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Kapitel 1

Aktueller Forschungsstand zur anhaltenden Trauerstörung

Rita Rosner

Hin und wieder liest man in der Zeitung von Per-
sonen, die ihre geliebten Familienmitglieder nicht 
als verstorben melden, sondern oft noch Jahre mit 
ihnen zusammenleben. So kommt es immer wie-
der vor, dass die Leichen bereits einige Zeit mumi-
fiziert in der Wohnung ihrer Angehörigen gelegen 
haben und (dann) eher zufällig entdeckt werden. 
Es ist leicht zu erkennen, dass das jahrelange Zu-
sammenleben mit einer Leiche eine abnorme Form 
des Trauerns ist. Aber was ist mit den Personen, 
die die Kleider und Besitztümer eines Verstorbe-
nen jahrelang aufbewahren, die das Zimmer der 
geliebten Person nicht verändern können oder die 
sich nicht an die neue Lebenssituation gewöhnen 
möchten und können? Wo beginnt die abnorme 
Form des Trauerns und wann ist die Trauer zwar 
schmerzhaft, aber noch ein normaler Prozess?

Die Schwierigkeit der Abgrenzung von normaler 
und abnormer Trauer sowie die berechtigte Sorge 
um die Pathologisierung der Trauer führte dazu, 
dass sich das Forschungsfeld bis in die 1990er 
Jahre nicht auf Definitionen abnormer Trauer eini
gen konnte. Seit den ersten Definitionsversuchen 
durch Horowitz et al. (1997) und Prigerson et al. 
(1999) wurde die Forschung zum Thema schließ-
lich jedoch intensiviert und nun wird erwartet, 
dass sich in den jeweiligen Überarbeitungen des 
DSM- und der ICD-Versionen einer Trauerdiag-
nose finden werden. Zum Zeitpunkt des Verfassens 
dieses Kapitels stand für die ICD-11 die Einord-
nung unter den „Reaktionen auf schwere Belas-
tungen und Anpassungsstörungen“ zur Diskussion. 
Für das DSM-5 wurde entschieden, dass die Stö-
rung unter dem Unterpunkt „Störungen, zu denen 
weitere Forschung notwendig ist“ aufgeführt wird. 
Die Einführung neuer Diagnosen wird allerdings 
nicht nur von vielen Fachleuten kritisch gesehen. 
Befürchtet wird vor allem ein inflationärer Ge-
brauch und damit die Pathologisierung an sich nor-
maler Verläufe der Trauer. Der Nutzen einer neuen 
Diagnose muss daher sehr groß sein, um die Hür-
den für eine Neueinführung zu überwinden. Für 
neue Diagnosen sind insbesondere klare sowie 
empirisch abgesicherte Kriterien, differenzielle 
Komorbiditäten und Verläufe, eine eigene Ätiolo-

gie, differenzielle Risikofaktoren und eine diffe-
renzielle Intervention – und damit letztendlich ein 
klinischer Nutzen gefordert. Wie in den nächsten 
Absätzen deutlich wird, stehen zu den meisten Be-
reichen ausreichende Informationen zur Verfü-
gung. Nicht allerdings zu den Symptomkriterien 
– hier konkurrieren mehrere Vorschläge.

Aus Forschungssicht stehen aktuell zwei leicht un-
terschiedliche diagnostische Kriteriensets zur Dis-
kussion, die einmal den Begriff „Prolonged Grief 
Disorder“ (Prigerson et al., 2009) und einmal 
den Begriff „Complicated Grief Disorder“ (Shear 
et al., 2011) verwenden. Zudem fanden sich in den 
letzten Jahren weitere Begriffe und Definitionen, 
wie z. B. „Abnormal Grief“ oder auch „Traumatic 
Grief“. Aufgrund der Konnotation der Begriffe im 
Deutschen und in Anlehnung an das Buch von 
Znoj (2004) wurde bisher in Deutschland über-
wiegend der Begriff „komplizierte Trauer“ ver-
wendet (z. B. Rosner & Wagner, 2013). Da sich 
aber zum aktuellen Zeitpunkt (Frühling 2014) ab-
zeichnet, dass sich in der ICD-11 der Begriff „an-
haltende Trauerstörung“ finden wird, haben wir 
uns der Einfachheit halber entschlossen in die-
sem Buch durchgehend diese Bezeichnung zu ver-
wenden.

1.1	 Akute Trauer, normale integrierte 
Trauer und die anhaltende 
Trauerstörung

Akute Trauer nach dem Verlust einer Bezugsper-
son wird individuell unterschiedlich erlebt und 
ausgedrückt, ist stark von kulturellen Normen be-
einflusst und muss als eine natürliche Reaktion auf 
diesen Verlust gesehen werden. Trotz der manch-
mal sehr hohen psychischen Belastung sollte diese 
Reaktion nicht pathologisiert werden. Für die 
meisten Personen lässt die Trauerintensität inner-
halb der ersten sechs Monate nach, wobei es ge-
legentlich zu einem kurzzeitigen Ansteigen der 
Trauerintensität auch nach diesen sechs Monaten 
kommen kann. Auch der normale Trauerprozess 
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kann durch eine starke Sehnsucht nach der ver-
storbenen Person und intensive Traurigkeit ge-
kennzeichnet sein und wird durch die Todesum-
stände sowie durch intrapsychische und soziale 
Faktoren beeinflusst. Im Gegensatz zu anhaltend 
Trauernden kommt es allerdings zu einer allmäh-
lichen Integration des Verlustes und die Trauern-
den können sich nach einiger Zeit wieder ihren so-
zialen Beziehungen und ihrem Alltag zuwenden.

In einer der zentralen Studien zum Verlauf der 
Trauer untersuchten Bonanno und Kollegen (Bo-
nanno et al., 2002; Bonanno, Boerner & Wortman, 
2008) 205 Personen, die im Durchschnitt 72 Jahre 
alt waren, zu drei Messzeitpunkten: vor dem Ver-
lust eines Ehepartners sowie sechs und 18 Monate 
nach dem Tod ihres Partners. Trauer wurde in die-
ser Studie sowohl über ein auf den Verlust bezo-
genes Depressionsmaß als auch über verschiedene 
Trauermessinstrumente operationalisiert (zur Pro-
blematik der Messinstrumente siehe Kapitel 1.4). 
Bonanno et al. (2008) definierten normale Trauer 
über eine niedrige Belastung vor dem Verlust, eine 
hohe Depressivität nach sechs und eine Besserung 
nach 18 Monaten. Eine niedrige Belastung oder 
Resilienz wurde konstatiert, wenn sich zu allen 
drei Zeitpunkten eine niedrige Depressivität fand. 
Als eine Verbesserung nach Depressivität wurde 
bezeichnet, wenn hohe Depressivität vor dem Ver-
lust und niedrige Depressivität kurz sowie lang 
nach dem Verlust vorlag. Die Autoren bezeichne-
ten schließlich Verläufe mit niedriger Depressivi-
tät vor dem Verlust, hoher Depressivität kurz und 
lang nach dem Verlust als chronische Trauer, und 
als chronische Depression Verläufe, bei denen Per-
sonen zu allen drei Zeitpunkten eine hohe Depres-

sivität aufwiesen. In Abbildung 1 findet sich eine 
Darstellung der Häufigkeiten der unterschiedli-
chen Verläufe.

Die Verteilung der Häufigkeiten zeigte, dass die 
Mehrheit der Personen nicht pathologische Ver-
läufe entwickelte. Nur 16 % der Personen in der 
von Bonanno und Kollegen (2008) untersuchten 
Stichprobe litten unter chronischer Trauer, wäh-
rend 8 % chronisch depressiv waren. George Bo-
nannos Studie ist aus vielerlei Gründen bemer-
kenswert: Zum einen muss man bedenken, dass 
in Querschnittsuntersuchungen (oder auch in ei-
nem einfachen klinischen Interview) chronisch 
depressive Personen möglicherweise der chroni-
schen Trauer zugeordnet werden (obwohl die de
pressive Symptomatik in diesem Fall in keinem 
Zusammenhang zur Trauerreaktion steht). Zum 
anderen machen die Ergebnisse deutlich, dass 
die Mehrheit der Trauernden resilient war, d. h. 
auch 18 Monate nach dem Verlust keine große Be-
lastung zeigten. Die Studie widerlegt daher auch 
mehrere der Mythen um die Trauer nach dem Ver-
lust einer geliebten Person: Depressivität ist keine 
unweigerliche Folge des Verlustes, ebenso ist eine 
psychische Belastung nicht unvermeidlich. Es muss 
sich nicht, wenn man nicht „zur rechten Zeit“ trau-
ert, eine sogenannte verzögerte Trauer entwickeln. 
Tatsächlich ist die verzögerte Trauer so selten, 
dass sie sich empirisch kaum in Zahlen fassen 
lässt.

Trotz einer aus diesen Ergebnissen folgenden Ent-
pathologisierung des Phänomens Trauer ist den-
noch zu berücksichtigen, dass die Trauer um eine 
Bezugsperson mit einer Reihe von Risiken ver-

Abbildung 1:  Empirisch gefundene Trauerverläufe nach Verlust des Partners (nach Bonanno et al., 2008)
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bunden ist: Eine erhöhte Mortalität bei dem „über-
lebenden“ Partner (die Erhöhung liegt bei ca. 20 %, 
wobei Vorerkrankungen schon kontrolliert sind 
und Männer stärker von dieser Erhöhung betrof-
fen sind als Frauen), eine gesteigerte Inanspruch-
nahme medizinischer Dienste, ein erhöhtes Risiko 
für Substanzmissbrauch, ein erhöhtes Risiko für 
Selbstmordversuche sowie Störungen des Im-
munsystems (Boelen & Prigerson, 2007; Latham 
& Prigerson, 2004; Prigerson, Vanderwerker & 
Maciejewski, 2008; Stroebe, Schut & Stroebe, 
2007).

Merke:
Trauer um eine Bezugsperson ist ein norma-
les nicht pathologisches Phänomen, das sich 
nur in Ausnahmefällen zu einer anhaltenden 
Trauerstörung entwickelt.

1.2	 Modelle integrierter (normaler) 
und anhaltender Trauer

Theorien und aus ihnen abgeleitete Modelle zur 
Trauer stellen jeweils einen bestimmten Aspekt 
der Trauer in den Vordergrund. Einige der im Fol-
genden vorgestellten Modelle können mehreren 
Theorien zugeordnet werden. Sie wurden teil-
weise zeitgleich oder auch nacheinander entwi-
ckelt und enthalten deshalb häufig mehrere As-
pekte bzw. wurden in der Folge entsprechend 
weiterentwickelt (Archer, 2008; Weiss, 2008). 
Eine sehr detaillierte Aufstellung insbesondere äl-
terer Modelle findet sich zudem bei Rando (1993). 
Obwohl das analytische Modell der Trauerarbeit 
und die Phasenmodelle im engeren Sinn nicht 
mehr der aktuellen Theoriebildung entsprechen 
und nur geringfügig durch empirische Befunde ab-
gesichert wurden, sind sie doch immer noch die 
Modelle mit der weitesten Verbreitung. Dies liegt 
vermutlich an der schlechten Übersetzungsarbeit 
zwischen Forschung und Praxis. Aus diesem 
Grund finden sich in den nächsten Absätzen auch 
Beschreibungen der älteren Modelle, um dem Le-
ser eine Einordnung zu ermöglichen.

1.2.1	 Trauerarbeit

Viele Aufstellungen zum Thema Trauer begin-
nen mit Freud und dem Begriff der Trauerarbeit. 
Freud formulierte in „Trauer und Melancholie“ 
(1917), dass Trauer eine bestimmte Funktion er-

füllt – nämlich sich aktiv von Gedanken und Ge-
fühlen an den Verstorbenen zu lösen (libidinöse 
Bindung), mit dem Ziel, dass der Trauernde bei 
erfolgreicher Ablösung schließlich neue Bezie-
hungen eingehen kann. Dieser aktive Prozess 
wurde später unter dem Begriff „Trauerarbeit“ 
zusammengefasst. Es wurde angenommen, dass 
sich eine pathologische Trauer entwickle, wenn 
Trauernde entweder die Trauerarbeit vermeiden 
oder widersprüchliche Gefühle bzw. eine kon-
flikthafte Beziehung gegenüber dem Verstorbenen 
haben. Das Freudsche Trauerkonzept hat, trotz 
nicht vorhandener empirischer Bestätigung, eine 
weite Verbreitung gefunden und ist auch heute 
noch das bekannteste Modell außerhalb der Psy-
chologie. Besonders deutlich wird dies auch an 
der Tatsache, dass sich häufig Patienten nach ei-
nem Todesfall zur Behandlung anmelden oder 
überwiesen werden, weil sie selbst oder ihre Um-
gebung finden, dass sie nicht genug trauern. Und 
wenn sie dies nicht tun, dann würde sich sicher 
später eine pathologische Trauer entwickeln, da-
her sei jetzt, obwohl symptomfrei, eine Psycho-
therapie notwendig.

Die weite Verbreitung dieses Modells ist umso er-
staunlicher, als bereits in den 1920er Jahren Be-
funde bekannt waren (siehe Archer, 2008), die das 
Modell widerlegten. Die Arbeiten von Bonanno 
(z. B. Bonanno et al., 2002; Bonanno, Papa, La-
lande, Zhang & Noll, 2005) zeigen, dass der starke 
Ausdruck negativer Emotionen früh im Trauerpro-
zess mit hoher späterer Belastung einhergeht, dass 
verzögerte Trauer empirisch extrem selten ist so-
wie dass die meisten Personen resilient sind bzw. 
von Anfang an niedrige Trauerwerte erreichen (zu 
einer genaueren Aufstellung der empirischen Be-
funde siehe Wortman & Boerner, 2006; Wortman 
& Silver, 1989).

1.2.2	 Phasenmodelle

In den vergangenen 50 Jahren gab es eine Reihe 
von Theorien, die versuchten, den normalen Trau-
erprozess zu beschreiben. Zu den ältesten und am 
weitesten verbreiteten Modellen gehören die Pha-
senmodelle der Trauer als Erklärungsansatz einer 
idealen Trauerverarbeitung. Die bekanntesten Pha-
senmodelle sind die Modelle von Kübler-Ross 
(1973) sowie von Bowlby (1961, 1980) und Par-
kes (1972). Letzteres wurde im deutschsprachigen 
Raum von Verena Kast (1994) in einem psycho-
dynamischen Rahmen weiterentwickelt.
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Elisabeth Kübler-Ross (1973) unterscheidet die 
Phasen:
1.	Nicht-wahr-haben-wollen und Schock,
2.	Wut und Zorn,
3.	Feilschen und Verhandeln,
4.	Depression,
5.	Akzeptanz.

Bowlby (1961, 1980) und Parkes (1972) betonen 
in ihrem Modell den Bindungsaspekt stärker und 
benennen die vier Phasen wie folgt: Erschütterung 
– intensives Verlangen und Suchen – Unordnung 
und Verzweiflung – Neuordnung. John Bowlbys 
Bindungstheorie, die ursprünglich auf psychoana-
lytischen Grundannahmen basierte, wurde später 
deutlich weiterentwickelt, und stellt mit ihren evo-
lutionstheoretischen Aspekten heute eine der wich-
tigsten Theorien zur Trauer dar. Bowlby verband 
das Konzept der Bindung mit den Reaktionen auf 
Verlust und Trennung und integrierte biologische 
Aspekte. Laut Bowlby handelt es sich bei Trauer 
um eine Sonderform des Trennungsschmerzes. In 
der Bindungstheorie wird angenommen, dass das 
Bindungssystem bei Kindern ebenso wie das kom-
plementäre Fürsorgeverhalten bei der Mutter bio-
logisch angelegt ist. Bei einer Trennung von der 
Mutter im Säuglings- und Kleinkindalter protes-
tieren die Kinder gegen diese Trennung. Wenn die 
Bindungsperson (meistens die Mutter) zurück-
kehrt, kann sich das Kind wieder beruhigen und 
sich erneut dem Explorationsverhalten zuwenden. 
Viele dieser Bindungserfahrungen führen letztend-
lich zur Entwicklung bestimmter Bindungsstile, 
die über die Entwicklung hinweg relativ stabil sind 
und sowohl die Bindung zu romantischen Partnern 
als auch zu den eigenen Kindern vorhersagen. Auch 
im Falle des Todes einer Bindungsperson wird das 
Bindungsverhalten aktiviert und mit intensivem 
Protest, intensiver Sehnsucht und Suchen sowie 
Verzweiflung auf den Verlust reagiert. Anders als 
bei üblichen Trennungen kann es im Todesfall aber 
nicht zu einer Rückkehr und Neuordnung kom-
men, es folgt Unordnung und Verzweiflung.

Der Vorteil an Bowlbys Annahmen ist, dass die 
einzelnen Aspekte der Bindungstheorie, bezogen 
auf kurze Trennungen der Kinder von ihren Müt-
tern, in den letzten Jahrzehnten intensiv empirisch 
überprüft und belegt wurden. Zudem kann Bowlby 
mit seinem Modell den evolutionären Zweck der 
Trauer als ins Leere laufendes Bindungsverhalten 
erklären. Allerdings blieben in Bowlbys Modell 
auch einige der oben bereits erwähnten widerleg-
ten psychoanalytischen Grundannahmen enthal-

ten, wie etwa das Konzept der Trauerarbeit und 
die Entstehung pathologischer Trauer.

Wie man aus der entwicklungspsychologischen 
Forschung weiß, sind Phasenmodelle empirisch 
schwer überprüfbar, da Teilprozesse aus der einen 
Phase meist auch in anderen Phasen ablaufen kön-
nen oder auch die Reihenfolge der Phasen nicht 
immer den Annahmen entsprechen muss. Um diese 
Kritik aufzufangen, hat Worden (2001) sein Pha-
senmodell in ein „Aufgabenmodell“ umgewandelt 
und beschreibt nun vier Aufgaben, die man im 
Rahmen der Trauerbewältigung bzw. bei der Inte-
gration des Verlustes, bearbeiten muss. Diese vier 
Phasen heißen wie folgt: (1) Die Realität des Ver-
lustes anerkennen; (2) Den Schmerz durcharbei-
ten; (3) Anpassung an die Lebenswelt; (4) Den 
Verstorbenen in einen neuen Kontext stellen und 
„weiterleben“. Wordens Modell ist sowohl im an-
gelsächsischen Bereich als auch in Deutschland 
in der Trauerberatung sehr verbreitet, obwohl 
die empirische Bestätigung für Aufgabe 2: „Den 
Schmerz durcharbeiten“ in keiner Weise gegeben 
ist, wie z. B. schon an den bereits ausgeführten 
Studienergebnissen von Bonanno deutlich wird. 
In der Summe berücksichtigen Phasenmodelle die 
individuelle Variabilität von Trauer nach Verlus-
ten nicht angemessen.

Obwohl diese Phasenmodelle also bisher selten 
empirisch abgesichert werden konnten, gibt es 
einige Arbeiten, die zumindest für eine Teilgruppe 
der Trauernden einen systematischen Verlauf na-
helegen (z. B. die Yale Bereavement Study; Macie-
jewski, Zhang, Block & Prigerson, 2007). Leider 
sind diese jedoch aus methodischer Sicht angreif-
bar.

Allen Phasen- oder Aufgabenmodellen gemein-
sam ist, dass ein „erfolgreicher“ Trauerprozess 
letztendlich zur Integration des Trauerprozesses 
führt. Pathologische Trauerprozesse können als 
ein „Steckenbleiben“ in einer Phase oder das nicht 
erfolgreiche Bewältigen der Traueraufgaben ge-
kennzeichnet werden.

1.2.3	 Aufrechterhaltung der Bindung 
(Continuing-Bonds-Perspektive)

Die sogenannte Continuing-Bonds-Perspektive 
baut im Wesentlichen auf John Bowlbys Bin-
dungstheorie auf, unterscheidet sich aber in einem 
zentralen Punkt: Es wird nicht mehr davon ausge-
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gangen, dass die Bindung gelöst werden muss und 
durch eine neue Bindung ersetzt wird; vielmehr 
wird auf den empirischen Befund Bezug genom-
men, dass auch gesunde Personen noch weiter an 
die Verstorbenen denken und dass tatsächlich das 
Aufrechterhalten der Bindung an den Verstorbenen 
adaptiv ist (siehe z. B. Klass, Silverman & Nick-
man, 1996). Diese Sichtweise bildet somit eine 
gegensätzliche Position zur psychoanalytischen 
Sichtweise, der sie vorwirft, westlich-individua-
listisch zu sein (Field, 2008). Continuing-Bonds-
Protagonisten halten das gesunde Aufrechterhal-
ten der Bindung sogar für ein zentrales Ziel einer 
Psychotherapie (Neimeyer, 2000) und unterstrei-
chen, dass die Rekonstruktion der Bedeutung des 
Verstorbenen („Meaning Reconstruction“) in der 
Form der Integration des Verlustes und der Reprä-
sentation des Verstorbenen notwendig ist. Aktuell 
wurde auch die Continuing-Bonds-Perspektive 
ausdifferenziert: Während man nun davon ausgeht, 
dass die Bindung weiter besteht, wird allerdings 
auch anerkannt, dass nicht jede Form einer weite-
ren Bindung an den Verstorbenen adaptiv sein 
muss und dass sich die Bindung an eine Person 
nach deren Tod verändert.

1.2.4	 Evolutionsbezogene Modelle

Trauer wird als universelle menschliche Reaktion 
auf einen Verlust gesehen. Bereits Darwin be-
schrieb den Gesichtsausdruck bei Trauernden so-
wie trauerähnliche Prozesse bei Vögeln und Säu-
getieren („The Expression of the Emotions in Man 
and Animals“, 1872). In der evolutionsbezogenen 
Sichtweise steht die Frage nach dem Nutzen der 
Trauer um Bezugspersonen im Mittelpunkt: Wa-
rum also werden Personen, die durch die Trauer 
abgelenkt und psychisch belastet sind – und damit 
auch bei der täglichen Aufgabe zu überleben im 
Nachteil – nicht durch Personen ersetzt, die nicht 
trauern, sondern sofort ihre Partner und Kinder 
vergessen und sich dadurch effektiver den überle-
benswichtigen Aufgaben widmen können? Tat-
sächlich wirken die Versuche, direkte Überlebens-
vorteile durch eine Trauerreaktion zu finden, nicht 
sehr überzeugend (siehe Archer, 1999). Vielmehr 
hat sich die bereits erwähnte Sichtweise John 
Bowlbys durchgesetzt, die Trauer als eine Sonder-
form des Verhaltens nach Trennung von einer Bin-
dungsperson sieht. Da Trennungen sehr viel häu-
figer vorkommen als endgültige Verluste, haben 
sich jedoch keine zwei getrennten Reaktionsfor-
men herausgebildet.

In der empirischen Überprüfung der evolutions-
psychologischen Sichtweise spielen zwei Begriffe 
eine zentrale Rolle: der Verwandtschaftskoeffi-
zient (Anteil der gemeinsamen Gene zwischen 
Personen) und der reproduktive Wert (der Bei-
trag, den ein enger Verwandter zum Überleben 
beiträgt). Für die Trauer zeigte sich, dass eineiige 
Zwillinge tatsächlich mehr um ihren verstorbenen 
Zwilling trauern als zweieiige Zwillinge (siehe Ar-
cher, 2008). In Bezug auf den reproduktiven Wert 
fand sich ein kurvilinearer Zusammenhang in dem 
Sinne, dass die Trauer dann am intensivsten ist, 
wenn der Tod zu Beginn des reproduktiven Alters 
erfolgt (in dieser Studie im Alter von 17 Jahren). 
Jüngere und ältere Tote werden demnach weniger 
intensiv betrauert.

1.2.5	 Kognitive Schemata, die gerechte 
Welt und soziale Unterstützung

Aus dem Bereich der Forschung zu Traumafolge-
störungen und der Lerntheorie wurde eine Reihe 
von Modellen für die Trauer übernommen und ad-
aptiert. Eines der bekanntesten und einflussreichs-
ten Modelle zur Entstehung und Aufrechterhaltung 
einer Traumafolgestörung – zu der im weitesten 
Sinn auch die (anhaltende) Trauer gehört – ist das 
„kognitiv-psychodynamische“ Modell von Horo-
witz (1976, 1986, 1997). Dieses Modell basiert 
auf seiner Schema- und Selbstregulationstheorie 
und weist zudem Anteile eines Phasenmodells auf. 
Als eigentlich wirksamer Prozess im Rahmen ei-
ner kognitiven traumabezogenen Informations-
verarbeitung wird eine „Vervollständigungsten-
denz“ (completion tendency) des Bewusstseins 
angenommen. Dabei wird allgemein zugrunde 
gelegt, dass jede neue Information in bereits exis-
tierende kognitiv-emotionale Schemata eingeord-
net wird. Im Bereich der traumatischen Erfahrun-
gen – hierzu würde man auch den Verlust von 
Bezugspersonen zählen – können diese neuen In-
formationen aufgrund von Informationsüberlas-
tung jedoch nicht in bestehende Strukturen in
tegriert werden. Ein Vorgang, der im günstigen 
Fall zu einer Assimilation der traumatischen Er-
fahrung und einer Akkommodation bestehender 
Schemata führt. Im ungünstigen Fall kommt es 
allerdings über pathologische Abwehrmechanis-
men zu einer pathologischen Verarbeitung, die 
sich in unterschiedlichen Symptomen niederschla-
gen kann. Die einzelnen Phasen können sich da-
bei abwechseln und auch mehrfach durchlaufen 
werden.
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Zu den neueren Modellen der Trauerverarbeitung, 
welche die Balance zwischen Trauerarbeit und 
der wiederherstellungsorientierten Zuwendung 
zu neuen Aufgaben aufzeigen, gehört das Duale 
Prozess-Modell (Stroebe & Schut, 1999). Danach 
spielen zwei Verarbeitungsprozesse eine wichtige 
Rolle und wechseln sich während des Trauerver-
arbeitungsprozesses kontinuierlich ab: (1) verlust-
orientiertes Verarbeiten (z. B. Trauerarbeit, Auf-
lösen der Bindung zur verstorbenen Person) und 
(2) wiederherstellungs-orientiertes Bewältigen 
(z. B. neue Rollen übernehmen und neue Bezie-
hungen aufnehmen, neue Dinge unternehmen). 
Im Modell wird die fortwährende Oszillation 
zwischen verlust-orientierter und wiederherstel-
lungs-orientierter Bewältigung beschrieben. Die-
ses Modell löst eine Reihe der oben genannten 
Diskrepanzen zwischen empirischen Befunden 
und den Modellannahmen. So kann das Duale-
Prozess-Modell Bonannos Befund erklären, dass 
zwischen dem verbalen Vermeiden emotionaler 
Inhalte und der psychischen Gesundheit ein po-
sitiver Zusammenhang besteht (z. B. Bonanno & 
Kaltman, 1999) und dass Personen, die positive 
Erinnerungen an den Verstorbenen und ihren Ver-
lust zulassen können, mit der Trauer besser zu-
rechtkommen sowie schneller ins Leben zurück-
finden. Im Zentrum des Modells steht also eher 
das Regulieren der Gefühle durch das Oszillie-
ren zwischen verlust-orientiertem und wiederher-
stellungs-orientiertem Verarbeiten.

Bereits Horowitz führte die kognitive Verarbei-
tung des Verlustereignisses in seine Theorie ein. 
Im Rahmen der Klinischen Psychologie hat sich 
in den letzten Jahrzehnten eine Vielzahl von ko-
gnitiven Modellen für verschiedene Störungen 
etabliert. Grob gesagt lassen sich innerhalb der 
kognitiven Modelle zwei Tendenzen unterschei-
den: Während in der einen Richtung der Fokus 
auf der Interpretation des Verlustes und der eige-
nen Symptomatik liegt, betonen andere Ansätze 
die durch das Trauma veränderten Schemata des 
Selbst, der Welt an sich und der Bezugspersonen.

Ehlers und Clark (2000) formulierten ein Kogni-
tives Modell der Posttraumatischen Belastungs-
störung (PTBS), das auf einer Synthese vieler 
Modelle und Befunde zur PTBS beruht. Abgelei-
tet aus den hier geschilderten Modellen zu Trau-
mafolgestörungen und insbesondere zur PTBS 
entwickelten Znoj (2004) sowie Rosner, Pfoh und 
Kotoučová (2011) Modelle zur komplizierten (bzw. 
anhaltenden) Trauer. Beide Modelle sind klini-

sche Modelle und fokussieren eher auf die detail-
lierte Erklärung der Entstehung und Aufrecht
erhaltung einer anhaltenden Trauer, als auf die 
Erklärung eines normalen Trauerverlaufes.

Znojs (2004) Modell betont das „Aufschaukeln 
der Trauerreaktion durch dysfunktionale Kog
nitionen und dadurch ausgelöste intensive Ge-
fühle“ (S. 40) wie Ärger oder Schuld (siehe Ab-
bildung 23 in Kapitel 6). Sowohl die Kognitionen 
als auch die damit verbundenen Gefühle verstär-
ken die Verleugnung des Verlustes. Während zu 
Anfang des Trauerprozesses Protest vorherrscht, 
wird dieser allmählich durch Intrusionen abgelöst, 
die schließlich das emotionale Gleichgewicht stö-
ren. Durch positive Rückkoppelung entwickelt 
sich letztendlich ein zeitlich lang andauernder 
Reaktionskreis. Im gruppentherapeutischen Ma-
nual (vgl. Kapitel 6) findet sich eine modifizierte 
Darstellung des Aufschaukelungsmodells für Pa-
tienten.

Das Modell von Rosner et al. (2011; siehe auch 
Kotoučová, 2011; Pfoh, 2012) in Abbildung 2 ist 
weniger ein Phasenmodell als ein Regelkreismo-
dell und beschreibt die Verstärkung anfänglicher 
Symptome, wie z. B. intensive Sehnsucht nach 
dem Verstorbenen und der überwältigende emo-
tionale Schmerz, durch die Art der Bewältigung 
– nämlich einerseits durch Vermeidung, aber auch 
durch die andauernde Beschäftigung mit dem 
Verlust, was ebenfalls als eine Form der Vermei-
dung gilt. Der Trauernde vermeidet, sich daran 
zu erinnern, dass die Bezugsperson gestorben ist. 
Sowohl Vermeidung als auch übermäßige Aus
einandersetzung führen kurzfristig dazu, dass 
sich die Trauernden weniger einsam fühlen, den 
Schmerz weniger intensiv erleben und weniger 
Sehnsucht verspüren. Langfristig führt dies aber 
zu einer Reihe emotionaler und funktionaler Ein-
schränkungen. Aufgaben des täglichen Lebens 
können nicht übernommen werden, da sonst die 
Vermeidung nicht aufrechterhalten werden kann 
oder die übermäßige Auseinandersetzung dies 
verhindert. Letztendlich ist das komplette Aus-
blenden des Verlustes allerdings unmöglich. Aus 
diesem Grund lösen entweder externe (z. B. die 
leere Wohnung, Fernsehberichte über Krebs) oder 
interne Trigger (z. B. Erinnerungen an die Todes-
umstände oder bestimmte vermiedene Gefühle) 
Gefühle der Hoffnungs- und Hilflosigkeit aus, die 
schließlich wiederum dazu führen, dass die Sym-
ptome der anhaltenden Trauer erneut erlebt wer-
den.

A3.1 Modell zur anhaltenden Trauerstörung3

Aus Rosner et al.: Anhaltende Trauerstörung. © 2015 Hogrefe, Göttingen.

3	 nach	Kotoučová	(2011),	Pfoh	(2012)	sowie	Rosner,	Pfoh	und	Kotoučová	(2011)

Vermeidung Übermäßige Auseinandersetzung / 
Beschäftigung 

Tod 
… eines nahestehenden Menschen

Intensives Verlangen / Sehnsucht  
Nichtakzeptanz des Todes  
Überwältigender emotionaler Schmerz  
Identitätsverlust 

Emotionale Einschränkungen  Funktionale Einschränkungen 

Symptomreduktion: 
 Weniger Einsamkeit 
 Weniger Sehnsucht  
 Weniger Schmerz 

Erinnerung an Tod und Verlust 
(Interner Trigger) 

Externer Auslöser 

(Trigger) 

Externer Auslöser 

(Trigger) 

Hoffnungslosigkeit/
Hilflosigkeit

Abbildung 2:  Modell komplizierter/anhaltender Trauer (Kotoučová, 2011; Pfoh, 2012; 
Rosner, Pfoh & Kotoučová, 2011)

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden. 
Aus Rosner, Pfoh, Rojas, Brandstätter, Rossi, Lumbeck, Kotoučová, Hagl und Geissner – Anhaltende Trauerstörung (ISBN 9783840924354) © 2015 Hogrefe, Göttingen.



Aktueller Forschungsstand zur anhaltenden Trauerstörung 15

Im ambulanten Manual wird dieses Modell im 
Rahmen der Psychoedukation angewandt. Die 
Inhalte der Kreise und Kästen werden dann in 
einem zweiten Schritt mit den individuellen Trig-
gern, Vermeidungsverhaltensweisen und dysfunk-
tionalen Gedanken des Patienten ergänzt.

1.3	 Diagnosevorschläge zur 
anhaltenden Trauer

Wie bereits oben erwähnt, gibt es derzeit Be
strebungen, die anhaltende Trauerstörung als Un-
terkategorie der stressbedingten Störungen zu 
benennen und in die Neuauflage der ICD mit ein-
zuschließen (Maercker et al., 2013). Die beiden 
aktuell konkurrierenden Versionen unterscheiden 
sich nur in wenigen Punkten.

1.3.1	 Konsensuskriterien nach 
Prigerson et al. (2009)

2009 formulierte eine Arbeitsgruppe um Holly 
Prigerson diagnostische Kriterien für die in die-
ser Version als „Prolongierte Trauer“ bezeichnete 
Störung (Prolonged grief disorder; Prigerson 
et al., 2009; siehe Kasten). Das neue Diagnose
kriterium wurde bisher allerdings nur einmalig 
in einer US-Studie validiert. Das heißt, weitere 
Validierungsstudien mit unterschiedlichen Trau-
ergruppen (z. B. trauernde Eltern, ältere Trau-
ernde, Menschen mit traumatischen Verlusten, 
Adaptation auf Kinder), auch unter Berücksich-
tigung kultureller Unterschiede, sollten durch
geführt werden, um diese ersten Ergebnisse zu 
bestätigen.

sche Modelle und fokussieren eher auf die detail-
lierte Erklärung der Entstehung und Aufrecht
erhaltung einer anhaltenden Trauer, als auf die 
Erklärung eines normalen Trauerverlaufes.

Znojs (2004) Modell betont das „Aufschaukeln 
der Trauerreaktion durch dysfunktionale Kog
nitionen und dadurch ausgelöste intensive Ge-
fühle“ (S. 40) wie Ärger oder Schuld (siehe Ab-
bildung 23 in Kapitel 6). Sowohl die Kognitionen 
als auch die damit verbundenen Gefühle verstär-
ken die Verleugnung des Verlustes. Während zu 
Anfang des Trauerprozesses Protest vorherrscht, 
wird dieser allmählich durch Intrusionen abgelöst, 
die schließlich das emotionale Gleichgewicht stö-
ren. Durch positive Rückkoppelung entwickelt 
sich letztendlich ein zeitlich lang andauernder 
Reaktionskreis. Im gruppentherapeutischen Ma-
nual (vgl. Kapitel 6) findet sich eine modifizierte 
Darstellung des Aufschaukelungsmodells für Pa-
tienten.

Das Modell von Rosner et al. (2011; siehe auch 
Kotoučová, 2011; Pfoh, 2012) in Abbildung 2 ist 
weniger ein Phasenmodell als ein Regelkreismo-
dell und beschreibt die Verstärkung anfänglicher 
Symptome, wie z. B. intensive Sehnsucht nach 
dem Verstorbenen und der überwältigende emo-
tionale Schmerz, durch die Art der Bewältigung 
– nämlich einerseits durch Vermeidung, aber auch 
durch die andauernde Beschäftigung mit dem 
Verlust, was ebenfalls als eine Form der Vermei-
dung gilt. Der Trauernde vermeidet, sich daran 
zu erinnern, dass die Bezugsperson gestorben ist. 
Sowohl Vermeidung als auch übermäßige Aus
einandersetzung führen kurzfristig dazu, dass 
sich die Trauernden weniger einsam fühlen, den 
Schmerz weniger intensiv erleben und weniger 
Sehnsucht verspüren. Langfristig führt dies aber 
zu einer Reihe emotionaler und funktionaler Ein-
schränkungen. Aufgaben des täglichen Lebens 
können nicht übernommen werden, da sonst die 
Vermeidung nicht aufrechterhalten werden kann 
oder die übermäßige Auseinandersetzung dies 
verhindert. Letztendlich ist das komplette Aus-
blenden des Verlustes allerdings unmöglich. Aus 
diesem Grund lösen entweder externe (z. B. die 
leere Wohnung, Fernsehberichte über Krebs) oder 
interne Trigger (z. B. Erinnerungen an die Todes-
umstände oder bestimmte vermiedene Gefühle) 
Gefühle der Hoffnungs- und Hilflosigkeit aus, die 
schließlich wiederum dazu führen, dass die Sym-
ptome der anhaltenden Trauer erneut erlebt wer-
den.

A3.1 Modell zur anhaltenden Trauerstörung3

Aus Rosner et al.: Anhaltende Trauerstörung. © 2015 Hogrefe, Göttingen.

3	 nach	Kotoučová	(2011),	Pfoh	(2012)	sowie	Rosner,	Pfoh	und	Kotoučová	(2011)

Vermeidung Übermäßige Auseinandersetzung / 
Beschäftigung 

Tod 
… eines nahestehenden Menschen

Intensives Verlangen / Sehnsucht  
Nichtakzeptanz des Todes  
Überwältigender emotionaler Schmerz  
Identitätsverlust 

Emotionale Einschränkungen  Funktionale Einschränkungen 

Symptomreduktion: 
 Weniger Einsamkeit 
 Weniger Sehnsucht  
 Weniger Schmerz 

Erinnerung an Tod und Verlust 
(Interner Trigger) 

Externer Auslöser 

(Trigger) 

Externer Auslöser 

(Trigger) 

Hoffnungslosigkeit/
Hilflosigkeit

Abbildung 2:  Modell komplizierter/anhaltender Trauer (Kotoučová, 2011; Pfoh, 2012; 
Rosner, Pfoh & Kotoučová, 2011)
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Diagnostische Kriterien der Prolongierten 
Trauer (Prigerson et al., 2009)

A)	Ereignis-Kriterium: Verlust durch den Tod 
einer nahestehenden Person.

B)	Trennungsstress: Die trauernde Person sehnt 
sich stark nach der verstorbenen Person (z. B. 
nach ihr verlangen, physisches oder emoti-
onales Leiden durch das Sich-Sehnen be-
dingt, verbunden mit dem starken Wunsch, 
mit der verstorbenen Person wieder vereint 
zu sein).

C)	Kognitive, emotionale und behaviorale Sym-
ptome: Die trauernde Person sollte fünf oder 
mehr der folgenden Symptome täglich oder 
in einer sehr stark ausgeprägten Form erle-
ben:
1.	Unsicherheit bezüglich der eigenen Rolle 

im Leben oder das Gefühl, das eigene Le-
ben habe keinen Sinn mehr (z. B. das Ge-
fühl, ein Teil von einem selbst wäre ge-
storben).

2.	Schwierigkeiten, den Tod zu akzeptie-
ren.

3.	Vermeiden von Erinnerungen, die mit 
dem Verlust in Zusammenhang stehen.

4.	Unfähigkeit, anderen seit dem Verlust zu 
vertrauen.

5.	Verbitterung und Wut im Zusammenhang 
mit dem Verlust.

6.	Schwierigkeiten, das eigene Leben fort-
zuführen (z. B. neue Beziehungen ein-
zugehen, eigene Interessen zu verfol-
gen).

7.	Emotionale Taubheit seit dem Verlust.
8.	Das Gefühl, dass das eigene Leben seit 

dem Verlust unerfüllt, leer und bedeu-
tungslos geworden ist.

9.	Nicht glauben können, dass jemand tot 
ist, und Schock durch den Verlust.

D)	Zeitkriterium: Der Trauerfall muss mindes-
tens 6 Monate zurückliegen.

E)	Psychosoziale Beeinträchtigungen: Die Stö-
rung verursacht klinisch relevante Einbußen 
psychischen Funktionierens in sozialen Be-
reichen, im Beruf oder in anderen wichtigen 
Lebensbereichen.

F)	Differenzialdiagnostik: Die Beeinträchti-
gungen können nicht als Folgen oder Sym-
ptome einer Depression, Generalisierten 
Angststörung oder Posttraumatischen Be-
lastungsstörung diagnostiziert werden.

1.3.2	 Kriterien nach Shear et al. (2011)

Basierend auf der Kritik zur Stichprobe der Priger-
son-Kriterien sammelten Shear et al. (2011) Da-
ten, die auf einer deutlich breiteren Stichprobe fuß-
ten. Diese wurden anschließend faktorenanalytisch 
ausgewertet (Simon et al., 2011). Als Gegensatz 
zur obigen Kriterienliste wird bei Shear et al. die 
Sehnsucht nach dem Verstorbenen zusammen mit 
drei weiteren Kriterien unter Trennungsschmerz 
subsummiert und verliert damit seine prominente 
Stellung. Zudem wurden neben Suizidgedanken 
und suizidalem Verhalten zwei weitere Items in die 
Kriterienliste aufgenommen: Rumination bezüg-
lich der Todesumstände oder der Konsequenzen 
des Verlustes und physische und emotionale Erre-
gung in der Folge von Erinnerungsreizen.

Da sich die meisten derzeit publizierten Studien 
auf die älteren Horowitz-Kriterien oder die Priger-
son-Kriterien beziehen, bleibt abzuwarten, welche 
Kriterienliste letztendlich in die diagnostischen 
Manuale aufgenommen wird.

1.4	 Messinstrumente

Obwohl aktuell eine Reihe von Messinstrumen-
ten zur Abbildung von Trauerprozessen zur Ver-
fügung steht, ist dieser Bereich mit einigen Prob-
lemen verbunden. Dies liegt zum einen an den 
unterschiedlichen Definitionen, die in den letzten 
15 Jahren für die Diagnose der anhaltenden Trauer 
formuliert wurden, zum anderen zeigen die Ver-
fahren Mängel bei der psychometrischen Evalua-
tion. Innerhalb der Verfahren zur Erfassung der 
normalen Trauer dürfte das Texas Revised Inven-
tory of Grief (Faschingbauer, Zisook & de Vaul, 
1987) das am besten evaluierte Verfahren sein.

Von den Messinstrumenten zur Unterscheidung 
von pathologischen und normalen Formen der 
Trauer sollen im Folgenden exemplarisch einige 
besprochen werden. Eine Übersicht findet sich bei 
Neimeyer, Hogan und Laurie (2008).

Im Bereich der Interviewverfahren sind aktuell 
mehrere Interviews verbreitet, die sich auf die je-
weiligen Kriterien zur Unterscheidung von kom-
plizierter, traumatischer und prolongierter Trauer 
beziehen: Entsprechend dem Horowitz-Modell 
(Horowitz et al., 1997) wurden Items zu den Sym-
ptomgruppen, die Complicated-Grief-Symptoms-
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Questions, gebildet und an das Interviewformat 
des SKID (Strukturiertes Klinisches Interview für 
DSM-IV) angeglichen. Dieses strukturierte diag-
nostische Interview mit 30 Fragen, als Ergänzung 
des Structured Clinical Interview für die DSM-
III-R-Non-Patient Edition (SCID-NP), wurde ins 
Deutsche übertragen, zudem konnte an einer deut-
schen Stichprobe das Stress-Reaktions-Modell für 
die so definierte komplizierte Trauer empirisch un-
termauert werden (Forstmeier & Maercker, 2007).

Bei dem zweiten Interviewverfahren, der Trau-
matic Grief Evaluation of Response to Loss, han-
delt es sich um ein strukturiertes klinisches Inter-
view, das die Diagnose einer traumatischen Trauer 
basierend auf den Kriterien von Prigerson et al. 
(1999) ermöglicht. In einer ersten Version lag da-
bei die geforderte Beeinträchtigungsdauer bei zwei 
Monaten, wurde in verschiedenen Veröffentlichun-
gen schließlich jedoch modifiziert, da die Werte 
nach sechs Monaten als stabiler bewertet wurden. 
Prigerson empfiehlt die Vergabe der Diagnose, 
wenn fünf oder mehr Symptome vorliegen.

In unserer ambulanten Studie zur Behandlung an-
haltender Trauer (vgl. Kapitel 5) wurde von uns 
ein Interview zur Diagnose der anhaltenden Trau-
erstörung eingesetzt, nämlich das PG-13 (Prolon-
ged Grief-13; Prigerson & Maciejewski, n. d.; dt. 
Übersetzung d. Pfoh, 2007; überarb. Pfoh & Ros-
ner, 2014). Das PG-13 besteht aus 13 Items, ist 
mit den oben genannten Konsensus-Kriterien nach 
Prigerson weitgehend deckungsgleich und wurde 
mittlerweile in einer Reihe von Studien verwen-
det (z. B. Schaal, Jacob, Dusinizemungo & Elbert, 
2010; Supiano & Luptak, 2013). Eine detaillierte 
Darstellung dieses klinischen Interviews findet 
sich in Kapitel 2 (eine Kopiervorlage der derzei-
tigen deutschen Fassung findet sich im Anhang auf 
Seite 169 und auf der CD-ROM).

Das weltweit am häufigsten verwendete Selbst-
beurteilungsmaß ist das Inventory of Complicated 
Grief (ICG; Prigerson et al., 1995; deutsche Ver-
sion von Lumbeck, Brandstätter & Geissner, 2012). 
Es ist angelehnt an die von Prigerson 1995 veröf-
fentlichten Kriterien zur komplizierten Trauer (Pri
gerson et al., 1995), besteht aus 19 Items und zeigt 
zufriedenstellende psychometrische Kennwerte. 
Werte über 25, die in der Evaluationsstichprobe 
die oberen 20 Prozent der Werteverteilung be-
schreiben, gelten dabei als Indikator für eine an-
haltende Trauer. Zu den abgefragten Symptomen 

gehören die andauernde Beschäftigung mit dem 
Verlust, Sehnsucht, Suchverhalten, die Unfähig-
keit, den Verlust zu akzeptieren, Ärger, Bitterkeit, 
Neid, Unglauben bezüglich des Verlustes, inten-
sive Einsamkeit, innere Leere, Benommenheit, 
Schwierigkeiten, anderen Personen zu vertrauen, 
die Vermeidung von Erinnerungsreizen, das Hö-
ren der Stimme oder das Sehen des Verstorbenen. 
Informationen zum ICG finden sich in Kapitel 3. 
Im Anhang auf Seite 173 sowie auf der CD-ROM 
ist eine Kopiervorlage der deutschen Version des 
ICG (ICG-D; Lumbeck et al., 2012) zu finden.

Merke:
International ist das ICG in der Fragebogen-
form das am weitesten verbreitete Instrument. 
Der Cut-off für das Vorliegen einer anhaltenden 
Trauer liegt bei 25 Punkten.

1.5	 Zur Häufigkeit der anhaltenden 
Trauerstörung

Aktuell liegen sehr unterschiedliche Schätzungen 
zur Häufigkeit der anhaltenden Trauerstörung vor. 
Dies ist angesichts der recht unterschiedlichen Kri-
terien, der unterschiedlichen Methoden (Interview 
vs. Fragebogen), der verstrichenen Zeitspanne zwi
schen Todesfall und Untersuchungszeitpunkt und 
der unterschiedlichen Zusammensetzung der un-
tersuchten Stichproben nicht weiter verwunderlich. 
In einem Übersichtsartikel (Shear et al., 2011) 
wird geschätzt, dass ca. 10 % derjenigen, die einen 
Verlust erlitten haben, eine anhaltende Trauer ent-
wickeln. Diese Übersicht bezieht sich allerdings 
überwiegend auf US-amerikanische Studien.

Die Ergebnisse der wenigen repräsentativen Stu-
dien berichten deutlich geringere Prävalenzen: In 
einer repräsentativen japanischen Studie (N = 1 979; 
Fujisawa et al., 2010) wurde eine Prävalenz von 
2.4 % berichtet, die mit einem aus fünf Items be-
stehenden Screening Instrument erfasst wurde. Die 
Stichprobe ist allerdings leicht verzerrt, da nur 
Menschen im Alter von 40 bis 79 Jahren befragt 
sowie Eltern, die ein Kind verloren hatten, ausge-
schlossen wurden. Forstmeier und Maercker (2007) 
untersuchten eine repräsentative Stichprobe von 
570 älteren Schweizern und wendeten sowohl 
die Horowitz- als auch die Prigerson-Kriterien an. 
Unter den Studienteilnehmern, die einen Verlust 
berichteten, erfüllten 22.2 % die Horowitz et al.-
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Kriterien (1997) und 4.6 % die Prigerson et al.-Kri-
terien (1999). Bezogen auf die Bevölkerung würde 
das eine Prävalenz von 4.2 % bzw. 0.9 % bedeuten 
(Maercker et al., 2008). Kersting, Brähler, Glaes-
mer und Wagner (2011) fanden in einer großen 
deutschen repräsentativen Stichprobe (N = 2 520) 
im Alter zwischen 14 und 95 Jahren eine bedingte 
Häufigkeit von 6.7 % nach einem Verlust und eine 
Gesamtprävalenz von 3.7 %. In einer Studie aus 
den Niederlanden (Newson, Boelen, Hek, Hofman 
& Tiemeier, 2011) wurden 5 741 ältere Erwach-
sene (55 Jahre und älter) untersucht: Es fand sich 
eine Prävalenz von 4.8 % für die Gesamtpopula-
tion. Bezogen auf diejenigen, die aktuell einen 
Verlust erlitten hatten, lag bei 25.4 % anhaltende 
Trauer vor.

Deutlich mehr Studien existieren zur Häufigkeit 
anhaltender Trauer in klinischen Stichproben: Pi-
per, Ogrodniczuk, Joyce und Weideman (2011a) 
fanden bei 33 % ambulanter Psychiatriepatienten 
eine anhaltende Trauer. Simon et al. (2007) be-
richten für 24 % der Patienten mit bipolarer Stö-
rung eine anhaltende Trauer. Bei Patienten mit 
schwerer Depression wurden bei 25 % nach einem 
Verlust eine anhaltende Trauer gefunden (Sung 
et al., 2011).

Auch in Hochrisikogebieten (etwa nach Kriegen 
oder Genoziden) ist noch lange nach dem Ende 
der Katastrophen von erhöhten Prävalenzen aus-
zugehen. So wurde bei Waisen und Witwen des 
Genozids in Ruanda (N = 400) noch 12 Jahre nach 
dem Genozid bei 8 % der Studienteilnehmer eine 
anhaltende Trauerstörung gefunden (Schaal et al., 
2010). Ebenfalls in Ruanda stellten Unterhitzen-
berger und Rosner (in Vorb.) bei verwaisten Ju-
gendlichen, die im Durchschnitt 15 Jahre nach 
dem Genozid untersucht wurden, bei 49 % anhal-
tende Trauer fest. In einer nicht repräsentativen 
Studie (N = 775) in Kambodscha wurden Überle-
bende des Khmer Rouge Regimes untersucht, 
die mindestens einen Angehörigen verloren hat-
ten (Stammel et al., 2013). In dieser Studie lag die 
Prävalenz für anhaltende Trauer mehr als 30 Jah-
ren nach dem Verlust bei 14.3 %.

1.6	 Differenzialdiagnostik 
und Komorbidität

Anhaltende Trauer ist eine Störung, die häufig 
komorbid mit anderen Störungen auftritt (Simon 
et al., 2007). Trotzdem konnte gezeigt werden, 

dass sich anhaltende Trauer von trauerspezifischer 
Depression, Angst oder PTBS unterscheidet (Boe
len & van den Bout, 2005). Allerdings liegen der-
zeit noch kaum Ergebnisse aus repräsentativen 
Stichproben vor.

Aus klinischen Stichproben ist bekannt, dass so-
wohl PTBS als auch Depression häufig komorbid 
auftreten, aber auch durchaus schwer differenzial-
diagnostisch abzugrenzen sind. In eigenen klini-
schen Studien (Rosner, Lumbeck & Geissner, 2011; 
Rosner, Pfoh, Kotoučová & Hagl, 2014) konnten 
wir zudem zeigen, dass Patienten mit anhaltender 
Trauer neben Depressionen häufig auch an Angst-
störungen oder somatoformen Störungen leiden.

Als die beiden „nächsten diagnostischen Nach-
barn“ der anhaltenden Trauer gelten die Posttrau-
matische Belastungsstörung und die Depression, 
daher soll in den folgenden Absätzen auf Unter-
schiede und Gemeinsamkeiten mit diesen Störun-
gen eingegangen werden.

1.6.1	 Anhaltende Trauer 
und Posttraumatische 
Belastungsstörung

Ähnlich wie bei der PTBS ist ein Ereignis Teil der 
Definition des Syndroms. Sowohl PTBS als auch 
anhaltende Trauer setzen ein traumatisches Ereig-
nis oder den Verlust einer Person als A-Kriterium 
voraus. Obwohl die Ereignisdefinition für eine 
PTBS deutlich breiter ist (Unfälle, technische und 
menschliche Katastrophen, Missbrauch und Miss-
handlung) als bei der anhaltenden Trauer, ergibt 
sich im Falle des Todes einer Bindungsperson eine 
gewisse Überlappung. Vereinfacht gesagt kann 
zwar ein traumatisches Ereignis eine anhaltende 
Trauer auslösen, aber auch nicht traumatische Ver-
luste können zu einer anhaltenden Trauer führen, 
während bei einer PTBS per Definition ein trau-
matisches Ereignis bzw. ein traumatischer Verlust 
vorliegen muss.

Betrachtet man die Symptomatik der anhaltenden 
Trauer, so fallen vor allem die PTBS-ähnlichen 
Symptome auf, wie beispielsweise intrusive Sym-
ptome. Allerdings unterscheiden sich die Intru-
sionen qualitativ: Während die Intrusionen der 
PTBS negative, belastende und überwiegend von 
Angst begleitete Erinnerungen an das traumati-
sche Ereignis beinhalten, beziehen sich die Intru-
sionen bei der anhaltenden Trauer auf den Verstor-
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benen und können sowohl als positiv und tröstend 
als auch als bitter und traurig erlebt werden. Die 
emotionale Valenz unterscheidet sich: Für die 
PTBS ist diese negativ, während sie für die Trauer 
„bittersüß“ ist. Eventuelle positive Intrusionen an 
den Verstorbenen können so überwältigend für 
den Trauernden sein, dass sie ihn möglicherweise 
daran hindern, sich der neuen Situation ohne die 
verstorbene Person anzupassen und neu zu orien-
tieren. Das Vermeidungsverhalten bei der anhal-
tenden Trauer bezieht sich allerdings – im Gegen-
satz zur PTBS – nicht nur auf ein spezifisches 
Ereignis (z. B. ein traumatisches Ereignis, die Um-
stände des Todes), sondern es werden alle Erin-
nerungen vermieden, die mit der verstorbenen 
Person in Zusammenhang stehen. Dies kann häu-
fig so weit gehen, dass über die Verstorbenen in 
Familien entweder (gar) nicht oder in einer Art 
und Weise gesprochen wird, als wären sie noch le-
bendig. Das PTBS-Symptom der Übererregtheit 
und die Angst vor dem Wiedererleben des trauma-
tischen Ereignisses spielen bei der anhaltenden 
Trauer kaum eine Rolle. Vielmehr steht die nicht 
mögliche Anpassung an die neuen Lebensum-
stände im Vordergrund.

Eine Reihe von Studien konnte zeigen, dass es 
erstaunlich wenig Überlappung zwischen der Di-
agnose einer PTBS und der einer anhaltenden 
Trauer gibt (Forstmeier & Maercker, 2007; Silver-
man, Johnson & Prigerson, 2001). Silverman et al. 
(2001) stellten vier Monate nach dem Verlust bei 
18 % der Trauernden die Diagnose der anhalten-
den Trauer und bei 7 % die einer PTBS fest. New-
son et al. (2011) fanden in ihrer repräsentativen 
Studie älterer Erwachsener eine Komorbidität von 
17.2 % mit Angststörungen. Im Sonderfalle eines 
gewaltsamen Todes steigt die Komorbidität zwi-
schen PTBS und anhaltender Trauer auf 43 bis 
65 % (Nakajima, Ito, Shirai & Konishi, 2012). Dies 
ist nicht weiter verwunderlich, da gewaltsame To-
desfälle (definiert über Unerwartetheit, Gewalt-
samkeit und Intentionalität – also Mord) einen 
großen Risikofaktor für einen anhaltenden Trau-
erprozess darstellen.

1.6.2	 Anhaltende Trauer 
und Depression

Die anhaltende Trauerstörung beinhaltet häufig 
Symptome einer depressiven Verstimmung, die 
eine Differenzialdiagnostik zwischen den beiden 
Störungsbildern erschweren. Der negative Affekt 

und die Körpersprache von Depressiven und Trau-
ernden können sich so stark ähneln, dass oft da-
von ausgegangen wird, dass Depression und an-
haltende Trauer gemeinsam auftreten. Obwohl 
eine Unterscheidung schwierig sein kann, konnte 
inzwischen nachgewiesen werden, dass anhal-
tende Trauer und Depression einen unterschiedli-
chen klinischen Verlauf und eine andere Sympto-
matik aufweisen (Boelen & van den Bout, 2005; 
Jacobson, Zhang, Block, Maciejewski & Priger-
son, 2010). So zeigen z. B. EEG-Befunde bei an 
anhaltender Trauer leidenden Personen eine an-
dere Schlafphysiologie als bei Menschen, die an 
einer Depression erkrankt sind (McDermott, Pri-
gerson & Reynolds, 1997).

Dennoch scheinen die anhaltende Trauerstörung 
und die Depression häufig komorbid aufzutre-
ten. In der bereits erwähnten repräsentativen Stu-
die von Newson et al. (2011) aus den Niederlan-
den wurde eine Komorbidität von 9.7 % für eine 
Depression gefunden. Für klinische Stichproben 
werden entsprechend höhere Werte berichtet, mit 
Schwankungsbreiten zwischen 25 % (Sung et al., 
2011) und 93 % bei stationären Patienten in der 
Psychosomatik, wenn alle affektiven Diagnosen 
zusammengefasst werden (Rosner et al., 2011).

Bezogen auf eine eventuelle Gabe von Psycho-
pharmaka sollte das gemeinsame Auftreten von 
Depression und anhaltender Trauer in der Thera-
pieplanung berücksichtigt werden. Patienten mit 
einer komorbiden Depression profitieren von ei-
ner Antidepressiva-Gabe in dem Sinne, dass sich 
insbesondere autonome und schwere depressive 
Symptome in dem für Depressionen üblichen Maß 
verbessern (Zisook & Shear, 2009). Die Symp-
tome der anhaltenden Trauer bleiben davon aller-
dings weitgehend unberührt. Aus klinischen Beob-
achtungen ist uns zudem eine Reihe von Patienten 
bekannt, die die Gabe von Antidepressiva nach 
dem Verlust einer Bezugsperson ablehnen, da sie 
eine Medikation als für sich unpassend erleben.

1.7	 Biologische Korrelate

Die Gründe für die Erforschung von Biomarkern 
bezogen auf psychische Störungen sind für alle 
Störungen ähnlich. Wären den Störungen unter-
schiedliche Biomarker zuordenbar, dann könnte 
man auch auf biologischer Ebene zwischen Stö-
rungen unterscheiden (z. B. zwischen Depression 
und anhaltender Trauer). Weiterhin könnten diese 

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden. 
Aus Rosner, Pfoh, Rojas, Brandstätter, Rossi, Lumbeck, Kotoučová, Hagl und Geissner – Anhaltende Trauerstörung (ISBN 9783840924354) © 2015 Hogrefe, Göttingen.



Kapitel 120

Biomarker erklären, wie die erheblichen gesund-
heitlichen Risiken, die mit dem Verlust einer Bin-
dungsperson einhergehen, genau zustande kommen 
(wie etwa die bereits erwähnte erhöhte Mortalität 
im ersten Jahr nach dem Verlust). Und letztend-
lich ließen sich daraus auch pharmakologische In-
terventionen ableiten.

Aktuell ist die Studienlage zu den biologischen 
Korrelaten der anhaltenden Trauer noch sehr be-
grenzt (O’Connor, 2012; Shear et al., 2011). Um 
die Pathophysiologie der anhaltenden Trauer bes-
ser verstehen zu können, wäre vor allem die Zu-
sammenfassung der bisherigen Ergebnisse in einem 
Modell notwendig. Dies steht derzeit allerdings 
noch aus. O’Connor (2012) ordnet die Befunde 
zwei Bereichen zu: Einerseits den allgemeinen 
Stressreaktionen (der Tod einer Bindungsperson 
ist sicherlich ein hochpotenter Stressor) und ande
rerseits dem Trennungsschmerz (separation distress 
response), wobei die Korrelate des Trennungs-
schmerzes dann die für die anhaltende Trauer spe-
zifischen sein sollten. Aktuell lassen sich die Stu-
dien wie folgt zusammenfassen:

Derzeit am besten untersucht ist der Zusammen-
hang zwischen immunologischen Faktoren und 
Trauer (Zusammenfassung bei O’Connor, 2012): 
Neben einer T-Zellen-Funktionsreduktion fanden 
sich allgemein eine reduzierte Killerzell-Zyto
toxizität und eine schlechtere lymphozytische 
Reaktion. Diese Befunde wären mit einer allge-
meinen Stressreaktion kompatibel. Bonanno et al. 
(2007) zeigten, dass sich die Herzrate bei schwer 
und anhaltend Trauernden im Vergleich zu weni-
ger schwer Trauernden während eines Gesprächs 
über den Verstorbenen reduzierte. Dies stand im 
Gegensatz zu Patienten mit PTBS, bei denen sich 
die Herzrate erhöhte. In drei weiteren Studien 
konnten zudem spezifische autobiografische Ge-
dächtnisdefizite festgestellt werden (Golden, Dal-
gleish & Mackintosh, 2007; Maccallum & Bryant, 
2008, 2010). In einer Reihe weiterer fMRT-Stu-
dien wurden die folgenden Befunde publiziert: 
O’Connor et al. (2008) untersuchten anhaltend und 
normal Trauernde während der Bearbeitung einer 
Aufgabe, bei der Hinweisreize auf den Verstorbe-
nen enthalten waren, und stellten eine Aktivierung 
des Nucleus Accumbens für anhaltend Trauernde 
fest. Kersting et al. (2009) verglichen Frauen, die 
ein Baby während der Schwangerschaft verloren 
hatten, mit Frauen, die gesunde Kinder geboren 
hatten, während sie Bilder von Babys anschau-

ten. Die Ergebnisse zeigten eine Aktivierung des 
Schmerznetzwerkes und zwar insbesondere des 
cingulären Cortex, Thalamus und Hirnstamms. 
Freed, Yanagihara, Hirsch und Mann (2009) un-
tersuchten Hinterbliebene von kürzlich Verstorbe-
nen mit einem Emotionalen Stroop-Test, in dem 
verlustbezogene mit neutralen Wörtern verglichen 
wurden. Die Teilnehmer zeigten einen aufmerk-
samkeitsbezogenen Bias (also eine verlängerte 
Reaktionszeit) hinsichtlich der verlustbezogenen 
Wörter. Die Bias-Größe korrelierte mit der Akti-
vität in Amygdala, Insula und dem dorsolatera-
len Präfrontalcortex. Obwohl also Gehirnareale 
identifiziert werden konnten, die mit anhaltender 
Trauer in Verbindung stehen, bleibt in der Zu-
kunft noch zu klären, ob diese Befunde kausal 
sind oder mit der Bewältigung eines Verlustes in 
Verbindung stehen.

1.8	 Risikofaktoren anhaltender 
Trauer

Risikofaktoren für anhaltende Trauer können un-
terteilt werden nach:
a)	Faktoren, die mit der Art des Todes zusammen-

hängen,
b)	persönliche Risikofaktoren,
c)	interpersonale Risikofaktoren und
d)	Umstände des Todes.

Die Unterscheidung von Risikofaktoren ist oft 
etwas artifiziell, da etwa bestimmte Faktoren häu-
figer zusammen auftreten als andere. Zudem gibt 
es keine quantitative Auswertung einzelner Risi-
kofaktoren, so dass in dieser Aufstellung unter-
schiedlich „schwere“ Risikofaktoren scheinbar ne-
beneinander stehen. Trotz dieser Einwände ist die 
Kenntnis der Risikofaktoren im klinischen Alltag 
zentral, da diese im Zusammenhang mit der Dia-
gnose und damit auch der Verlaufsprognose ste-
hen. Einen guten Überblick über die Studienlage 
bieten Piper und Kollegen (2011a).

Unter den Risikofaktoren, die mit der Art des To-
des zusammenhängen, finden sich die schwers-
ten Risikofaktoren: Plötzliche und unerwartete 
Tode, Todesfälle unter traumatischen Umstän-
den, die Abfolge mehrerer Verluste innerhalb kur-
zer Zeit (im engl. „bereavement overload“), der 
Tod eines Kindes, stigmatisierte Tode (z. B. Aids) 
sowie sogenannte unnatürliche Tode – wie etwa 
Tod durch Gewalttaten und Suizide – machen die 
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