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Wann ist Trauer eine Krankheit?

Anhaltende Trauerstdrung als neues Storungsbild in der ICD-11

Birgit Wagner

Die anhaltende Trauerstérung ist eine neue klinische Diagnose in der ICD-11 und dem DSM-5, die sich nach
dem Tod einer nahestehenden Person entwickeln kann und sich von normalen Trauerreaktionen unter-
scheidet. Dennoch weist nur eine relativ kleine Gruppe von Trauernden eine anhaltende Trauerstérung auf.

gruppen, durch Studien zu belegen, dass die pathologi-

sche Trauer ein klinisch relevantes Stérungsbild ist und
sich differenzialdiagnostisch von einer Depression und einer
posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) unterscheidet
[1]. Dabei benannten Horowitz et al. das Phanomen zunichst
als pathologische Trauer [2]. Spiter wurden Trauerprozesse mit
den Begriffen ,komplizierte®, ,traumatische“ oder ,,komplexe
persistierende Trauer* bezeichnet. Erst in den vergangenen Jah-
ren hat sich die anhaltende Trauerstérung als Diagnose durch-
gesetzt. Inzwischen wurde sie sowohl in der ICD-11 als auch
im DSM-5-TR als eigenstiandiges Storungsbild aufgenommen.

S eit den 1990er-Jahren versuchen verschiedene Arbeits-

Trauer als normaler Prozess
Trauer als Reaktion auf den Tod einer nahestehenden Person
ist ein natiirlicher Bestandteil des menschlichen Lebenszyklus.

So gilt Trauer nach dem Verlust eines Menschen zunéchst noch
nichtals psychische Erkrankung, sondern als Teil des normalen
Lebensverlaufs, der von anfanglichen Reaktionen wie Schock,
Verleugnung und erhéhtem Stress geprégt sein kann. Ins-
besondere in den ersten Wochen konnen physiologische Ver-
dnderungen wie eine erh6hte Herzfrequenz und ein hoherer
Blutdruck auftreten [3]; in weiteren Studien wurde zudem eine
dysregulierte Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrin-
den-Achse gefunden [4, 5]. Viele Trauernde berichten auch von
anhaltender Erschopfung in den ersten Monaten nach dem Ver-
lust, die selbst einfache Tétigkeiten erschwert.

Obwohl Trauer nach dem Tod einer nahestehenden Person
ein universelles natiirliches Erleben darstellt, ist es nach wie vor
schwierig, einen nicht pathologischen Trauerverlauf zu nor-
mieren. Eine der verbreiteten Definitionen normaler Trauer be-
schreibt den Trauerprozess mit einer Vielzahl negativer Symp-
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Bei Menschen mit anhaltender Trauerstérung nimmt die Trauer lGiber den Verlust der geliebten Person erheblichen Platz im Alltag ein.
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Diagnostische Kriterien der anhaltenden Trauerstérung

laut ICD-11

1. Anhaltende Trauerreaktion nach dem Tod einer
nahestehenden Person (z.B. Partner/-in, Kind, Elternteil)

2. Ausgepragte Sehnsucht nach der verstorbenen Person, die
von starken emotionalen Schmerzen begleitet wird (z.B.
Traurigkeit, Schuldgefiihle und -zuweisungen, Wut, Ver-
leugnung, emotionale Taubheit, Schwierigkeiten, den Tod
anzunehmen, das Gefiihl, einen Teil des eigenen Selbst ver-
loren zu haben, die Unfédhigkeit, eine positive Stimmung zu
erleben, Schwierigkeiten bei der Beschaftigung mit sozialen
oder anderen Aktivitaten)

3. Die Trauerreaktion persistiert Gber einen atypisch langen
Zeitraum nach dem Verlust der nahestehenden Person
(mindestens sechs Monate).

4. Die Trauerreaktion Uibersteigt die erwarteten sozialen,
kulturellen oder religiosen Normen fiir Kultur und Kontext
des Einzelnen.

5. Trauerreaktionen, die liber ldngere Zeitrdume andauern und
sich aufgrund des kulturellen und religiosen Kontextes der
Person als eine normative Trauerzeit betrachten lassen,
werden als normale Trauerreaktionen angesehen und
erhalten keine Diagnose.

tome (z. B. Trennungsschmerz, Sehnsucht nach der verstorbe-
nen Person). Diese werden haufig von einer Vielzahl an Emo-
tionen wie Verantwortlichkeits- und Schuldgefiihle, Traurigkeit
und Wut begleitet, deren Intensitit im Laufe der Zeit graduell
abnimmt, wihrend die Akzeptanz des Verlustes negativ rezi-
prok zunimmt [6]. Obwohl die meisten einen normalen Trauer-
prozess durchleben, weist eine kleine Gruppe Schwierigkeiten
im Anpassungsprozess an das Leben ohne die verstorbene Per-
son auf. Anstelle einer graduellen Abnahme iiber die Zeit wird
der Trauerprozess von den Betroffenen als komplizierter und
langanhaltender erlebt und geht mit erheblichen psychosozia-
len (z.B. Frithberentung) sowie gesundheitliche Beeintrachti-
gungen (z. B. kardiovaskulédre Erkrankungen, Suizidalitét) ein-
her. Diese Trauernden bleiben in ihren intensiven Trauergefiih-
len haften und haben Schwierigkeiten, den Tod zu akzeptieren.

Anhaltende Trauerstorung in der ICD-11

Die neu in der ICD-11 aufgenommene Diagnose ,,anhaltende
Trauerstorung“ (Kodierung: 6B42) kann nach dem Verlust ei-
nes Partners oder einer Partnerin, eines Elternteils, eines Kin-
des oder einer anderen nahestehenden Person gestellt werden,
wenn als Folge des Verlustes eine anhaltende und tiefgreifende
Trauerreaktion auftritt. Sie ist gekennzeichnet durch ein star-
kes Verlangen nach der verstorbenen Person oder eine anhal-
tende gedankliche Beschiftigung mit ihr, begleitet von inten-
siven emotionalen Schmerzen und Gefithlen wie Traurigkeit,
Schuldgefithlen und -zuweisungen, Wut, Verleugnung, Schwie-
rigkeiten sowie der Unfahigkeit, den Tod zu akzeptieren oder
sich an sozialen oder anderen Aktivitidten zu beteiligen. Diese
Trauerreaktion hilt iiber einen atypisch langen Zeitraum nach
dem Verlust an (mindestens sechs Monate) und tibersteigt ein-
deutig die erwarteten sozialen, kulturellen oder religiésen Nor-
men fiir die Kultur und den Kontext der betroffenen Person.
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Weiterhin fiihrt die Stérung zu erheblichen Beeintrachtigun-
gen in personlichen, familidren, sozialen, schulischen, berufli-
chen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen (Diagnosti-
sche Kriterien der anhaltenden Trauerstérung laut ICD-11).

Zwar unterscheidet sich die anhaltende Trauerstorung durch
ein einzigartiges Symptomcluster von anderen klinischen St6-
rungsbildern, allerdings besteht Einigkeit dariiber, dass sie sich
auf der qualitativen Symptomebene nicht wesentlich von der
normalen Trauer unterscheidet [6, 7]. So konnen alle genann-
ten Beeintrachtigungen der anhaltenden Trauerstorung nach
ICD-11 auch in einem normalen Trauerverlauf in den ersten
Wochen und Monaten nach dem Verlust auftreten [8]. Der
wesentliche Unterschied ist das vorgegebene Zeitkriterium von
mindestens sechs Monaten nach dem Tod sowie die Dauer und
die Intensitét der beschriebenen Symptome.

Anhaltende Trauerstérung im DSM-5-TR

Wihrend im DSM-5 die pathologische Form der Trauer zu-
néchst nur unter der Forschungsdiagnose ,,persistierende kom-
plexe Trauerstérung“ aufgenommen wurde, wurde in der dar-
auffolgenden Edition des DSM-5-TR die anhaltende Trauersto-
rung als eigenstindige Diagnose inkludiert (Tab. 1). Obwohl
beide Klassifikationssysteme — DSM-5-TR und ICD-11 - den
gleichen Begriff verwenden, existieren doch wesentliche Unter-
schiede, insbesondere beziiglich des Zeitkriteriums. Wahrend
die ICD-11 die Diagnose einer anhaltenden Trauerstérung be-
reits nach einem Zeitraum von sechs Monaten erméglicht, sind
nach DSM-5-TR mindestens zwolf Monate nach dem Verlust
einer nahestehenden Person erforderlich. Dariiber hinaus wird
im DSM-5-TR eine spezifische Zahl von Symptomen aufgelis-
tet, die vorliegen miissen, wahrend die ICD-11 eine etwas all-
gemeinere Beschreibung der Symptomatik ohne strikte Anga-
ben einer bestimmten Anzahl bietet. Letztlich kénnen die Kri-
terien und Schwellenwerte fiir die Diagnose zwischen beiden
Systemen variieren, insbesondere hinsichtlich der Zahl und der
Dauer der Symptome.

Pravalenz von Klassifikationssystem abhangig

Vor allem die unterschiedlichen Vorgaben fiir das Zeitkrite-
rium in ICD-11 und DSM-5-TR (6 vs. 12 Monate) fithren zu un-
terschiedlichen Pravalenzen der anhaltenden Trauerstérung.
Dies konnte in einer Reihe von Studien inzwischen auch belegt
werden [9, 10]: In einer deutschen bevolkerungsbasierten Be-
fragung (n=2.509) lag die bedingte Pravalenz unter Verwen-
dung der diagnostischen Kriterien des DSM-5-TR bei 4,7 %,
nach dem Algorithmus der ICD-11 bei 5,4 % [9]. Hanneveld et
al. fanden in einer Gruppe von behandlungsaufsuchenden
Trauernden eine signifikant niedrigere Préavalenz fiir die an-
haltende Trauerstérung, wenn nach DSM-5-TR diagnostiziert
wurde (52 %) statt nach ICD-11 (76 %) [10]. Sie konnten dane-
ben nur eine moderate Ubereinstimmung zwischen den beiden
Kriterien finden. Wie aus den Ergebnissen der Studien ersicht-
lich wird, kénnen die Pravalenzraten je nach gewiahltem dia-
gnostischen Klassifikationssystem signifikant variieren. Diese
grofle Varianz trigt dazu bei, dass derzeit nur unzureichende
Aussagen iiber die Privalenzzahlen der anhaltenden Trauer-
storung gemacht werden kénnen.

DNP - Die Neurologie & Psychiatrie  2024; 25 (2)



Wichtige Differenzialdiagnosen

Depression

Die anhaltende Trauerstorung, wie sie in der ICD-11 definiert
ist, beinhaltet eine Reihe von Symptomen, die eine differen-
zialdiagnostische Unterscheidung zwischen dem Storungsbild
und einer Depression erschwert. Im klinischen Alltag fiihrt
dies hiufig dazu, dass anstelle einer anhaltenden Trauerstérung
eine Depression diagnostiziert wird. So weisen beide psychi-
schen Stérungen unter anderem Traurigkeit und die Unfihig-
keit, eine positive Stimmung zu erleben, sowie Schwierigkeiten
bei der Beschéftigung mit sozialen oder anderen Aktivititen
auf. Obwohl oberflachlich betrachtet bei beiden psychischen
Storungen dhnliche Symptome vorliegen, unterscheiden sich
diese qualitativ voneinander: So leiden Menschen mit anhal-
tender Trauerstorung an Hauptsymptomen wie Sehnsucht nach
der verstorbenen Person und Trennungsschmerz. Sie erleben
diese Symptome héufig in tages- und wochenabhidngigen Wel-
len, die durch positive Gefiithle und schéne Erinnerungen an
die verstorbene Person unterbrochen werden kénnen. Diese in-
tensiven Gefiihle nehmen bei Trauer im Laufe der Zeit gradu-
ell ab. Im Gegensatz dazu wird bei depressiven Episoden mit-
unter ein langerer, stabiler Verlauf beobachtet [11]. Auch finden
sich die typischen Gefiihle der Depression — Wertlosigkeit,
negative Selbstabwertung oder motorische Verlangsamung -
typischerweise nicht bei der anhaltenden Trauerstérung. Wih-
rend depressive Menschen hédufig nicht imstande sind, sich auf
soziale Beziehungen emotional einzulassen, konnen Trauern-
de nahe Beziehungen zu anderen Menschen aufrechterhalten
und sich iiber ihr Trauererleben austauschen [12]. Im Gegen-
satz dazu sind Menschen mit Depression stark auf sich konzen-
triert; fiir die anhaltende Trauerstorung ist es eher typisch, dass
die Gedanken vorwiegend um die verstorbene Person und die
Todesumstdnde kreisen. So haben die Schuldgefiihle bei Trau-
er fast immer einen Bezug zur verstorbenen Person, zum Bei-
spiel die Fragen: ,,Warum habe ich den Tod nicht verhindert?“
oder ,Warum haben wir uns beim letzten Treffen gestritten?“
Bei Depression sind Schuldgefiihle hingegen eher ein Ausdruck
der eigenen wahrgenommenen Wertlosigkeit und des Gefiihls,
anderen eine Last zu sein.

Posttraumatische Belastungsstérung

Die PTBS weist in mehreren Aspekten transdiagnostische
Ahnlichkeiten mit der anhaltenden Trauerstérung auf. Bei bei-
den psychischen Storungen liegt ein dtiologisches Ereignis (Tod
und traumatisches Ereignis) als Auslosekriterium vor. So ist
das Vermeidungsverhalten ein Kernsymptom bei PTBS und an-
haltender Trauerstorung, obwohl sich die Auspragung qualita-
tiv unterscheidet. Patientinnen und Patienten mit PTBS ver-
meiden bewusst interne und externe traumaassoziierte Reize,
die Furcht und Angst auslosen. Im Gegensatz dazu vermeiden
Menschen mit anhaltender Trauerstérung einerseits die Erin-
nerungen an die verstorbene Person (z. B. Restaurants, Urlaubs-
orte, Erinnerungsgegenstinde), andererseits ebenfalls den
Trennungsschmerz. Aus Angst vor Letzterem entwickeln Trau-
ernde maladaptive Verhaltensweisen und Denkmuster, etwa:
»Wenn ich den Gedanken an den Tod meiner Tochter zulassen
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Tab. 1: Anhaltende Trauerstérung im DSM-5-TR

Tod einer nahestehenden Person vor
mindestens 12 Monaten

A. Ereigniskriterium

B. Trennungsschmerz
(mindestens 1 Monat)

Seit dem Tod mit signifikantem klinischen
AusmaB an fast jedem Tag:

_ Verlangen/Sehnsucht nach der Person
_ Beschéftigung mit den Todesumsténden

_ das Gefiihl, ein Teil von einem selbst sei
gestorben

— Unglauben iiber den Tod der Person

_ Vermeidung von Erinnerungen an den Tod

__ intensiver emotionaler Schmerz (z.B. Wut,
Trauer)

_ emotionale Taubheit

_ Bedeutungslosigkeit des eigenen Lebens

__ intensive Einsamkeit

C. Kognitive, emotionale
und Verhaltenssymptome
(mindestens 3 Symptome
mit signifikantem klini-
schen Ausmaf an fast
jedem Tag fiir mindestens
1 Monat)

D. Beeintrachtigungs-
kriterium

Beeintrachtigung des sozialen und
beruflichen Lebens

E. Soziokulturelles
Kongruenzkriterium

Trauerreaktion nicht kongruent mit
kulturellen und religiosen Normen

F. Beziehung zu anderen
psychischen Stérungen

Symptome kénnen nicht durch andere
psychische Storungen erklart werden.

wiirde, wiirde ich verriickt werden®, um so den Schmerz des
Verlustes zu vermeiden. Boelen spricht erganzend auch von ei-
nem depressiven Vermeidungsverhalten bei dem sich Trauern-
de von sozialen Aktivititen zuriickziehen [13]. Neben den Ge-
meinsamkeiten beider Stérungsbilder gibt es auch deutliche
Unterscheidungsmerkmale: Wahrend bei einer anhaltenden
Trauerstorung die Sehnsucht nach der verstorbenen Person und
eine damit verbundene Traurigkeit relevante Symptome sind,
treten diese Merkmale bei der PTBS nicht auf. Umgekehrt lei-
den Patientinnen und Patienten, die von einer PTBS betroffen
sind, hiufig an traumabezogenen Intrusionen in Form von
Flashbacks und Albtraumen, wihrend Trauernde auch positi-
ve Erinnerungen an die verstorbene Person als Intrusionen er-
leben kénnen. Ein weiterer wichtiger Unterschied ist das Sym-
ptom der Hypervigilanz bei einer PTBS, die oft mit einer er-
hohten Schreckhaftigkeit, Konzentrationsschwéche und Reiz-
barkeit einhergeht. Dieses Symptomcluster konnte bisher in
keiner Studie fiir die anhaltende Trauerstérung nachgewiesen
werden.

Komorbide Stérungen

Clusteranalysen mit unterschiedlichen Stichproben von Trau-
ernden weisen darauf hin, dass sich Trauerprozesse nach dem
Tod einer nahestehenden Person durch unterschiedliche Symp-
tomprofile daulern. Nickerson et al. identifizierten mithilfe von
Subgruppenanalysen zu trauernden Gefliichteten insgesamt
vier Patientengruppen: Eine resiliente Gruppe ohne psychische
Storung (43 %), eine Gruppe mit einer isolierten PTBS (25 %),
eine Gruppe mit einer anhaltenden Trauerstérung (16 %) und
eine Gruppe, in denen die Teilnehmenden sowohl an einer an-
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haltenden Trauerstérung als auch an einer PTBS litten (16 %)
[14]. Die letzte Gruppe hatte vor allem traumatische Verluste
erlebt. Auch Djelantik und ihre Kollegen untersuchten in einer
Stichprobe aus den Niederlanden Subgruppen auf das Vorlie-
gen von PTBS, anhaltender Trauerstérung und Depression. In
dieser Studie konnten insgesamt drei Subgruppen identifiziert
werden: Resiliente Trauernde (25 %), Menschen mit anhalten-
der Trauerstorung (48 %) und zuletzt Personen mit einer Kom-
bination aus beiden, die also sowohl an einer PTBS als auch an
einer anhaltenden Trauerstérung litten (27 %) [15]. Gewaltsa-
me Todesumsténde, der Tod eines Kindes und der Verlust eines
Partners oder einer Partnerin korrelierten mit der Gruppe mit
dem kombinierten Stérungsbild. Zu dhnlichen Ergebnissen
kamen auch Maccallum und Bryant, die eine Gruppe erwach-
sener Trauernder untersuchten [16]. Grafiadeli et al. fanden in
einer Gruppe mit Hinterbliebenen nach einem Suizid ebenfalls
die drei Subgruppen resilient (16 %), Menschen mit einer an-
haltenden Trauerstérung (50 %) sowie eine Gruppe mit einer
anhaltenden Trauerstérung und einer PTBS (34 %) [17]. Zusam-
menfassend geben die Analysen einen Hinweis darauf, dass die
PTBS vorwiegend komorbid mit der anhaltenden Trauersto-
rung auftritt, und keine reine PTBS-Gruppe herausgefiltert
werden konnte. Allerdings wird anhand der Studien ebenfalls
ersichtlich, dass ein nicht unerheblicher Anteil der Trauernden
nicht in ihrer sozialen und psychischen Funktionalitat einge-
schrankt ist [18]. Eine Untersuchung aus dem Jahr 2002 zum
Langzeitverlauf von Trauer bei verwitweten Personen ergab,
dass die meisten Trauernden (46 %) nur schwache Trauersymp-
tome aufwiesen beziehungsweise Resilienz zeigten [19].

Risikofaktoren fiir eine anhaltende Trauerstérung

Die Identifizierung von Risikofaktoren fiir die Entwicklung
einer anhaltenden Trauerstorung stellt einen wichtigen Aspekt
fiir die Pravention spezifischer Trauergruppen dar. In zahlrei-
chen Studien konnte inzwischen belegt werden, dass vor allem
die Todesumstande einen wesentlichen Einfluss auf die spatere
Trauerverarbeitung haben. So sind beispielsweise ein unerwar-
teter und plotzlicher Tod sowie traumatische oder gewaltsame
Todesumstinde Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer
anhaltenden Trauerstérung [20]. Der traumatische Tod einer
Person wird in der Literatur als ein Tod durch Unfall, Tétungs-
delikte oder Suizide beschrieben [21]. Buur et al. identifizierten
dariiber hinaus noch den Verlust eines Kindes oder eines
Partners beziehungsweise einer Partnerin, einen niedrigen
Bildungsstand, ein niedriges Einkommen und das weibliche
Geschlecht als signifikante Risikofaktoren fiir die anhaltende
Trauerstérung [20]. In einer Studie aus den USA wurde die Pri-
valenzrate im Verhiltnis zum Beziehungsgrad zur verstorbe-
nen Person untersucht: Hier wiesen trauernde Eltern mit 41,6 %
die hochsten Prévalenzen auf, gefolgt von Witwen undWitwern
(33,7 %) sowie trauernden Geschwistern (29,4 %) [22].

Wirksamkeit von Trauerinterventionen

In den vergangenen Jahrzehnten wurde eine Reihe von Meta-
analysen tiber die Wirksamkeit von Trauerinterventionen ver-
offentlicht. Allumbaugh et al. publizierten die erste Analyse zu
verschiedenen Formen der Trauerinterventionen im Jahr 1999
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[23]. Sie umfasste 35 kontrollierte und nicht kontrollierte Stu-
dien und erzielte einen Gesamteffekt von d =0,43. Dieser Wirk-
samkeitseffekt kann als schwacher bis mittlerer Behandlungs-
effekt eingeschétzt werden. Im selben Jahr wurde eine weitere
Metaanalyse veréffentlicht, in die lediglich kontrollierte Studi-
en (n=13) in die Datenanalyse einbezogen wurden [24], und aus
diesem Grund strengeren Kriterien unterlag als die Publikation
von Allumbaugh und Hoyt [23]. Der Gesamteffekt lag hier bei
d=0,11 und wies damit nur eine schwache Wirksamkeit auf. Es
konnten keine wirksamen Behandlungseftekte fiir die Einzel-
oder Gruppentherapie nachgewiesen werden. Dennoch grenz-
ten sich einzelne Interventionsformen voneinander ab: So zeig-
ten die eingeschlossenen Selbsthilfegruppen einen schwachen
bis mittleren Behandlungseffekt (d=0,3). Der unzureichende
Wirksamkeitsnachweis von Trauerinterventionen fithrte zu
Neimeyers viel zitiertem Satz, dass Trauerinterventionen ,,typi-
scherweise ineffektiv und vielleicht sogar schadlich sind, zumin-
dest fiir Personen, die eine normale Trauer erleben® [25].

Fast zehn Jahre spiter veréffentlichten Currier et al. die bis-
her umfassendste Metaanalyse zu Trauerinterventionen [26].
Sie werteten insgesamt 61 kontrollierte Interventionsstudien
aus und fanden einen Behandlungseffekt von d=0,16. Die Au-
torinnen und Autoren untersuchten auch die Unterschiede
zwischen Primirinterventionen (Intervention fiir alle Hinter-
bliebenen) und Interventionen fiir Hochrisikogruppen. Dabei
wurden in Studien, die sich an Hochrisikogruppen richteten,
bessere therapeutische Effekte beobachtet als bei Primir-
interventionen. Zu dhnlichen Ergebnissen kam die Metaana-
lyse von Wittouck et al. [27]. In diese Metaanalyse wurden ins-
gesamt 14 kontrollierte Studien einbezogen und zwischen Pri-
ventions- (n=9) und Therapieprogrammen (n=>5) unterschie-
den. Die praventiven Behandlungskonzepte zeigten einen sehr
schwachen oder keinen therapeutischen Effekt (d=0,03): Im
Gegensatz dazu wiesen psychotherapeutische Mafinahmen in
den Studien eine durchschnittliche Wirksamkeit von d=0,53
auf. Von den fiinf Therapiestudien, die in die Metanaanalyse
eingeschlossen wurden, verbesserte sich die Trauersymptomatik
in vier Studien signifikant; diese vier Studien basierten auf
kognitiven verhaltenstherapeutischen Verfahren. Johannsen et
al. schlossen in einer aktuelleren Metaanalyse aus dem Jahr
2019 insgesamt 31 randomisierte Kontrollgruppenstudien ein
[28]. Es wurde ein signifikanter Therapieeftekt fiir die Trauer-
symptomatik (d=0,41) gefunden, dieser Effekt reduzierte sich
allerdings (d=0,31), nachdem der Publikationsbias berticksich-
tigt wurde. Demnach wurde ein schwacher, aber signifikanter
Effekt gefunden. Dariiber hinaus zeigten die Ergebnisse, dass
eine Intervention dann wirksamer war, wenn sie im individu-
ellen Setting angeboten wurde beziehungsweise die Teilneh-
menden hohe Ausgangssymptome der Trauer aufwiesen und
erst nach mindestens sechs Monaten nach Verlust der naheste-
henden Person in die Studien eingeschlossen wurden.

Die bisher am héufigsten untersuchte Einzeltherapie fiir die
Behandlung der anhaltenden Trauerstorung ist die Complica-
ted Grief Therapy [29]. Sie wurde inzwischen in drei randomi-
siert-kontrollierten Studien evaluiert und war mit einer signi-
fikanten Symptomreduktion der anhaltenden Trauerstérung
verbunden [29, 30, 31]. Das 16-wochige Behandlungsmanual
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beinhaltet Expositionsmodule, Inhalte der interpersonellen
Therapie, Aspekte des motivationalen Interviews und psycho-
dynamische Ansitze. Shear et al. konnten in einer ihrer Stu-
dien zudem nachweisen, dass Antidepressiva keinen Effekt auf
die Trauerstorung haben [30]. In einer weiteren Metaanalyse
aus dem Jahr 2022 wurde fiir die Wirksamkeit von Trauergrup-
pen ebenfalls nur ein schwacher Therapieeffekt zum Ende der
Intervention gefunden (n=14; d=0,33), der in Follow-up-
Erhebungen nicht aufrechterhalten werden konnte [32]. Dieses
Ergebnis ist dahingehend von Bedeutung, da Trauergruppen
in Deutschland die am haufigsten angebotene Trauerinterven-
tion sind und vor allem im Selbsthilfebereich sowie im karita-
tiven Setting Trauernden empfohlen werden.

Digitale Therapieangebote

Mit den neuen Moglichkeiten der Digitalisierung hat in den
letzten Jahren ein Umdenken in der psychotherapeutischen
Versorgung stattgefunden, das sich auch im Angebot von
internetbasierten Trauerinterventionen widerspiegelt. Wagner
etal. entwickelten beispielsweise eine internetbasierte Schreib-
therapie fiir Trauernde [33]. Die Studienergebnisse zu diesem
Verfahren zeigten eine signifikante Verbesserung der Trauer-
symptomatik und der allgemeinen Psychopathologie [33]. Laut
einer weiteren Langzeiterhebung konnte die erzielte signifikan-
te Symptomreduktion auch eineinhalb Jahre nach der Therapie
aufrechterhalten werden [34]. Das Therapiemanual wurde in-
zwischen in einer Reihe von Studien mit unterschiedlichen
Trauergruppen evaluiert — etwa fiir Eltern, die ihr Kind wéih-
rend der Schwangerschaft oder der Geburt verloren haben [35,
36], oder fiir trauernde Geschwister [37]. Auch in diesen Stu-
dien kam es zu einer signifikanten Reduktion der Trauersymp-
tomatik. Wagner et al. fanden in einer Metaanalyse zu internet-
basierten Trauerinterventionen dariiber hinaus moderate bis
grofle Effekte auf Trauersymptome (d=0,54) und PTBS
(d=0,86), wihrend die Therapieeftekte in Bezug auf Depres-
sionen (d =0,44) geringer ausfielen [38].

Fazit fiir die Praxis

In der ICD-11 und dem DSM-5-TR wurde die anhaltende
Trauerstorung als neue Diagnose eingefiihrt. Das erméglicht
eine frithe Identifizierung von Trauernden, die keinen norma-
len Trauerprozess durchleben und von entsprechenden evi-
denzbasierten Interventionen profitieren kénnen. Nicht ver-
arbeitete Trauer kann langfristige psychische Stérungen be-
giinstigen sowie somatische Erkrankungen und eine erhohte
Mortalitét zur Folge haben [39]. Neben den Vorteilen einer
verbesserten Fritherkennung und einer Versorgungsstruktur
fiir Trauernde mit einem hohen Risiko, an einer anhaltenden
Trauerstorung zu erkranken (z.B. trauernde Eltern, unerwar-
tete und traumatische Todesumstdnde der nahestehenden Per-
son), gibt es auch kritische Stimmen zur neuen Diagnose. Die
grundsitzliche Frage nach dem angemessenen Zeitkriterium
(6 vs. 12 Monate) ist nach wie vor nur bedingt beantwortet und
erschwert die Einschétzung der tatsachlichen Préavalenzraten
fiir die Belastungen im Gesundheitssystem. Psychotherapie mit
Trauernden wurde bis vor wenigen Jahren von Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten vor allem intuitiv durchge-
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fithrt, und die Therapien basierten selten auf evidenzbasierten
Methoden. Erst mit der Zunahme wissenschaftlicher Inter-
ventionsstudien und dem Wissen iiber die Wirksamkeit von
Trauerinterventionen (z.B. keine zu friihe Intervention, fehlen-
de Wirksamkeit fiir Antidepressiva) konnen evidenzbasierte
Behandlungsoptionen empfohlen werden. Trotzdem findet die
psychosoziale Versorgung von Trauernden hierzulande vorwie-
gend durch Trauerbegleiter/-innen oder Selbsthilfegruppen
statt. Weiterbildungsangebote innerhalb der fachirztlichen
oder psychologisch-psychotherapeutischen Ausbildung sollten
vermehrt etabliert werden.
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Wann ist Trauer eine Krankheit?

Teilnehmen und Punkte sammeln kénnen Sie

- als e Med-Abonnent*in von SpringerMedizin.de
- als registrierte*r Abonnent*in dieser Fachzeitschrift
- zeitlich begrenzt unter Verwendung der abgedruckten FIN.

0 Welche Form der Trauerinterven-
tion hatin den letzten Jahren an
Bedeutung gewonnen?

O Face-to-Face-Therapie
O Bibliotherapie

O Internetbasierte Interventionen

O Gruppentherapie

O Selbsthilfegruppen

(7

Welche Diagnose wurde in die ICD-11
neu aufgenommen?
O Komplizierte Trauerstérung
O Komplexe Trauerstoérung
O Anhaltende Trauerstérung
O Persistierende komplexe Trauerstérung
O Traumatische Trauerstérung
(7]

Welche Diagnose wurde in den
DSM-5-TR neu aufgenommen?
Komplizierte Trauer

Persistierende komplexe Trauerstrung
Anhaltende Trauerstorung
Traumatische Trauer

Pathologische Trauerstérung

OO0OO0OO0O0

Q Wie lange muss eine Trauerreaktion
mindestens andauern, um nach der
neuen psychischen Stérung in der
ICD-11 diagnostiziert zu werden?

3 Monate

6 Monate

9 Monate

12 Monate

18 Monate

OO0OO0OO0OO0

Dieser CME-Kurs wurde von der Bayerischen
Landesarztekammer mit zwei Punkten in
der Kategorie | (tutoriell untersttzte Online-
MafBnahme) zur zertifizierten Fortbildung
freigegeben und ist damit auch flr andere
Arztekammern anerkennungsfahig.
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O wie lange muss eine Trauerreaktion
mindestens andauern, um nach der
neuen psychischen Stérung im DSM-
5-TR diagnostiziert zu werden?

3 Monate

6 Monate

9 Monate

12 Monate

18 Monate

® ooooo

Was ist kein Kriterium fiir die
Diagnose ,anhaltende Trauerstérung”
in der ICD-11?

Starkes Verlangen nach der
verstorbenen Person

Intensiver emotionaler Schmerz
Traurigkeit

Zwanghaftes Griibeln

Schwierigkeiten bei der Beschaftigung
mit sozialen Aktivitaten

7

@)

OO OO0

© welche Aussage trifft auf die
Pravalenzen der anhaltenden
Trauerstérung — abhangig vom
verwendeten diagnostischen
Klassifikationssystem — zu?

O Siesind in der ICD-11 héher als im
DSM-5-TR.

O Sie sind im DSM-5-TR héher als in der

ICD-11.

Sie sind in beiden Systemen gleich.

Sie wurden noch nicht verglichen.

Sie sind in beiden Systemen sehr

niedrig.

O OO

Fir eine erfolgreiche Teilnahme missen 70%

der Fragen richtig beantwortet werden. Pro Frage
ist jeweils nur eine Antwortmaéglichkeit zutref-
fend. Bitte beachten Sie, dass Fragen wie auch
Antwortoptionen online abweichend vom Heft
in zufalliger Reihenfolge ausgespielt werden.

CME

FIN giiltig bis 21.04.2024:
DN24N2xe

Dieser CME-Kurs ist auf SpringerMedizin.de/CME
zwolf Monate verflgbar. Sie finden ihn, wenn Sie
die FIN oder den Titel in das Suchfeld eingeben.
Alternativ kénnen Sie auch mit der Option ,Kurse
nach Zeitschriften” zum Ziel navigieren oder den
QR-Code links scannen.

© Was st kein signifikanter Risiko-
faktor fiir die Entwicklung einer
anhaltenden Trauerstérung?
Unerwarteter Tod

Hohes Einkommen

Weibliches Geschlecht

Niedriger Bildungsstand

Verlust eines Kindes oder eines Part-
ners beziehungsweise einer Partnerin

OO0OO0OO0O0

© welches Ergebnis wurde in Bezug auf
die Wirksamkeit von Trauergruppen
gefunden?

O Starke Wirksamkeit bis zum Ende der
Intervention

O Keine signifikante Wirksamkeit

O Schwacher Therapieeffekt zum Ende
der Intervention

O Starke Wirksamkeit auch bei Follow-
up-Erhebungen

O Moderate bis groRe Effekte auf die
Trauersymptome

@ welche Intervention zeigte keinen
Effekt auf die Behandlung einer
anhaltenden Trauerstorung?
Antidepressiva

Einzeltherapie

Gruppentherapie

Trauergruppen

Internetbasierte Trauerinterventionen

OO0OO00O0

Bei inhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs
auf SpringerMedizin.de/CME tutorielle Unterstit-
zung. Bei technischen Problemen erreichen Sie
unseren Kundenservice kostenfrei unter der
Nummer 0800 7780777 oder per Mail unter
kundenservice@springermedizin.de.
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