass diese im
Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht mehr diskutiert werden (siehe Kotouéova, 2012;
Pfoh, 2012; Rosner, Pfoh, KotouCova et al., 2014). Letztere Autorinnen bezeichnen
aufgrund dieser Schwachen die Ergebnisse der RCT-Evaluationsstudie als vorlaufig, was
ebenso fur die vorliegende Follow-Up-Studie gelten muss.

4.4 Schlussfolgerungen

In der vorliegenden Katamnesestudie konnte gezeigt werden, dass die deutlichen
kurzfristigen Trauersymptomverbesserungen, die im Rahmen einer neu entwickelten,
einzelpsychotherapeutischen Behandlung fur kompliziert Trauernde erzielt wurden, bis
zur 18-Monats-Katamnese nicht nur aufrechterhalten, sondern tendenziell sogar weiter
ausgebaut werden konnten. Uber den Gesamtstudienzeitraum hinweg erzielten die
behandelten Patienten signifikante und groRe Behandlungseffekte, so dass von einer
langer- bis langfristigen Therapiewirksamkeit ausgegangen werden kann. Bis zum
Katamnesezeitpunkt konnten immerhin 92% der nachuntersuchten Therapie-Completer
ihre KT-Diagnose ablegen und somit als remittiert gelten. Auch in den Bereichen
allgemeiner psychopathologischer und posttraumatischer Belastung konnten deutliche
Pretreatment-Follow-Up-Effekte fir die Therapie+Katamnese-Completer gefunden
werden, welche Uberwiegend bereits im Therapiezeitraum erzielt worden waren und sich
wahrend des Katamneseintervalls kaum mehr veranderten. Diese Ergebnisse stehen
weitgehend in Einklang mit den Follow-Up-Ergebnissen anderer, neuerer Studien zur
Behandlung komplizierter Trauer.

Von der Behandlung konnten auf langere Sicht diejenigen Patienten mehr
profitieren, bei denen der Todesfall bereits langere Zeit zurlicklag und die eine geringere
Anzahl an zwanghaften bzw. paranoiden Persotnlichkeitsmerkmalen aufwiesen. Fir die
Therapie+Katamnese-Completer erwies sich auRerdem ein Verlust infolge natirlicher
Todesursachen als vorteilhaft gegeniber unnatiirlichen Todesumstédnden. Diese
Faktoren sollten in der Therapie besondere Beriicksichtigung finden, wenn auch die
Ergebnisse als vorlaufig zu betrachten sind und in diesem Bereich noch erheblicher

Forschungsbedarf besteht.
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Die Therapie wurde gut angenommen und im Nachhinein mehrheitlich positiv
bewertet. Viele der untersuchten Katamnese-Teilnehmer betonten ausdriicklich, dass
ihnen die Therapie sehr geholfen hatte und sie ohne die Therapie nicht so weit
gekommen waéren. Rund ein Viertel der Patienten, die die Behandlung regular
durchlaufen hatten, benétigten allerdings eine zeitliche Erweiterung des
Therapieumfangs, um ihren gesundheitlichen Zustand noch besser zu konsolidieren. Sie
schnitten im Gesamtstudienverlauf hinsichtlich ihrer Trauerverringerung zwar nicht besser
ab als die Ubrigen Patienten, es ist jedoch nicht auszuschliel3en, dass sie sich ohne die
Therapieverlangerung im Katamnesezeitraum weniger gut entwickelt bzw. wieder
verschlechtert hatten.

Dass auch die frihen Studienabbrecher und die Therapie-Dropouts mit in die
Nachbefragung einbezogen wurden ist als besonders positiv zu bewerten, da wichtige
Informationen mit eingingen, die sonst verloren gegangen waren, und die ITT-Analysen
an Genauigkeit gewannen. Dennoch hétte man sich hier eine gré3ere Stichprobengréfe
gewinscht, um dezidiertere Aussagen machen zu kénnen.

AbschlieRend soll darauf hingewiesen werden, dass die vorliegende Stichprobe
nicht nur hinsichtlich der komplizierten Trauersymptomatik, sondern auch beziglich
komorbider psychischer Stérungen stark belastet war. Da die Untersuchung in einer fur
die Allgemeinbevolkerung frei zuganglichen und in das Krankenkassensystem
integrierten, ambulanten therapeutischen Einrichtung durchgefihrt wurde, dirfte dies
jedoch dem ,Normalzustand® dieser Klientel entsprechen. Somit verleiht der gefundene
langerfristige Therapieerfolg der IKVT-KT vielen durch einen komplizierten Trauerverlauf
stark beeintrachtigten Menschen berechtigten Grund zur Hoffnung. Auch wenn sie sich
wegen einer vordergrindig anderen psychischen Symptomatik bei Arzten,
Psychotherapeuten oder Kliniken vorstellen, ist ein Screening fir komplizierte Trauer
aufgrund der substantiellen Pravalenz — insbesondere unter psychiatrischen Patienten —
zu empfehlen. So sollen die vorliegende Arbeit und das Therapiemanual zur IKVT-KT
(Rosner, Pfoh, Rojas et al., 2015) nicht zuletzt auch dazu verhelfen, bestehende
Unsicherheiten im Umgang mit den Themen ,Tod und Trauer und mit psychisch schwer

belasteten Trauernden im therapeutischen Alltag zu Giberwinden.
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Anhang 1: AbkUrzungsverzeichnis

ALM
ANCOVA
ANOVA
BG

Cl

DPM
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IKT-13
IKVT-KT
IPT

ITT
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KVT
LOCF
NET
PDS
PG-13
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Allgemeines Lineares Modell

Analysis of Covariance (Kovarianzanalyse)

Analysis of Variance (Varianzanalyse)

Behandlungsgruppe
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Duales Prozessmodell der Trauerbewadltigung

Effektstarke

Global Severity Index (Allgemeiner Schwereindex)

Interview zur Komplizierten Trauer — 13

Integrative kognitive Verhaltenstherapie fur Komplizierte Trauer
Interpersonelle Psychotherapie

Intent-To-Treat

Komplizierte Trauer

Kognitive Verhaltenstherapie
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Reliable Change Index

Randomized Controlled Trial (randomisierte Kontrollgruppenstudie)
Residual Gain Score

Symptomcheckliste

Wartegruppe
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Anhang 2: Verzeichnis englischsprachiger Ausdricke

Baseline

Between-Effektstarke

Completer

Dropouts

face-to-face
Follow-Up
Guided Mourning

Intent-to-treat

Last-observation-caried forward

Lost-to-Follow-Up
Outcome
Predelay
Pretreatment
Postdelay
Posttreatment
Score

Within-Effektstarke

Studienbeginn

Effektstarke zwischen zwei Studienarmen im direkten

Gruppenvergleich

Personen, die die Therapie regular beendeten
(Therapie-Completer) bzw. an der Nachuntersuchung
teilnahmen (Follow-Up-Completer) bzw. beides
(Therapie+Katamnese-Completer)

Personen, die die Teilnahme an der Therapie
ablehnten oder die Therapie vorzeitig beendeten

von Angesicht zu Angesicht
Katamnese
geflhrtes oder angeleitetes Trauern

alle Teilnehmer, die urspriinglich als therapiesuchend

in die Studie mit aufgenommen wurden

der letzte gemessene Wert wird in den néchsten
Messzeitpunkt Ubernommen, sofern fir diesen kein

gultiger Wert vorliegt

Personen, die nicht an der Katamnese teilnahmen
Ergebnismal3, Endpunkt

Vor der Wartezeit

Vor der Therapie

Nach der Wartezeit

Nach der Therapie

Punktzahl

Effektstarke innerhalb einer Gruppe, zwischen zwei

Messzeitpunkten
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Anhang 5: Flyer der Therapiestudie zur Komplizierten Trauer

1. Sie haben einen nahe stehenden
Menschen durch Tod verioren.
Dabei kann es sich sowohl um
einen natiirlichen Tod als auch um
einen gewaltsamen, einen
verfrihten Tod oder um eine

Totgeburt oder Abtreibung handeln.|

2. Dieser Verlust liegt
mindestens 6 Monate, manchmal
sogar viele Jahre, zuriick.

3. Sie haben kérperliche oder
seelische Beschwerden oder Sie
haben Schwierigkeiten mit

Itaqli Aufgaben und

Aktivitdten umzugehen.

Diese Beschwerden bestehen

schon seit mindestens 4 Monaten.
4. Sie nehme it ni on

‘einer anderen Psychotherapie teil.

Ausgenommen sind

Selbsthilfegruppen oder ahnliches.

5. Sie sind mindestens 18 Jahre alt.

Ab Oktober 2006 bietet die

der Ludwig-Maximilians-Universitat (LMU)
Miinchen im Rahmen einer
Forschungsstudie eine neue Form
der Einzeltherapie fiir
m|

an.

Die Behandlung findet tagsiiber oder

abends in den Rdumen der LMU in

Miinchen-Schwabing statt.

Die psychotherapeutische

Betreuung der Patienten erfolgt durch

Psychologen und
ausgebildete Fachkrifte,

Wenn Sie mehr dariiber wissen wollen

oder wenn Sie Sich anmelden méchten,

rufen Sie uns an.

Sie erreichen das Geschiftsbiiro der
Hochschulambulanz
montags bis freitags

2zwischen 10 und 13 Uhr
unter

Traer

Was Trauer ist, missen wir irgendwann
alle erfahren. Der Tod eines nahe
stehenden Menschen bedeutet einen
tiefen Lebenseinschnitt fiir die
Hinterbliebenen. Darauf reagieren wir
Menschen sehr verschieden. Obwohl
jeder Mensch seine Trauer ganz
individuell erlebt, sind viele der
Trauerreaktionen bei den meisten
Menschen eines Kulturkreises doch ganz
dhnlich. Auch der Verlauf und die Dauer
dieser Reaktionen ahneln sich. Nach
einer gewissen Zeit fallt es wieder
leichter sich den Aufgaben des Alitags
2u widmen. Trauer ist somit ein zwar
schmerzlicher aber auch natiiriicher
Prozess, der meistens keiner

professionelien Hilfe bedarf.

LMU

Paychotherapeutisehe Hochschulambulans
Ser MU MUnchen

Adresse: Leopoldstr.13, 80802 Miinchen
Telefon:  089/2180-5225

Fax: 089/34 78 63

Email:  ambulanz@ psy.uni.muenchen.de

mplizierte Trauer

Von Komplizierter Trauer spricht man, wenn sich die
Trauerreaktionen von denen der meisten anderen
Menschen in ihrer Intensitét und ihrer Dauer
unterscheiden. Der quélende Zustand will kein Ende

nehmen. Die Seh nach der Person
istintensiv, die Einsamkeit fast erdriickend und der
Verlust bleibt unf i sich

auch Schuldgefiihle oder Angste und die Gedanken
kreisen standig um die verstorbene Person. Andere
T alle Eri gen, alle Gedank
und Gefiihle an die verstorbene Person. Der Name
wird nicht ausgesprochen oder das Grab wird nicht
besucht. Alles, was an den Tod oder die verstorbene
Person erinnert, wird vermieden. Fiir all diese
Hinterbliebenen gibt es auch mehrere Monate nach
dem Verlust noch immer keine spiirbare Besserung.
Fiir manche Trauernde ist es sogar mehrere Jahre
nach dem Tod der verstorbenen Person noch immer
nicht méglich, den Alltag zufrieden stellend zu
bewaltigen. Die Trauer hat das Leben kompliziert
gemacht. Jetzt ist es an der Zeit, sich nach
professioneller Hilfe umzusehen.

. Unsere speziell entwickelte Therapie soll
helfen, die Komplizierte Trauer zu
bewiltigen.

. Ziel ist, das Leben wieder ertréglicher und
lebenswerter werden zu lassen.

. Die verstorbene Person behlt ihren
ehrenvollen und gebiihrenden Platz
im nun verédnderten Leben der
Hinterbliebenen.

Verhaltenstherapie

fur

KOMPLIZIERTE
TRAUER

Psychotherapeutische
Hochschulambulanz

der LMU Miinchen

Thotagio fi Komaliziaria Trauer

Wenn Sie an einer Therapie fiir
Komplizierte Trauer interessiert sind
und die Voraussetzungen fiir eine
Teilnahme an der Studie erfiillen

(s. nachste Seite), finden nach dem
telefonischen Aufnahmegespréch
zunachst einige diagnostische
Sitzungen statt,

Entsprechend der Situation wird
danach der Behandlungsbeginn
festgelegt. Unter Umstanden bedarf es
einer Wartezeit bis zum Beginn der
Behandlung.

Wahrend der etwa 20-wdchigen

Therapie treffen wir uns dann

gewdhnlich einmal pro Woche.
Entsprechend Ihrer individuellen

B wird unsere g
aus verschiedenen, bereits bewahrten
Elementen ausgewahit und

lit. Eine beid

aktive Zusammenarbeit erhoht die
Chancen auf eine erfolgreiche Therapie.
Von Zeit zu Zeit bitten wir unsere
Patienten zwischen zwei Sitzungen kurze
schriftliche Beitrage fiir ihre Behandlung zu
erarbeiten und diese dann zu den
Sitzungen mitzubringen. Neben
therapeutischen Gesprachen ist sowohl die
Teilnahme an praktischen Ubungen und
Familiensitzungen als auch ein
Abschiedsritual Teil des
Therapieangebotes.

Zum A der Behandlung
fiihren wir noch einmal eine Befragung durch,
um zu sehen, wie hilfreich die

Therapie war.
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Anhang 6: Postalisches Anschreiben an die Studienteilnehmer
Version C (Completer)

LUDWIG- DEPARTMENT PSYCHOLOGIE

MAXIMILIANS
UNIVERSITAT PSYCHOTHERAPEUTISCHE HOCHSCHULAMBULANZ
MUNCHEN FUR ANGST- UND TRAUMASTORUNGEN

LMU - Leopoldstr. 13 - 80802 Miinchen Angst- und Traumaambulanz
Herrn/Frau Telefon +49 (0)89 2180-5225
Telefax +49 (0)89 347863
... (Name)
ambulanz@psy.uni-muenchen.de
... (Adresse)
www.Imu.de
Postanschrift
Leopoldstr. 13
80802 Miinchen
Thr Zeichen, Thre Nachricht vom Unser Zeichen

— — Miinchen, 16.12.2010
Nachbefragung zur Studie ,,Therapie der komplizierten Trauer®
Sehr geehrte/r Frau/Herr ...,

wir wenden uns heute an Sie, da Sie an unserer Studie zur Therapie der komplizierten Trauer
teilgenommen haben. Vielleicht erinnern Sie sich, dass Sie zu Beginn der Therapie darauf
hingewiesen wurden, dass nach Ablauf einer bestimmten Zeit nach dem Abschluss der
Therapie noch einmal eine Nachbefragung stattfinden wird.

Da wir lange keinen Kontakt mehr zu Thnen hatten, mdchten wir sehr gerne wissen, wie es
lhnen mittlerweile geht. Deswegen wiirden wir gerne noch einmal personlich mit Thnen
sprechen und eine Anschluss-Diagnostik durchfiihren. Aus diesem Grund werden wir Sie in
den nédchsten Tagen anrufen, um einen persénlichen Termin zu vereinbaren.

Gleichzeitig mdchten wir Sie darum bitten, die beiliegenden Fragebdgen auszufiillen und uns
vor dem Gespriachstermin in dem frankierten Riickumschlag zuriickzusenden bzw. sie zu
diesem Termin mitzubringen. Dadurch wird sich das anschlieBende personliche Gesprich sehr
verkiirzen lassen bzw. kénnen eventuelle, beim Ausfiillen entstandene Unklarheiten, geklirt
werden.

Ihre Angaben werden gemdB der Schweigepflicht und Datenschutzbestimmungen
selbstverstindlich streng vertraulich behandelt. Die Daten werden codiert, vollkommen
anonymisiert und ausschlieBlich zu wissenschaftlichen Zwecken verwendet.

Falls Sie telefonisch schwer zu erreichen sein sollten oder sich Thre Telefonnummer
- mittlerweile gedndert hat, oder wenn es lhnen lieber ist, uns anzurufen, kénnen Sie uns an
folgenden Tagen zu der angegebenen Zeit unter nachfolgender Telefonnummer erreichen:

Montag ... Uhr
Dienstag ... Uhr
Mittwoch und Donnerstag ... Uhr
Frau ... (Name der Diplomandin) Telefon: ...

Wir hoffen, dass es Ihnen gut geht, und wir wiirden uns iiber Ihre Mitwirkung sehr freuen!

Mit freundlichen Griilen

Prof. Dr. Rita Rosner Gabriele Pfoh, MSW (Name d. Diplomandin)
Dienstgebiiude Leopoldstr. 183, Offentliche Verkehrsmittel Bayerische Landesbank Miinchen
Haus 3, 1. Stock, Raum 3102 U-Bahn: U 3, U6 Kto. 24 868 BLZ 700

500 00
825

80802 Miinchen Giselastralle USt-IdNr. DE 811 2

Anmerkung. Die Versionen D1 (Therapie-Ablehner) und D2 (Therapie-Abbrecher) unterscheiden
sich von der hier abgedruckten lediglich in der Formulierung des Eingangssatzes: Es wurde darin
auf die urspriingliche Absicht zur Teilnahme bzw. begonnene Therapie und auf die anschlieRende
Meinungsanderung bzw. vorzeitige Beendigung der Therapie Bezug genommen.
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Anhang 7: Nachbefragungsbogen

Version D2 (Therapie-Dropouts), Seite 1

Nachbefragungsbogen-KT (D2)

Datum: Von der Ambulanz auszufiillen: Code:

Bitte benutzen Sie fiir die Beantwortung die vorgegebenen Antwortkiistchen oder leeren Zeilen,
Fiir Kommentare und individuellere Aussagen ist am Ende des Fragebogens Platz.
Bitte beantworten Sie die Fragen spontan und ehrlich.

Anmerkung: Mit ,,damals* ist der Zeitpunkt gemeint, an dem Sie die Therapie der komplizierten
Trauer an der Hochschulambulanz beendet haben.

——
1. Wie zufrieden (von 1=sehr unzufrieden bis 6=sehr zufrieden) sind Sie derzeitig mit ...
sehr unzufrieden sehr zufrieden
1 2 3 4 5 6
... Ihrer Arbeitssituation? a a a m} a 0
... Ihrer Wohnsituation? ) 0 0 o a a
... Ihrer finanziellen Lage? d 0 m) m} a a
... Threr Freizeit? m} 0 ] a a a
... Threr Gesundheit (korperlich und psychisch)? O 0 0 m} 0 0
... Ihrer familidren Situation? a o 0 a 0 0
... Thren Beziehungen (Partnerschaft, Freunde)? O a a a (m) a
... Ihrem Leben insgesamt? m} a a a a m}
2. Wie hat sich Thr kirperlicher Gesundheitszustand seit damals veriindert?
deutlich verschlechtert etwas verschlechtert nicht verdndert etwas gebessert deutlich gebessert
a ) 0 m} o
3. Wie hat sich Ihr seelisches Wohlbefinden seit damals veriindert?
deutlich verschlechtert etwas verschlechtert nicht verindert etwas gebessert deutlich gebessert
0 o a 0 0
4. Wie hat sich Ihre allgemeine Lebenszufriedenheit seit damals veriindert?
deutlich verschlechtert etwas verschlechtert nicht veréndert etwas gebessert deutlich gebessert
m} m} 0 a m
5. Falls Sie berufstitig sind: Wie viele Wochen sind Sie seit damals insgesamt arbeitsunfihig/
krankgeschrieben gewesen?
O  Ich bin nicht berufstitig.
O  Ich war stets arbeitsfihig.
O  Ich war ca. Wochen arbeitsunfihig/krankgeschrieben.
6. Nehmen Sie, im Vergleich zu der Zeit der Therapie bei uns, derzeit mehr oder weniger Medikamente ein?

Ich nahm weder damals noch nehme ich jetzt Medikamente ein.
Ich nehme jetzt mehr Medikamente ein.

Ich nehme jetzt weniger Medikamente ein.

Ich nehme jetzt genauso viele Medikamente ein wie damals.

aaaoao
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Nachbefragungsbogen (Version D2, Seite 2)

7. Gab es seit damals Ereignisse, die fiir Sie belastend waren? (Mehrfachnennungen méglich!)

O  weiterer Todesfall a Verlust von Besitz

O3 Verlust oder Wechsel der Arbeit a Verlust oder Wechsel der Wohnung
O  Ende einer personlichen Beziehung a Krankheit, Unfall, Behinderung

O  Stationiire psychiatrische Behandlung 0 Sonstiges Ereignis:

8. Wie belastend waren fiir Sie, pauschal betrachtet, die bei der letzten Frage angekreuzten Ereignisse?

a gering belastend
O deutlich belastend
0 ganz erheblich belastend

9. Sind seit damals neue andere seelische oder korperliche Beschwerden aufgetreten?

D nein

a ja, neue andere korperliche Beschwerden:

D ja, neue andere seelische Beschwerden:

Kirchliche Dienste/Pfarrer
Sonstiges* (z.B. Heilpraktiker):

10. Wie hiufig hatten Sie seit damals wegen Ihrer Trauersymptomatik durchschnittlich Kontakt zu.......
(Bitte beantworten Sie jede einzelne Frage)
nie seltener als 1 x pro 2-3 x pro 4 x pro Monat
1 x pro Monat Monat Monat oder haufiger
Selbsthilfegruppe 0 0 0 0 0
Beratungsstelle 0 0 0 0 0
Arzt/Arztin 0 0 0 0 0
Psychotherapeut/in 0 0 0 0 0
a 0 a 0 0
0 d 0 a 0

* Bitte hier néher bezeichnen:

11. Bitte dokumentieren Sie hier ganz genau alle ambulanten psychotherapeutischen Behandlungen seit damals
(keine reinen Beratungen):

Dauer in Art der vorzeitig regulir  akwellnoch  Therapie war
Sitzungsanzahl Monaten Therapie* beendet  beendet  weiterlaufend  hilfreich

1. ambulante Therapie 0 0 0 a
2. ambulante Therapie a a a a
3. ambulante Therapie 0 0 0 0

* bitte setzen Sie hier folgende Abkiirzungen ein:
VT fiir Verhaltenstherapie
PA fiir psychoanalytische oder tiefenpsychologische Psychotherapie
SO fiir sonstige Psychotherapieformen (bitte néher bezeichnen: )
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Nachbefragungsbogen (Version D2, Seite 3)

12. Wie viele Wochen waren Sie seit damals in psychotherapeutischer, psychosomatischer oder psychiatrischer
stationéirer Behandlung?

(7 1ch befand mich in keiner stationdren Behandlung.
(7 1ch befand mich fiir insgesamt Wochen in stationdrer Behandlung.

= Um die Therapie der komplizierten Trauer noch weiter verbessern zu konnen, sind
wir auf die Riickmeldung Ihrer personlichen Eindriicke angewiesen:

13. Wie wiirden Sie die Qualitit der Behandlung, welche Sie erhalten haben, beurteilen?

ausgezeichnet gut weniger gut schlecht

a a a a

14. Haben Sie die Art von Behandlung erhalten, die Sie sich erwarteten?

eindeutig nicht eigentlich nicht im Allgemeinen ja eindeutig ja

a a a a

15. Wiirden Sie einem Freund/einer Freundin diese Behandlung empfehlen, wenn er/sie eine dhnliche Hilfe
bendtigen wiirde?

eindeutig nicht ich glaube nicht ich glaube ja eindeutig ja

a a a a

16. Wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung, die Sie erhalten haben, im Grofien und Ganzen?

sehr zufrieden weitgehend zufrieden eher unzufrieden sehr unzufrieden

a a 0 0

17. Wie fanden Sie die Beziehung zu Ihrer Therapeutin wihrend der Therapiesitzungen?

sehr gut gut schlecht sehr schlecht

a a 0 0

18. Wie hat sich Ihr allgemeiner Zustand durch die Therapie veriindert?

deutlich verbessert verbessert verschlechtert deutlich verschlechtert

0 a a 0

19. Wie sehr hat Thnen die Therapie dabei geholfen, Ihr Schicksal annehmen zu konnen?

tiberhaupt nicht ein wenig erheblich ganz erheblich

0 a a 0
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Nachbefragungsbogen (Version D2, Seite 4)

20. Wie hat sich die begonnene Therapie der komplizierten Trauer im Riickblick insgesamt auf Sie ausgewirkt?

Sehr negativ (Meine Schwierigkeiten haben deutlich zugenommen).

Negativ (Meine Schwierigkeiten haben zugenommen).

Etwas negativ (Meine Schwierigkeiten haben eher etwas zugenommen).

Die Therapie hat fiir mich keine feststellbaren Auswirkungen gehabt, weder positiver noch negativer Art.
Etwas positiv (Ansatzweise konnten einige Schwierigkeiten gelost werden)

Positiv (Die meisten Schwierigkeiten konnte ich angehen oder beseitigen)

aaaaaaaQa

Sehr positiv (Alle wesentlichen Schwierigkeiten konnten geldst werden).

21. Was an der Therapie fanden Sie gut?

22. Was an der Therapie fanden Sie schlecht?

23. Was hiitten Sie sich noch gewiinscht, was hat Ihnen gefehlt?

= Wir michten gerne besser verstehen, warum die Therapie manchmal vorzeitig

beendet wird. Durch die Angabe Ihrer ganz personlichen Griinde konnen Sie uns dabei
sehr behilflich sein.

24. Was waren die Griinde dafiir, dass Sie sich damals fiir das vorzeitige Beenden der Therapie an der
Hochschulambulanz entschieden?
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Nachbefragungsbogen (Version D2, Seite 5)

[ SV S (= NV I VA S ) AU VR S ] (O RV )

Y S O R S

AW AW

A.  Praktische Griinde
1.

. Anfahrt schwierig

. keine Kinderbetreuung

. Wohnortwechsel

. Sonstiges (bitte nennen):

Zeit-/Terminprobleme

B.  Die Hochschulambulanz
L

. Wartebereich zu 6ffentlich

. Uni-Gebéude nicht gefallen

. Personal unfreundlich

. Sonstiges (bitte nennen):

zu unpersonlich

C.  Teilnahme an einer wissenschaftlichen Studie
L.

. Videoaufzeichnungen unangenehm

. Angst vor Datenschutzverletzung/Indiskretion

. Gefiihl, ein ,,Versuchskaninchen* zu sein

. Zuteilung zur Wartegruppe unzumutbar

. Sonstiges (bitte nennen):

zu viele Fragebogen/Interviews

D.  Die Therapie
1

. war zu anstrengend / zu aufwendig

. hat nicht geholfen bzw. hat’s schlimmer gemacht

. ich musste Fremden zu viel Personliches preisgeben

. ich hatte Angst, durch die Therapie die verstorbene

hat zu viel aufgewiihlt

Person fiir immer zu vergessen/zu verlieren

. Sonstiges (bitte nennen):

E.  Die Therapeutin

. war mir unsympathisch

. konnte sich nicht in mich einfiihlen / mich nicht verstehen
. gab mir keine Wertschétzung

. wollte ihrerseits die Therapie beenden

. Sonstiges (bitte nennen):

F.  Personliche Griinde
I

. ich fiihlte mich psychisch krank gemacht

. ich hatte keine Lust mehr

. ich hatte zu viel privaten/beruflichen Stress

. ich bekam Konflikte mit meinem Partner

. Sonstiges (bitte nennen):

es ging mir schon wieder besser

Ja
(spielte eine Rolle)

[ O oooaa aoaoaaaaQ aaaoaao aaaaaQ

oaoooaa

25. Nachfolgend sind verschiedene Griinde genannt, die fiir manche Personen eine Rolle spielen, wenn sie sich
entscheiden, die Therapie vorzeitig zu beenden. Bitte kreuzen Sie fiir jeden einzelnen der Griinde an, ob dieser
auch fiir Sie eine Rolle gespielt hat?

Nein
(spielte keine Rolle)

aaooaa Qg goaoaa [ e aooaao aoaoaaa

aoooaaao
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Nachbefragungsbogen (Version D2, Seite 6)

26. Wenn Sie uns jetzt noch irgendetwas sagen méchten, so konnen Sie dies hier gerne tun:

Wir danken Ihnen sehr fiir Ihre Bemiihungen!

Anmerkung. Die Version C (Completer) unterscheidet sich von der hier abgedruckten im Fehlen
der Items 24 und 25 (Angabe der Abbruchgrinde). Die Version D1 (Therapie-Ablehner)

unterscheidet sich von der hier abgedruckten durch das Fehlen der Items 13 bis 23
(Therapiebewertung).
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Anhang 8: Interview zur Komplizierten Trauer (IKT-13), Seite 1

Chiffre: Datum:

Erhebungsbogen fiir Komplizierte Trauer - Interview
Nach Prigerson / Maciejewski, 2007; Dt. Ubersetzung: G. Pfoh, 2007

Auswertung:

Ereignis: Der / die Befragte muss den Verlust eines nahe stehenden Menschen
durch Tod erlebt haben.

Trennungsangst: Fragen 1. und 2. mussen mit ,(4)" oder ,(5)“ beantwortet werden.
Kognitive, emotionale oder Verhaltensmerkmale: Finf Antworten der Fragen

3. bis 11. mussen mit ,4“ oder ,5“ beantwortet werden.

Dauer: Die Symptome mussen mindestens 6 Monate seit Beginn der
Trennungsangst andauern. D.h. Frage 12. muss mit ,Ja“ (5) beantwortet werden.
Einschrankungen: Frage 13. muss mit ,Ja“ (5) beantwortet werden.

Die Fragen 1. bis 11. beziehen sich auf den letzten Monat.
Bitten jeweils eine Antwort pro Frage ankreuzen:

Wahrend des letzten Monats....... ,

1 .......wie oft hatten Sie Sehnsucht oder starkes Verlangen nach der
verstorbenen Person?

Uberhaupt nicht (1)

Mindestens einmal (2)

Mindestens einmal pro Woche (3)

Mindestens einmal pro Tag (4)

Mehrmals taglich (5)

2, e wie oft erlebten Sie intensive Geflihle von Schmerz, Wehmut oder
Trauer im Bezug auf die verstorbene Person?

Uberhaupt nicht (1)

Mindestens einmal (2)

Mindestens einmal pro Woche (3)

Mindestens einmal pro Tag (4)

Mehrmals taglich (5)
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Interview zur Komplizierten Trauer (IKT-13), Seite 2

3 .......wie oft versuchten Sie, die Erinnerung von sich zu schieben, dass die
verstorbene Person tatséchlich nicht mehr da ist?

Uberhaupt nicht (1)

Mindestens einmal (2)

Mindestens einmal pro Woche (3)

Mindestens einmal pro Tag (4)

Mehrmals téglich (5)

- S wie oft waren Sie bezuglich des Todes fassungslos, schockiert oder
benommen?

Uberhaupt nicht (1)

Mindestens einmal (2)

Mindestens einmal pro Woche (3)

Mindestens einmal pro Tag (4)

Mehrmals téglich (5)

il

5. Fuhlten Sie Sich ratlos bezuiglich Ihrer Lebenslage oder hatten Sie das
Gefuhl eines geminderten Selbst (z.B. so als ob ein Teil Ihrer Selbst
gestorben ware)?

Uberhaupt nicht (1)

Kaum (2)

Ein wenig (3)

Ziemlich (4)

Sehr (5)

6. Faéllt es Innen schwer Ihren Verlust zu akzeptieren?
Uberhaupt nicht (1)

Kaum (2)

Ein wenig (3)

Ziemlich (4)

Sehr (5)

7. Fallt es Ihnen seit Ihrem Verlust schwer, anderen Menschen zu vertrauen?
Uberhaupt nicht (1)

Kaum (2)

Ein wenig (3)

Ziemlich (4)

Sehr (5)

8.  Sind Sie verbittert tiber Ihren Verlust?
Uberhaupt nicht (1)

Kaum (2)

Ein wenig (3)

Ziemlich (4)

Sehr (5)
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Interview zur Komplizierten Trauer (IKT-13), Seite 3

9.

10.

1.

12.

13.

Glauben Sie, dass es jetzt schwierig fur Sie ist, Ihr Leben weiterzuftihren

z.B. neue Freunde zu finden, neue Interessen zu verfolgen)?
Uberhaupt nicht (1)

Kaum (2)

Ein wenig (3)

Ziemlich (4)

Sehr (5)

|

Fuhlen Sie Sich wie betaubt seit lhrem Verlust?
Uberhaupt nicht (1)

Kaum (2)

Ein wenig (3)

Ziemlich (4)
Sehr (5)

l

Kommt lhnen Ihr Leben seit lhrem Verlust unerfillt, leer und bedeutungslos
vor?

Uberhaupt nicht (1)

Kaum (2)

Ein wenig (3)

Ziemlich (4)

Sehr (5)

Fur alle bisherigen Fragen, die mit (2), (3), (4) oder (5) beantwortet wurden:
Hatten Sie diese Erfahrungen seit mindestens sechs Monaten?

Nein (1)
_Ja(d

Bemerkten Sie eine deutliche Einschrankung lhrer Féhigkeiten im sozialen,

beruflichen oder in einem anderen Umfeld (z.B. im hauslichen Umfeld)?
Nein (1)

__ Ja(®)

Der Gesamtwert fiir die Diagnose ,,Komplizierte Trauer” liegt bei mindestens
38 Punkten und erfordert zusétzlich die Einhaltung der zu Beginn genannten

Auswertungskriterien.

Diagnose ,Komplizierte Trauer” erfullt? Nein JA
Punktzahl:
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