PALLIATIVE CARE

Irauer und lrauerbegletung
N der Palliativmedizin

HaNsJ6rRG ZNOJ*

In der Pulliutivmedizin steht die Pfleye im Mittelpunkt der Bemuhunygen, und die Arbeit endet in
der Reyel, wo dus Leben endet. Pflegende und Anyehdrige sind in ihrem Verlust oft dllein gelassen
und erleben sich in der Situution des Todes uls hilflos und MUssen dennoch mit der Situation um-
yehen; Pflegende werden mit der Truuer und dem Schmerz des Verlustes konfrontiert, ohne duflr
spezifisch ausgebildet zu sein. In junyster Zeit ist dus Problem uber erkunnt worden, uhd zuneh-

mend yibt es Literatur, die diese Lucke zu fullen versucht (8). In der Folge soll versucht werden,

die wichtigsten Aspekte des Trauerhs fur die Pflege zusammenzufassen.

Die wichtigste Botschaft sei zunachst vor-
weggenommen: Der Zustand der Trauer
ist keine Krankheit, sondern eine natrli-
che Reaktion auf einen Verlust und
braucht grundsatzlich keine fachliche In-
tervention. Hingegen gibt es viele Vor-
stellungen zur Trauerverarbeitung, die
teilweise unreflektiert zur Anwendung
kommen, wenn Beratung und Hilfe ange-
fragt werden. Im vorliegenden Beitrag
soll daher die Psychologie der Trauer um-
rissen werden. Dabei wird auf die Sym-
ptomatologie der Trauer eingegangen,
auf mogliche Anzeichen einer Fehlent-
wicklung der Trauer in Richtung einer
Psychopathologie sowie auf Interven-
tionsmdoglichkeiten, sofern die Vorausset-
zungen dazu gegeben sind.

Gesellschaftliche Annahmen und
Mythen zur Trauerverarbeitung
Gesellschaftliche Rituale helfen, indivi-
duelle Geflihle zu fassen und in sozial
akzeptierte Bahnen zu lenken. Weder
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Betroffene noch Helfende (Familie, Freun-
de, Seelsorger, Arzte oder Pflegende) sind
vor solchen traditionellen Vorstellungen
gefeit. Das Erleben des Verlustes wird
allerdings oft als diskrepant zu den eige-
nen Vorstellungen und den gesellschaft-
lich geforderten Zustdnden erlebt. Ein
Beispiel dafiir wére etwa die Vorstellung,

Grab zu weinen, wird andererseits ver-
langt, dass der Trauernde gesellschaftlich
funktioniert. Eine zeitliche Beschrankung
kann vielen Trauernden entgegenkom-
men, weil es auch physisch unmdglich ist,
24 Stunden am Tag ununterbrochen zu
trauern; es fallen darunter jedoch weitere
Aspekte, wie etwa die Arbeitsnorm, also

¢¢ Diese Vielzahl von Anforderungen erlaubt oft gar nicht,
sich der eigenen Gefuhlslagen bewusst zu werden, ge-
schweige denn, sich auf sich selbst zuriickzubesinnen. ) »

sich standig traurig fihlen zu miissen und
als Zeichen dafiir zu weinen. Ein Fehlen
solcher Anzeichen wird dann gern als das
Fehlen von Trauer interpretiert, und ent-
sprechend fiihlt man sich selbst dabei
schlecht oder wird von anderen entspre-
chend bewertet: «Du trauerst nicht ge-
nug, also hast du ihn/sie nicht geliebt!»

Existierende Normen beinhalten zeitliche
und ortliche Beschrankungen von Trauer-
ausserungen. Wahrend es nicht nur in
Ordnung, sondern geradezu Norm ist, am

nach wenigen Tagen wieder am Arbeits-
platz zu erscheinen und entsprechende
Leistungen zu erbringen. Trauernde
stehen immer in sozialen Verbdnden, die
Forderungen stellen. Eine Mutter, die um
ihren verstorbenen Mann trauert, hat
Kinder, die erndhrt und gepflegt werden
mussen und in ihrer Trauer auch gestitzt
werden sollen. Zusatzlich ist sie mit
neuen Aufgaben konfrontiert, in die sie
sich selbst erst einarbeiten muss. Neben
organisatorischen Dingen, die unmittel-

SNWE]ZER ZITSCHRIFT FﬁREHRUNGSMEDIZIN 1/1 4



PALLIATIVE CARE

bar mit dem Verlust zusammenhéngen,
stellen sich unter Umstanden auch finan-
zielle Engpasse ein; allféllige Vorwirfe
von Verwandten koénnen zusatzliche
Schwierigkeiten bereiten. Diese Vielzahl
von Anforderungen erlaubt oft gar nicht,
sich der eigenen Gefiihlslage bewusst zu
werden, geschweige denn, sich auf sich
selbst zurlickzubesinnen. In der westli-
chen Gesellschaft existieren zudem teils
irrefiihrende Annahmen zur Trauerverar-
beitung, die in den Ubersichtsarbeiten
von Wortman und Cohen Silver (11,12)
wie folgt zusammengefasst sind:

Mythos Nr. 1: Nach einem Verlust
folgt unvermeidlich eine hohe
emotionale Belastung und eine
Depression

Es geht bei diesem Mythos um die Erwar-
tung, dass ein grosser Verlust auch ein
grosses Ausmass an Verzweiflung und
Belastung hervorruft. Diese Erwartungs-
haltung setzt eine Norm: Wenn jemand
keine deutlichen Anzeichen einer tiefen

ser Befund ist aber die Tatsache, dass sehr
viele Trauernde nicht nur negative Gefiih-
le wahrnehmen, sondern auch lber posi-
tive Gefiihle berichten (2). Das Wahrneh-
men positiver Geflihle ist dabei kein
Zeichen von Verdrangung oder gar Freu-
de, dass durch den Tod ein Problem gel6st
worden wdre, sondern sagt eine erfolgrei-
che Adaption vorher. Es ist im Ubrigen ei-
ne Fehlannahme, wenn wir davon ausge-
hen, dass das Erleben eines Verlustes
notwendigerweise die Fahigkeit zur Freu-
de verringert. Die Einschrankung, Freude
zu zeigen oder zu lachen, hat mehr mit
kulturellen Normen zu tun als mit dem
personlichen Verlust.

Mythos Nr. 2: Das Erleben intensiver
emotionaler Belastung ist eine
notwendige Voraussefzung far den
Heilungsprozess

Mit anderen Worten: Fehlt eine solche
Reaktion, ist dies ein Zeichen einer patho-
logischen Entwicklung. Wenn dieses
Argument ernst zu nehmen wadre, so

€<¢ Es wird dabei angenommen, dass die Trauer zu einem
sp&teren, meist unerwarteten Zeitpunkt auftaucht und dabei
nicht selten mit problematischen oder gar pathologischen
Verhaltensweisen verbunden ist. ) )

Verzweiflung zeigt oder spirt, so hat
dieser jemand die verstorbene Person
nicht genligend geliebt oder ist dieser
nicht geniligend verbunden gewesen.
Wenn wir davon ausgehen, dass mindes-
tens die Hafte aller Ehen gllcklich ist,
mussten wir beim Tod eines Ehepartners
davon ausgehen, dass bei mindestens
50 Prozent aller Trauernden zumindest
Anzeichen solcher Verzweiflung spirbar
sind. Untersuchungen haben jedoch
gezeigt, dass die Anzahl Personen mit de-
pressiven Symptomen (das sind in der
Regel die Symptome, die mit hoher emo-
tionaler Belastung verbunden sind)
wesentlich geringer ist und viele Men-
schen nur gerade in der Anfangsphase,
also unmittelbar nach dem Verlust, eine
depressive Reaktion zeigen. Immerhin
zeigen 20 Prozent aller Trauernden deut-
liche Anzeichen einer Depression nach
dem Verlust (12). Noch wichtiger als die-

musste man sehr vielen Trauernden eine
ausserst fatale Diagnose stellen. Das Feh-
len einer richtigen (siehe oben) Trauer-
reaktion wird in unserer Kultur leicht
einer  «pathologischen»  Entwicklung
gleichgesetzt. Es wird dabei angenom-
men, dass die Trauer zu einem spateren,
meist unerwarteten Zeitpunkt auftaucht
und dabei nicht selten mit problemati-
schen oder gar pathologischen Verhal-
tensweisen verbunden ist. Abwesende
Trauer ist also gleichbedeutend mit
einem pathologischen Prozess, der nur
durch gezielte Trauerarbeit unterbrochen
werden kann. Auch hier hélt der Mythos
der Wirklichkeit nicht stand: In vielen
Untersuchungen konnte kein einziger Fall
einer solchen unerkannten oder «ver-
spateten» Trauer berichtet werden, auch
in solchen nicht, wo Trauernde tGiber meh-
rere Jahre systematisch begleitet wurden
(z.B. 3).
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Mythos Nr. 3: Ein Verlust muss durch-
gearbeitet werden; die mit dem
Verlust einhergehenden Verdnderun-
gen mussen emotional konfrontiert
werden

Anssich spricht wenig gegen diese Annah-
me; es leuchtet ein, dass Veranderungen
emotional reflektiert werden sollten. Was
aber ist gemeint mit «<Durcharbeiten»? In
der Terminologie von Freud (von ihm
stammt der Begriff) bedeutet es, dass alle
mit dem Verlust verbundenen emotiona-
len Aspekte bewusst konfrontiert werden
mussen. Je mehr Raum diese emotionale
Konfrontation einnimmt, desto grdsser
wird auch die Verzweiflung, die Ohn-
macht gegeniiber dem Schicksal. Und
desto grosser wird auch die Gefahr, dass
die Trauer nicht abgeschlossen werden
kann, sondern sich ausdehnt und weiter
verstdrkt. Verschiedene Untersuchungen
haben in der Tat gezeigt, dass diese Art
von «Bewidltigen» keineswegs den
Konigsweg der Heilung darstellt, sondern
mitunter sogar grossere Belastungen vor-
hersagt (11). Eine Konfrontation mit dem
Verlustschmerz ist therapeutisch nur in
Fallen indiziert, wenn es deutliche Anzei-
chen gibt, dass jemand diesen Trauer-
schmerz dauernd aktiv vermeidet, sich
[llusionen bezuglich der Endgliltigkeit
des Verlustes hingibt oder den Verlust
nicht akzeptieren kann. In allen anderen
Féllen ist ein zumindest zeitweises Pau-
sieren vom Trauerschmerz der Verarbei-
tung des Verlustes forderlich.

Mythos Nr. 4: Nach erfolgter «Trauer-
arbeit> kommt es zu einer bleiben-
den Verbesserung des Zustandes
und zu einer vollsténdigen Erholung
des psychischen Befindens

Nichts mochte man einem Trauernden
mehr wiinschen, als dass er oder sie nach
einer Zeit zum «alten Ich» wiederfindet,
zu dem gliicklichen Zustand vor dem
Verlust. Allein, die Wirklichkeit ist eine an-
dere. Die Welt ist nicht gleich geblieben,
die Erfahrungen eines Verlustes lassen
sich nicht ungeschehen machen, wie es
vielleicht dem (kindlichen) Wunsch ent-
spricht. Im Grunde genommen postuliert
dieser Mythos, dass Trauer eine Krankheit
darstellt, von der man schnellstens wie-
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der genesen sollte, damit das Leben wie-
der seinen korrekten Verlauf nehmen
kann. Die Verarbeitung eines Verlustes ist
aber keine Krankheit, sondern eine Auf-
gabe. Das impliziert, dass der Verlust
akzeptiert und in die eigene Biographie
eingebaut werden muss. Aus der Psycho-
traumatologie weiss man, dass traumati-
sche Ereignisse oftmals das Gefiihl hinter-
lassen, dass die Welt «zerbrochen» ist. Die
Verarbeitung des Traumas gelingt in
vielen Féllen, aber mit dem Preis, dass das
urspriingliche grenzenlose Vertrauen
gebrochen ist, dass das vielleicht naive
Gefiihl von «mir kann nichts passieren»
einem wirklichkeitsnaheren, aber mogli-
cherweise auch depressiveren Grund-
gefiihl gewichen ist (6).

Mythos Nr. 5: Als Ergebnis erfolg-
reicher Trauerarbeit kann der Verlust
nicht nur akzeptiert werden, sondern
er bekommt auch eine Bedeutung
far das eigene Leben

Zweifellos stellt sich nach einem Verlust
fur viele Menschen die drdngende Frage:
Wofiir war das gut? Weshalb musste das
geschehen? Warum mir? Die Beantwor-
tung dieser qudlenden Fragen ist nicht
leicht, oft unmdglich. Die Annahme gibt
aber eine Norm vor: Der oder die Trauern-
de muss eine Antwort auf genau diese
Fragen finden; hat er oder sie diese Ant-
wort nicht gefunden, bleibt die Trauer
ungeldst, ist die Trauerarbeit nicht abge-
schlossen. Dieser Mythos kann fiir Betrof-
fene bedeuten, dass sie sich unter Druck
setzen, eine Antwort auf diese Fragen fin-
den zu mussen. Und sie kann bedeuten,
dass Menschen, die sich zur Hilfe aufge-
rufen sehen, versuchen, vorschnell Ant-
worten zu geben. Auf die Frage der eige-
nen Existenz, die sich mit dem Verlust von
nahen Angehorigen plétzlich unmittel-
bar drangend stellt, die Frage nach dem
Woher und Wohin, gibt es aber keine ein-
fache und klare Antwort. Der Tod eines
geliebten Menschen muss nicht notwen-
digerweise eine Bedeutung bekommen,
er kann und darf auch als etwas erfahren
werden, das sich einer Losung entzieht.
Weitere Annahmen betreffen die Dauer
der Trauer und das Verhalten gegeniiber
Trauergefihlen:

)

« Der Schmerz geht schneller vorbei,
wenn man ihn ignoriert. Das ist inso-
fern nicht richtig, als das Unterdriicken
von Geflihlen generell nur unter Auf-
wand moglich ist; wenn wir starke Ge-
fihle unterdricken wollen, mussen wir
uns «zusammenreissen», uns aktiv ab-
lenken oder betdauben. Der Korper rea-
giert beim aktiven Unterdriicken von
Geflihlen physiologisch mit erhdhter
Aktivitat (5). Ein solches Verhalten ist
kontraproduktiv - die Gefiihle ver-
schwinden nicht einfach, sondern tau-
chen paradoxerweise verstarkt auf -
und schadet langfristig der Gesund-
heit.

- Es ist wichtig, «stark zu bleiben». Diese
Auffassung wird haufig vertreten, und
sie stimmt ja in manchen Belangen
auch: Die Mutter muss vielleicht jetzt
allein die Kinder aufziehen, die Arbeit
erledigt sich auch nicht von selbst. Hin-
ter diesem Glauben steckt: <\Wenn man
erst mal dem Schmerz nachgibt, so gibt
es kein Halten mehr.» Dahinter verbirgt
sich die irrtimliche Auffassung, dass
der Trauerschmerz «ansteckend» sei
und man damit nicht nur sich selbst,
sondern auch andere gefahrde. In Wirk-
lichkeit ist es eher so, dass das Zeigen
der eigenen Gefiihle in den anderen
Betroffenen Sympathien und Stérken
hervorruft.

- Wenn man nicht weint, ist man zu we-
nig betroffen. Dazu ist zu sagen, dass
das Weinen eine mdgliche Reaktion auf
einen Verlust darstellt, aber nicht die
einzige. Weinen ist kein Indikator fir
richtiges Trauern. Die Trauer hat viele
Maoglichkeiten, sich auszudriicken. Und
manchmal sind durch den Verlust viele
Gefuhle blockiert, und es braucht Zeit,
diese Blockade zu |6sen.

« Die Trauer dauert ungefdhr ein Jahr.
Diese Aussage ist ebenso falsch wie
richtig. Mittlerweile existieren viele Un-
tersuchungen (z.B. 14), die zeigen, dass
die Trauerreaktion oft wesentlich lan-
ger dauern kann. Aber die Dauer ist
eine individuelle Angelegenheit, und
Aus-sagen dariiber dirfen keine nor-
mativen Zeitwerte beinhalten.

Zusammenfassend kann gesagt werden,

dass viele dieser Annahmen von der For-

schung nicht bestdtigt werden. Dazu
passt, dass Befunde existieren, die dafir
sprechen, dass das Vermeiden von Geflih-
len und Geflihlsreaktionen nach dem Ver-
lustereignis adaptiv sein kann (1, 3). Den-
noch kann nicht geleugnet werden, dass
hinter diesen Mythen auch Beobachtun-
gen stehen. Diese Beobachtungen basie-
ren allerdings oft auf auffalligen Einzelfal-
len und betreffen in den meisten Féllen
komplizierte Trauerformen; die Schluss-
folgerungen sind daher nicht unbedingt
reprasentativ fir die normale Trauer-
reaktion.

Symptome der Trauer

Neben der emotionalen Verarbeitung
gehortvor allem die Orientierung auf das
Leben ohne den verstorbenen Angehori-
gen zu den zentralen Aufgaben trauern-
der Personen. Das Oszillieren zwischen
Trauer beziehungsweise entsprechen-
den Geflhlslagen und einem allzu opti-
mistisch scheinenden Aufkommen von
neuen Perspektiven und Aufgaben ist
manchmal schwer nachvollziehbar. Das
Unberechenbare der Trauerreaktion
kann sogar zum Rickzug des sozialen
Umfelds beitragen. Fir die Trauerbeglei-
tung stellt die Kenntnis der (normalen)
Reaktionen jedoch die wichtigste Vor-
aussetzung dar.

Verschiedene empirische Untersuchun-
gen zeigen, dass die Trauerreaktion lan-
ger dauert als bisher angenommen. Un-
terstrichen wird dieser Befund mit der
Aussage, dass 4 Jahre nach Partnerverlust
nur 44 Prozent der untersuchten Perso-
nen sich selbst eine gute Anpassung
attestierten (14). Auch eine anfanglich
hohe Trauerbelastung nimmt jedoch
Uber die Zeit hin ab.

Extreme Trauerreaktionen zeichnen sich
durch Symptome wie emotionale, ge-
dankliche oder bildliche Intrusionen,
krampfartig erlebte emotionale Uberflu-
tungen und eine subjektiv dusserst belas-
tende Sehnsucht nach der verstorbenen
Person aus. Die Symptome sind sowohl
vom Inhalt als auch von der erlebten
emotionalen Qualitat deutlich von der
depressiven Reaktion oder der Major
Depression (MDD) unterscheidbar. In
manchen Féllen — besonders bei multi-
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Schematischer Vergleich zwischen einer einfachen und einer komplizierten Trauerreaktion in den

Einfache Trauerreaktion

Dimensionen Verlauf, Symptomatik, physische Gesundheit und soziale Folgen (aus Znoj, 2004)

Komplizierte Trauerreaktion

Verlauf Allmahliche Anpassung an die neue Realitéat, Starke, impulsive emotionale Reaktionen wie Wut,
vergleichsweise abnehmende Intensitét der Schuldgefiihle und Angst. Manchmal verzogerte
gefiihlten Trauer. Anpassung an neue Wirklichkeit ohne Trauerreaktion. Keine kontinuierliche Abnahme der
die verstorbene Person gelingt. Trauerintensitat. Die Trauer wird oft nicht als Traurigkeit
erlebt. Anpassung an neue Wirklichkeit gelingt nicht.
Symptomatik Trauerreaktion mit Riickzug und haufigem Weinen. Selbstschadigendes Verhalten, Panikattacken, depressive
Der Ausdruck der Trauerreaktion ist stark von kulturellen Reaktion, exzessive Reizbarkeit, anhaltende und héufige
Normen geprégt. Intrusionen, Gefiihl innerlicher Leere und allgemeiner Sinn-
losigkeit.
Gesundheit Langfristig keine gesundheitlichen Folgen. Schlaf- und Essstérungen, erhdhte Anfalligkeit fiir Infektions-

erkrankungen.

Soziale Folgen

plen und plétzlichen Verlusten — kénnen
sich Geflihle der emotionalen Betdubung
einstellen (Dissoziation). In einem disso-
ziativen Zustand sind nicht nur die nega-
tiven Geflihle nicht erlebbar, sondern
auch die positiven. Dies kann mit einem
erheblichen Verstarkerverlust einher-
gehen (7); damit droht eine Chronifizie-
rung, was die Wahrscheinlichkeit einer
depressiven Entwicklung erh6ht. Tatsach-
lichist die Abgrenzung von komplizierten
Trauerformen gegeniber der Depression
nicht einfach. Wahrend jedoch in der
Depression das emotionale Erleben flach
und der positiven Emotionsqualitat oft
ganzlich beraubt ist, ist in der Trauer —
gerade auch in derintensiven Trauer — das
Emotionserleben turbulent und durch
anfallsartige Gefuihlswallungen charakte-
risiert. Manchmal stellen sich auch dus-
serst lebendig wirkende Traume und
Prasenzgefiihle ein, die oft aus Scham
verschwiegen werden, die aber vor allem
beiintensiver Trauer als normale Reaktion
gelten koénnen. Kognitive Denkstdrun-
gen, die in der Trauer vorkommen kon-
nen, sind vor allem dadurch charakteri-
siert, dass die Gedanken beziiglich der
Sinn- und Hoffnungslosigkeit oder
Schuld einen engen Bezug zur verstorbe-
nen Person haben.

Das Bemiihen, eine normale Trauer ge-
geniiber Trauerformen, die die normale
Trauer Ubersteigen und fir die Betroffe-
nen langfristige negative Auswirkungen

Kurzfristig Riickzug aus dem gewohnten sozialen Umfeld,
langfristig keine negativen Folgen.

auf die Lebensqualitdt haben, abzugren-
zen, zeigt, dass es bisher keine schlissi-
gen Therapiekonzepte gibt, die die nor-
male Trauerreaktion nachhaltig positiv
beeinflussen (9, 4). Je mehr die Trauer je-
doch einen pathologischen Charakter
aufweist und Formen posttraumatischer
Reaktionen annimmt oder in eine Depres-
sion oder andere psychische Erkrankung
miindet, desto wirksamer sind therapeu-
tische Ansatze. Eine moglichst frihzeitige
Unterscheidung der einfachen gegen-
Uber der komplizierten Trauerform ist
deshalb ein zentrales Anliegen klinischer
Grundlagenforschung.

Intervention und Trauerbegleitung

Aus den bisherigen Ausfiihrungen geht
hervor, dass eine Trauerbegleitung in der
Regel nichts an der Symptomatik andert,
die Trauerintensitat lasst sich also thera-
peutisch nur dann beeinflussen, wenn sie
die Grenze zur Psychopathologie lber-
schritten hat. Dies festzustellen bedarf
aber einer fachlichen Instanz. Spricht dies
gegen eine Trauerbegleitung in der Pal-
liativmedizin? Nein, eine Trauerbeglei-
tung kann sehr hilfreich und sinnvoll sein,
wenn kein ausreichendes soziales Netz
vorhanden ist oder wenn die trauernde
Person signalisiert, dass ihr eine solche
helfen wiirde. Trauernde sehen sich nicht
nur oft allein gelassen mitihrem Schmerz,
sondern auch mit den vielen Alltagsauf-
gaben, die auf sie einstiirzen und manch-
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Vernachldssigung des sozialen Netzes, Einbussen im Bereich
des beruflichen Funktionierens, Vereinsamung.

mal auch Uberfordern. Alltagsaufgaben
sind nicht per se schlecht, sondern kon-
nen im Sinne einer Ablenkung auch hel-
fen, den Trauerschmerz zu regulieren,
aber sie kdnnen sekundar auch zu einer
Ubernutzung vorhandenener Ressourcen
fiihren und damit zu einer Uberforderung
als chronischem Stressor. Eine Trauer-
begleitung kann demnach auch den
Charakter einer konkreten Hilfeleistung
im Alltag annehmen. Nach Worden (10)
lasst sich die Trauerbegleitung in vier Auf-
gaben unterteilen. Diese Aufgaben sind
nicht als klar umgrenzte Phasen zu ver-
stehen, sondern als Bereiche, die den
Trauerprozess begleiten:

Akzeptanz: Der Verlust muss als solcher
gesehen werden. Oft erlaubt der seeli-
sche Schmerz eine solche Sichtweise der
Dinge nicht. Eine Patientin hat mir immer
wieder beteuert: «Ich trauere nicht wegen
mir, sondern weil mein Mann so friih ge-
storben ist; ich trauere um sein unerfull-
tes Leben, trauere darum, dass er seine
Kinder nicht wachsen sieht.» Eine solche
Aussage spricht nicht fir die Akzeptanz
des Verlustes. Tatsdchlich verschiebt sich
so der Fokus auf den Partner, der auf diese
Weise immer noch «lebendig» bleibt. Es
bedurfte vieler Sitzungen, bis die Patien-
tin diese Sichtweise aufgeben konnte.
Den Schmerz zulassen: Viele Strategien
werden eingesetzt, um den emotionalen
Schmerz nicht aufkommen zu lassen. Eine
solche Strategie kann eine hektische
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Betriebsamkeit sein. Dies kann sogar auf
dem Friedhof geschehen: Anstatt sich die
Zeit zu nehmen, der Trauer Raum zu ge-
ben, wird der Besuch auf dem Friedhof
mit Gartenarbeit, Pflege der Anlage oder
sonstigen Tatigkeiten ausgefillt. Damit
dient diese Tatigkeit dem Vermeiden, sich
mit dem Verlust auseinanderzusetzen.
Kognitive Vermeidungsstrategien be-
inhalten standiges Gribeln Uber das
«Warum» oder sich um irgendwelche
(nebensdchliche) Angelegenheiten zu
sorgen. Intensives Vermeiden kann auch
durch exzessives Arbeiten oder Suche
nach Stimulation geschehen.

Anpassen: Viele Dinge miissen neu ge-
ordnet werden. Beispielsweise geht es
darum, die Kleider und personlichen Din-
ge der verstorbenen Person zu entsorgen
oder ihnen einen gebiihrenden Platz zu
verschaffen. Das fallt vielen Trauernden
extrem schwer. So war jemand beispiels-
weise Uber ein Jahr nicht bereit, die Toi-
lettensachen des verstorbenen Gatten
aus dem Badezimmer zu schaffen. Alle
Gegenstande warteten darauf, von ihrem
verstorbenen Partner sofort wieder be-
nutzt zu werden. Weitere Anpassungen
betreffen die Reorganisation der Arbeit
und Freizeit, der Aufgaben der Kinder-
erziechung und der gesellschaftlichen
Stellung.

Die Beziehung zur verstorbenen Person
neu definieren: Es wdre ein Irrtum zu den-
ken, dass die Beziehung nur deshalb auf-
hort, weil jemand gestorben ist und nie
wieder ins Leben zurlickkommt. Die Be-
ziehung muss aber neu definiert werden.
Viele Trauernde konnen den Tod nicht als
endgliltig akzeptieren aus Angst, den ge-
liebten Menschen fiir immer zu verlieren
und zu vergessen. Diese Angst ist unbe-
griindet, verlangt aber, dass die Rollen
geklart werden. Bevor die Beziehung neu
definiert werden kann, muss sich die trau-
ernde Person dariiber klar geworden sein,
dass die verstorbene Person jemand aus-
serhalb der eigenen Identitdt ist. Erst
dann ist eine Kommunikation wieder
moglich. Eines der maéchtigsten Werk-
zeuge in der Trauerarbeit ist es, einen
Brief an die verstorbene Person schreiben
zu lassen.
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Fazit

Eine komplizierte Trauer hat verschie-
dene Ursachen; fir die Intervention sind
folgende Elemente wesentlich:

. Das Aushalten des Trauerschmerzes;
das Lernen, mit diesen «rohen» Gefiih-
len umzugehen und den Schmerz zu
dosieren, damit er allmdhlich in ein
Gefiuhl der Traurigkeit und des Verlu-
stes lbergehen kann. Damit diese
Arbeit geschehen kann, muss der Ver-
lust als Verlust akzeptiert werden.

« Wiederherstellung und Anpassung:
«Das Leben geht weiter ...» In welcher
Weise sind Lebensziele durch den Ver-
lust bedroht? Was braucht es, damit das
Leben weitergehen kann? Welche Auf-
gaben stehen an (z.B. Kinder, Beruf,
Selbstfiirsorge etc.)? Welche Erinnerun-
gen mdochte ich behalten?

Im Falle einer komplizierten Trauer
braucht es eine professionelle Interven-
tion durch eine psychotherapeutische
Fachkraft. In den meisten Fallen reicht
aber die Begleitung des Trauerprozesses
durch Angehérige und weitere Mitglieder
des engeren sozialen Netzes aus. Viele
Trauernde wiinschen sich auch keine pro-
fessionelle Hilfe. Hingegen ist es sehr zu
begriissen, dass die Moglichkeit einer Be-
gleitung besteht, zumal viele Trauernde
nicht auf ein ausreichend grosses soziales
Netz zurlickgreifen kdnnen und durch die
Situation nach dem Tod einer nahen Be-
zugsperson uberfordert sind.
Eine Begleitung kann aber auch fur Pfle-
gende und é&rztliches Personal sinnvoll
sein, zumal sich Pflegende oft emotional
fur die Bedtirfnisse der verstorbenen Per-
son eingesetzt haben und nach dem Tod
keine geeignete Form des Abschieds fin-
den konnen. Es ware zu wiinschen, dass
das Anliegen von Scharer-Santschi (8) um
vermehrte Beachtung der Trauerreaktion
in der palliativen Praxis mehr Gehor fin-
det und das Thema Tod und Sterben nicht
ldnger ein Schattendasein in der Medizin
fihren muss.
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