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1. Einleitung

1.1 Tod und Sterben

Der Tod einer nahestehenden Person ist ein einschneidendes Lebensereignis
(Murray, 2011). Tod und Sterben sind ein unausweichlicher Teil des menschlichen
Lebens und jeder Mensch wird im Laufe seiner Lebenszeit nahestehende Personen
verlieren.

Dabei kann es viele verschiedene Umstande und Ursachen dieses Todesereignisses
geben. Menschen kénnen im Verlauf einer chronischen Krankheit oder in hohem
Lebensalter versterben, sie kdnnen aber auch plétzlich durch ein akutes Ereignis wie
zum Beispiel einen Herzinfarkt oder einen Unfall das Leben verlieren. Zudem kann
der Tod auch gewaltsam herbeigeftihrt werden, durch einen Suizid oder durch Dritte
in Form eines Totungsdelikts. Unabhangig der Todesumstande lassen die
Verstorbenen Angehdrige zurlck, die sich mit eventuellen unerfiliten Bedurfnissen

und psychischen Belastungen auseinandersetzen mussen.

1.2 Rolle von Angehdrigen in der Palliativmedizin

Vor allem in der Palliativmedizin spielt die Versorgung von Angehdérigen und des
sozialen Umfelds der verstorbenen Person eine wichtige Rolle. Die Grundprinzipien
der von Cicely Saunders entwickelten Palliativmedizin wurden erstmals 1977 in
Kanada vorgestellt. Dort wurde explizit die Wichtigkeit der Einbeziehung des sozialen
Umfelds sowie der Trauerbegleitung von Angehérigen Uber den Tod ihrer
nahestehenden Person hinaus betont (Shephard, 1977). Auch die gangige Definition
der World Health Organisation (WHO) von Palliativversorgung/Palliativ-medizin
besagt, dass ,die Palliativversorgung/-medizin [...] ein Konzept zur Verbesserung der
Lebensqualitat von Patienten (Erwachsene und Kinder) und ihren Familien, die mit
Problemen im Zusammenhang mit lebensbedrohlichen Krankheiten konfrontiert sind,
[ist]. Sie verhindert und lindert Leiden durch frihzeitige Erkennung, korrekte
Bewertung und Behandlung von Schmerzen und anderen Problemen, seien sie
korperlicher, psychosozialer oder spiritueller Natur.“ (WHO, 2020)

Somit ist die Begleitung und Betreuung von Angehérigen auch nach Versterben der

Patien:innen ein essentieller Bestandteil der Palliativen Versorgung.



1.3 Rolle von Angehdrigen in der Rechtsmedizin

Dagegen befasst sich der Hauptaufgabenbereich der Rechtsmedizin vor allem mit
Klarung der Todesart und -ursache von plotzlich, unerwartet Verstorbenen
(Dettmeyer et al., 2019). Meist findet ein Kontakt zu Angehérigen telefonisch statt,
der von Arztinnen im Institut fur Rechtsmedizin durchgefihrt wird. Umfragen in
rechtsmedizinischen Instituten in Deutschland und in der Schweiz zeigten jedoch,
dass sich die dort tatigen Arztinnen nicht ausreichend auf kommunikative
Herausforderungen im Gesprach mit Angehoérigen von Verstorbenen vorbereitet
fuhlten (Hauswirth and Bartsch, 2011, Aboutara et al., 2015). Dabei konnte eine 2009
in Hamburg gestartete Kooperation des Instituts fur Rechtsmedizin (IfR) und der
Poliklinik fur Medizinische Psychologie mit der Spezialambulanz fiir Psychoonkologie
und chronisch Kranke am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE) zeigen,
dass insbesondere Angehorige, die den Tod der nahestehende Person als
besonders dramatisch oder sinnlos erlebten, sowie Angehoérige, die bereits vor dem
Tod psychisch belastet waren, einen erhohten Hilfebedarf anzeigten. Dabei wurden
die Daten aus bestehenden Protokollen vom IfR und den Behandlungsakten aus dem
Institut und der Poliklinik fir medizinische Psychologie zur retrospektiven
Einschatzung der Belastung der Angehdrigen herangezogen. Eine Intervention
mithilfe der modellhaften Kooperation in Hamburg hat sich dort als sehr effizient
erwiesen und gezeigt, dass etwa die Halfte der betroffenen Angehdrigen bereits von
einer geringen Interventionsfrequenz profitierten und sich stabilisierten (Wulff et al.,
2019).

In einem weiteren Projekt wurden Angehoérige im Rahmen von Evaluationen
moglicher Gewebespenden der Verstorbenen durch das IfR des UKE telefonisch
kontaktiert. Hier konnte die Studie zeigen, dass der Kontakt von den Angehdrigen
auch in der akuten Stresssituation eines plétzlichen Todesereignisses akzeptiert und
als hilfreich empfunden wurde. Es half ihnen den Wunsch ihrer verstorbenen
nahestehenden Personen sicherzustellen. Wenn der Anruf und das Gespréach in
angemessenem Stil erfolgten, stellten sie keine zusatzliche Belastung fur die
Angehorigen dar (Wulff et al., 2013). Dieser Kontakt kann dazu beitragen, unerfillte
Bedurfnisse von Angehorigen zu thematisieren und eventuell bestehende Bedarfe

zu erfillen.



1.4 Bedurfnisse von Angehdrigen

Ein Bedurfnis wird definiert als bestehender oder empfundener Mangel, mit dem
Wunsch, diesen zu beheben (Metz-Gdckel, 2022). Aus den unerflillten Bedirfnissen
ergibt sich individuell der Bedarf, diese zur erflillen. Die Bedurfnisse von Angehdorigen
konnen sich verschiedenen Ebenen zuordnen lassen.

Ein haufig vorkommendes Bedurfnis von Angehorigen ist das Bedurfnis nach
Informationen (Merlevede et al., 2004, Lee, 2002, Weber et al., 2012). In einem
Review zu Bedirfnissen von Angehoérigen nach plétzlichen und unerwartetem
Versterben einer nahestehenden Person konnten die Autor:innen zusammenfassen,
dass diese Informationen zum einen zugig und ohne Beschdnigung mitgeteilt werden
sollten sowie von zugewandtem und sorgendem Personal erfolgen sollte (Purves and
Edwards, 2005). Eine Studie zu Bedurfnissen von Angehdrigen, deren verstorbene
Person vor ihrem Tod in einer Notaufnahme behandelt wurde, zeigte, dass
Angehorige es als hilfreich empfanden, wenn es sich bei den mitgeteilten
Informationen um schriftliche Informationen handelte (Li et al., 2002). Eine weitere
Untersuchung, die die Bedurfnisse von Angehdrigen, deren nahestehende Person in
einer Notaufnahme verstarben, mittels Interviews untersuchte, beobachtete, dass die
befragten Angehérigen sich winschten, dass Informationen in angemessener,
sensibler und menschlicher Art und Weise tberbracht werden, sowie auch die realen
Begebenheiten widerspiegeln (Berbis-Morell6 et al., 2019). Das hohe Bedurfnis nach
Informationen spiegelt sich auch in anderen Untersuchungen wider, in denen
Angehdrige unerwartet Verstorbener vor allem wissen wollten, was die genaue
Todesursache war, wie die Todesumstande sich verhielten und ob die verstorbene
Person unter Schmerzen litt (Merlevede et al., 2004). Laut dieser Studie scheint das
Bedurfnis nach dem Verstandnis der gesamten Situation eine grof3e Relevanz fir
trauernde Angehoérige zu haben.

In anderen Studien kam zum Ausdruck, dass es flr Angehoérige unerwartet
Verstorbener wichtig sein kann, den Korper der verstorbenen Person anzusehen (Li
et al.,, 2002, Purves and Edwards, 2005, Merlevede et al., 2004). Dies kann dazu
beitragen, den Tod zu realisieren und scheint wichtig fur den weiteren Trauerprozess
zu sein. Eine Entmutigung durch das Personal, die verstorbene Person erneut
anzusehen, wurde von Angehdrigen als nicht hilfreich bewertet (Li et al., 2002). Eine
qualitative Studie aus dem Jahr 2010 konnte einige Grinde herausarbeiten, weshalb
Angehorige das Ansehen der Leiche als hilfreich erlebten (Chapple and Ziebland,
2010). Sie empfanden dies als eine Mdglichkeit, Abschied zu nehmen und die



Realitat zu akzeptieren. Zudem wurde das Ansehen des Korpers von den meisten
Angehdrigen als richtige Entscheidung gewertet. Angehdorige, die die verstorbene
Person nicht noch einmal angesehen haben, zweifelten im Nachhinein haufig an ihrer
Entscheidung. Insbesondere dann, wenn das Klinikpersonal ihnen explizit davon
abriet, die verstorbene Person anzusehen (Mowll et al., 2016). Grundsétzlich scheint
es wichtig fur Angehorige zu sein, die Wahl zu haben, die verstorbene Person erneut
anzusehen oder nicht. Dabei sollten sie vom Personal der Gesundheitsberufe
hinreichend auf den Anblick vorbereitet werden. Die meisten Angehdrigen
empfanden den Anblick ihrer Verstorbenen als friedlich (Chapple and Ziebland,
2010). In einer weiteren Studie berichteten Angehorige, dass ein Ansehen der
verstorbenen Person ihnen half, in deren Tod einen Sinn zu finden, die Realitat
anzunehmen und sich weiterhin mit der verstorbenen Person verbunden zu fiihlen
(Mowll et al., 2016).

Daneben kdnnen Angehdrige insbesondere in den ersten Monaten nach dem
unerwarteten Versterben einer nahestehenden Person, ein ausgepragtes Bedurfnis
nach Fursorge haben (Merlevede et al., 2004). Fur einige Trauernde kann es hilfreich
sein, sich mit Menschen auszutauschen, die ebenfalls einen Verlust erlitten haben
(Ross et al., 2019, Bottomley et al., 2022).

Zudem kann es vorkommen, dass Angehorige das Gefuhl haben, nicht Uber
ausreichend Informationen Uber mogliche Hilfsangebote zu verfigen, um sich
beraten und begleiten zu lassen, oder auch, um Trauerprozesse zu verstehen und
einordnen zu kdnnen (Merlevede et al., 2004, Wisten and Zingmark, 2007, Ross et
al., 2019, Bottomley et al., 2022).

Daneben konnte eine Studie darstellen, dass auch die Erfillung pragmatischer
Bedurfnisse wie Schlafen, Ernahrung, Bewegung sowie die Beteiligung an
praktischen und lebensverbessernden Aktivitdten sehr wichtig fur Angehérige nach
einem plétzlichen Verlust sein kann (Bottomley et al., 2022).

In dem besonderen Fall, dass Eltern unerwartet ihre Kinder verlieren, spielt das
Wissen um die Todesursache und deren Physiopathologie eine zentrale Rolle im
Trauerprozess, wie zwei Studien zum plotzlichen Herztod bei Kindern zeigen
konnten (McDonald et al., 2020b, Wisten and Zingmark, 2007). Dabei kann es wichtig
sein, in Kontakt mit jemandem zu stehen, der direkt mit der Situation befasst war, um
das Todesereignis zu rekonstruieren. Zudem konnen Angehorige teilweise das
Gefuhl haben, um Informationen kampfen zu missen, wenn zum Beispiel der

Autopsiebericht lange auf sich warten lasst (Wisten and Zingmark, 2007). Eltern



berichten nach Verlust ihres Kindes uber das Bedurfnis, mit anderen Menschen tber
das erlebte sprechen zu kdénnen und jemandem zum Zuhéren zu haben. Sie
winschen sich Verstandnis von ihrer Umgebung gegenuber ihrer Situation (Wisten
and Zingmark, 2007).

1.5 Soziale Unterstlitzung

Verschiedene Saulen der sozialen Unterstitzung kdnnen Trauernden helfen, indem
sie zur Erfullung dieser Bedirfnisse beitragen (Aoun et al., 2018, Logan et al., 2018,
Scott et al., 2020).

Unter sozialer Unterstitzung versteht man im Allgemeinen die Mdglichkeit von
Menschen, aus ihrem sozialen Umfeld Hilfe und Unterstiitzung zu erhalten. Soziale
Unterstitzung kann auf der einen Seite direkt zu mehr korperlichem und
psychischem Wohlbefinden beitragen, auf der anderen Seite Auswirkungen von
Belastungen und Stress abmildern (Langford et al., 1997). Diese kann emotionaler,
praktischer, oder auch informationeller Natur sein (Langford et al., 1997, Klauer,
2009) und sowohl auf informeller Ebene durch das private Umfeld als auch auf
formeller Ebene durch professionelle Institutionen geleistet werden. Dabei konnte
mittlerweile festgestellt werden, dass besonders das subjektive Empfinden der
erhaltenen Unterstitzung eine wichtige Rolle spielt (Klauer, 2009).

In einer australischen Befragung von Trauernden konnte gezeigt werden, dass
insbesondere eine Unterstiitzung aus dem néheren sozialen Umfeld, wie zum
Beispiel durch Familie und Freund:innen, als hilfreich wahrgenommen wird,
wohingegen professionelle Unterstitzungsangebote als weniger hilfreich empfunden
wurden (Aoun et al., 2018). Zudem wurde ein Unterstitzungsangebot dann als
zunterstitzend“ wahrgenommen, wenn es auf der Ebene der Verbundenheit, der
Verlasslichkeit, der sozialen Einbindung und der Orientierungshilfe, z.B. in Form von
Ratschlagen oder Bereitstellung von Informationen, stattfand. Eher nicht zutraglich
verhielten sich Unterstiitzungsangebote, die mit wenig Sensibilitat, mit dem Fehlen
von eigentlich erwarteter Unterstiitzung, z.B. durch Freund:innen oder aber auch in
Form eines erneuten Kontaktes durch behandelnde Arzt:iinnen, mit schlechten
Ratschlagen, fehlender Empathie oder auch mit systembedingten Hindernissen
einhergingen (Aoun et al., 2018). Vor allem die Unterstitzung durch Freund:innen,
im Vergleich zu Unterstiitzung aus dem familidaren Umfeld, scheint besonders effektiv
zu sein Gefluhle von Einsamkeit zu verhindern, wenn sie leicht zuganglich ist und den

Trauernden die Moglichkeit gibt, ihre Geflihle auszudrticken (Utz et al., 2014).



Neben Unterstitzung durch Freund:innen und Familie zeigte sich, dass
Bestattungsunternehmen eine besonders unterstiitzende Rolle zukommen kann. Sie
entlasten die Trauernden auf pragmatischer Ebene durch die Organisation der
Bestattung und geben ihnen damit Raum zum Trauern. Durch ihre Professionalitat
konnen sie daflr sorgen, dass die Wirde der Verstorbenen und der Angehdrigen
gewahrt wird. Dies alles kann dazu fiuihren, dass Angehorige ein Gefuhl von
emotionaler Unterstiitzung empfinden (Aoun et al., 2019b).

Nicht alle Angehorigen erhalten rechtzeitig und ausreichende soziale Unterstiitzung
nach Verlust einer ihnen nahestehenden Person (Breen and O'Connor, 2011). Eine
Studie aus GrofR3britannien aus dem Jahr 2016 konnte zeigen, dass etwa 20% der
Trauernden keine adaquate Unterstitzung, weder formeller noch informeller Art,
erhielten. Insbesondere Angehérige von Verstorbenen, die einen Suizid begannen
haben, erhielten erst mit zeitlicher Verzégerung Unterstiitzung (Pitman et al., 2017).
Zwar bendtigt nicht jede trauernde Person eine spezialisierte professionelle
Unterstitzung (Aoun et al., 2015), dennoch profitieren Trauernde grundsatzlich von
informeller Unterstitzung, bei der sie die Mdglichkeit haben ihre Gefihle
auszudriicken ohne bewertet zu werden (Breen et al., 2017).

Zudem konnten mehrere Untersuchungen zeigen, dass eine als vermindert
empfundene soziale Unterstiitzung auch langfristig zu einem erhghten Auftreten von
psychischen Belastungen bzw. deren prolongiertem Bestehen flihren kann (Shear et
al., 2013, Scott et al., 2020, Aneshensel et al., 2004, Visser et al., 2017).

1.6 Psychische Belastungen als Folge von Verlust und Trauer

Es konnte mehrfach in Studien gezeigt werden, dass es im Rahmen der
Trauerverarbeitung zu psychischen Belastungsreaktionen und psychischen
Erkrankungen als Folge des Verlustes einer nahestehenden Person kommen kann
(Keyes et al., 2014, Kristensen et al., 2012). Dabei kann es sich um komplizierte
Trauerprozesse, depressive Reaktionen oder posttraumatische Belastungs-
storungen (PTBS) handeln (Hui, 2015, Kristensen et al., 2012). Einzelne Studien
deuten an, dass das plotzliche Versterben einer nahestehenden Person zur
Entwicklung einer oder mehrerer der oben genannten Erkrankungen beitragen
konnte (Hamdan et al., 2020).

Komplizierte Trauerprozesse

Lange wurde die komplizierte Trauerstorung nicht als eigene Erkrankung angesehen,

sondern eher als Dimension einer Angststérung, einer Depression oder einer PTBS
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(Prigerson et al., 1996b). Dies konnte aber inzwischen durch mehrere Studien
widerlegt werden (Prigerson et al., 1996a, Prigerson et al., 2009, Boelen et al., 2010,
Boelen and van den Bout, 2005). Zum einen wurde bereits 1996 gezeigt, dass es
sich bei Depressionen, Angststérungen und komplizierten Trauerprozessen um
verschiedene Ebenen emotionaler Dysfunktion handelt, die sich zwar gegenseitig
beeinflussen koénnen, aber gleichzeitig zu unterschiedlichen Ergebnissen fuhren
kénnen (Prigerson et al., 1996a). 2009 konnte eine Expert:innengruppe schliel3lich
Kriterien fur eine komplizierte Trauerstérung evaluieren und psychometrisch
validieren (Prigerson et al., 2009), sodass die Diagnose der komplizierten
Trauerstorung am 01.01.2022 in den neuesten Katalog der ,Internationalen
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme® (ICD-11,
2023) der WHO aufgenommen wurde.

Dabei handelt es sich um eine anhaltende Trauerstorung, die sich nach festgelegten
Kriterien klar diagnostizieren lasst.

Eine in Deutschland durchgefuhrte reprasentative Studie mit 2520 Teilnehmenden
aus dem Jahr 2011 konnte eine Pravalenz einer komplizierten Trauerstérung von
6,7% bei Angehorigen nach Verlust einer nahestehenden Person zeigen (Kersting et
al., 2011). Insgesamt deutete eine weitere Studie an, dass komplizierte
Trauerprozesse nach unerwarteten Todesfallen mit hoherer Prévalenz auftreten
kénnen (Lobb et al., 2010).

Mittlerweile konnten mehrere Untersuchungen bestimmte Risikofaktoren und
Pradiktoren ausmachen, die die Vorhersage einer moglichen komplizierten
Trauerstorung nach Verlust einer nahestehenden Person ermdglichen kénnen. Zum
einen scheint die Intensitat der Trauer Auswirkungen auf die Entwicklung einer
maoglichen komplizierten Trauer zu haben, wie eine longitudinale Studie zeigen
konnte (Milic et al., 2017). Die Intensitat zeigte sich in der vorliegenden Studie von
mehreren Faktoren abh&ngig. Dies war das weibliche Geschlecht, ein niedriges
Bildungsniveau, der Verlust eines Partners/einer Partnerin, im Gegensatz zu
Nahestehenden anderen Verwandtschaftsgrades, und das Vorhandensein
depressiver Symptome (Milic et al., 2017). Andere Studien konnten weitere
Pradiktoren fur komplizierte Trauerprozesse ausmachen. Hier fanden sie psychische
Vorerkrankungen (Shear, 2012, Shear et al., 2013), die Schwierigkeit von
Angehorigen dem Geschehenen eine Sinn zu geben (Nakajima et al., 2012) aber

auch eine sehr enge Beziehung zu der verstorbenen Person (Lobb et al., 2010,



Shear, 2012). Zudem kann eine fehlende soziale Unterstlitzung die Entstehung

komplizierter Trauerprozesse begunstigen (Shear et al., 2013).

Depressive Stérungen

Neben mdglicherweise komplizierten Trauerprozesse koénnen Angehdrige nach
Verlust einer nahestehenden Person an depressiven Stérungen erkranken
(Aneshensel et al., 2004, Maercker et al., 2008a, Miyabayashi and Yasuda, 2007,
Matthews et al., 2019). Die Klassifikation der Erkrankung erfolgt in Deutschland nach
ICD-11 der WHO, international nach der aktuellen Version des Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V) der American Psychological
Association (APA).

Die Wahrscheinlichkeit eine depressive Stérung nach dem Versterben einer
nahestehenden Person zu erleiden, scheint hoher bei den Menschen zu sein, die
einen plotzlichen Verlust zu beklagen haben im Vergleich zu denen, bei denen dieser
erwartbar kam (Keyes et al., 2014). Zusatzlich hat eine prospektive Studie mit 193
alteren erwachsenen Teilnehmenden zeigen kdnnen, dass ein unerwarteter Tod
eines nahestehenden Menschen mit erhéhten depressiven Symptomen in den ersten
6 bis 12 Monaten nach dem Verlust, im Vergleich zu nach erwarteten Todesfallen,
assoziiert zu sein scheint (Burton et al., 2006)

Als mdgliche Risikofaktoren fir die Entwicklung einer depressiven Stérung nach
Verlust einer nahestehenden Person zeigten sich zum einen ein weibliches
Geschlecht (Aneshensel et al., 2004, Groot et al., 2006) sowie ein hoheres Alter der
Angehorigen zum Zeitpunkt des Versterbens der ihnen nahestehenden Person
(Aneshensel et al., 2004). Zudem scheint der Verlust einer Partnerin/eines Partners,
im Gegensatz zu anderen Beziehungsgraden, die Wahrscheinlichkeit des Auftretens
einer depressiven Reaktion zu erhdéhen (Groot et al., 2006, Jozwiak et al., 2013).
Zusatzlich kénnen ein niedriges Bildungsniveau (Allen et al., 2013, Aneshensel et al.,
2004, Jozwiak et al., 2013) und fehlende soziale Unterstitzung (Aneshensel et al.,
2004, Scott et al., 2020) das Auftreten von depressiven Stérungen nach einem
Verlust beglnstigen. Zu guter Letzt sind insbesondere Menschen mit
vorbestehenden psychiatrischen Erkrankungen gefahrdet, eine Depression nach

Verlust zu entwickeln (Aneshensel et al., 2004).



Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS)

Zusatzlich kann es dazu kommen, dass Angehdrige nach dem Verlust einer
nahestehenden Person eine PTBS entwickeln (Keyes et al., 2014, Kristensen et al.,
2012).

Bei der PTBS handelt es sich um ein Krankheitsbild, das in Folge eines
traumatischen Erlebnisses auftreten kann und ebenfalls im ICD-11 codiert wird. Nicht
jeder Mensch, der in seinem Leben traumatische Erfahrungen macht, entwickelt im
Anschluss daran eine PTBS. Dennoch konnte eine Studie zeigen, dass ein
plotzlicher Tod eines nahestehenden Menschen die haufigste Ursache der
Entwicklung einer PTBS von Angehorigen ist (Keyes et al., 2014).

In einer bundesweiten Auswertung von Krankenkassendaten der BARMER aus dem
Jahr 2017 konnte eine Pravalenz von 0,7% in der Gesamtbevélkerung ausgemacht
werden (Bachmann et al., 2021). Zuvor zeigte eine reprasentative epidemiologische
Studie in Deutschland eine Einmonats-Pravalenz der PTBS von 2,3% in der
Gesamtbevdlkerung (Maercker et al.,, 2008b). Ein Review aus dem Jahr 2012
untersuchte, inwieweit die mentale Gesundheit nach plétzlichen und gewaltvollen
Verlusten beeinflusst wurde. Dabei zeigten sich fur die PTBS stark variierende
Pravalenzen bis zu 28% nach Verlust durch Unfalle, Suizide und Tétungsdelikte, mit
teilweise mehrere Jahre nach dem Ereignis bestehenden Belastungen, je nach
Todesart, Todesumstanden oder auch Beziehungsverhaltnis zu der verstobenen
Person (Kristensen et al., 2012).

Insbesondere die Todesart kann einen Risikofaktor fiir die Entstehung einer PTBS
bei den Hinterbliebenen darstellen. Dabei konnten einige Studien zeigen, dass ein
gewaltsamer Tod, insbesondere ein Suizid, das Risiko der Entwicklung einer PTBS
bei den Hinterbliebenen erhdht (Young et al., 2012, Mitchell and Terhorst, 2017,
Spillane et al., 2018). Zudem konnten weitere Einflussfaktoren wie ein jingeres Alter
der Hinterbliebenen, ein weibliches Geschlecht, ein niedriges Bildungsniveau sowie
das Vorbestehen einer psychiatrischen Erkrankung (Visser et al., 2017) ausgemacht
werden. Eine fehlende soziale Unterstiitzung kann ebenfalls einen Risikofaktor fur
die Entstehung einer PTBS, sowohl generell nach traumatischen Erlebnissen (Visser
etal., 2017) als auch nach einem als traumatisch erlebten plétzlichen Todesfall (Scott
et al., 2020) darstellen.



1.7 Entwicklung der Fragestellung

In der vorliegenden Dissertation sollten auf Grundlage der bisher bestehenden
Literatur weitergehend die kurz- und langfristigen Bedurfnisse und psychischen
Belastungen von Angehdrigen von unerwartet Verstorbenen, sowie die relevantesten
Veranderungen in ihrem Leben nach dem pl6tzlichen Verlust untersucht werden.

Dazu wurden folgende Fragestellungen mit explorativem Ansatz entwickelt:

Primare Fragestellung:

Welche Unterstitzungsbedurfnisse haben Angehdrige in den ersten drei Monaten
nach unerwartetem Versterben eines nahestehenden Menschen?

Sekundéare Fragestellungen:

Wie erlebten Angehdérige ruckblickend die Situation des unerwarteten, plotzlichen
Todes? Welche sind die grof3ten Veranderungen in der persénlichen Situation der
Angehorigen seit ihnrem Verlust?

Welche professionellen Unterstiitzungsangebote wurden von Angehdrigen im
Zeitraum zwischen ihrem Verlust und dem Befragungszeitpunkt angenommen?
Welche aktuellen psychischen Belastungen berichten Angehorige, deren Verlust
mindestens sechs Monate zurlckliegt (Depressivitat, Komplizierte Trauer,
Posttraumatische Belastungsstérung)?

Welche Faktoren sind mit dem Verdacht auf eine moderate bis schwere depressive
Storung, mit dem Verdacht auf eine komplizierte Trauersymptomatik und mit dem
Verdacht auf das Vorliegen einer posttraumatischen Belastungsstérung assoziiert?

Daraus folgend sollen mittelfristig Beratungs- und Unterstlitzungsangebote fir

Angehdrige entwickelt und etabliert werden, die der jeweiligen Sterbesituation

angepasst sind.
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2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Diese Dissertation stellt ein eigenstandiges Teilprojekt einer Studie mit dem Titel
»,Ruckblickende Bedurfnisse und Probleme von Angehdrigen nach dem Verlust eines
nahestehenden Menschen® der Forschungs-AG Palliativmedizin, 1l. Medizinische
Klinik und des Instituts fir Rechtsmedizin (IfR) des Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf (UKE) dar. Es handelt sich bei dieser Gibergeordneten Studie um eine
prospektive, unizentrische Querschnittsstudie mit verschiedenen untersuchten
Personengruppen. Die Befragung wurde parallel mit Angehdrigen von in der
Palliativmedizin erwartbar verstorbenen Personen und in der Rechtsmedizin mit
Angehdrigen von unerwartet Verstorbenen durchgefihrt. Untersuchungen aus der
Vergangenheit konnten zeigen, dass die Erwartbarkeit des Versterbens
Unterschiede hinsichtlich psychischer Belastungen sowie individueller Bedurfnisse
und generellem Gesundheitszustand ausmachen kann (Miyabayashi and Yasuda,
2007).

Das Teilprojekt, das dieser Promotionsschrift zugrunde liegt, beschéftigte sich dabei
mit der Gruppe der Angehorigen von unerwartet Verstorbenen, die im IfR des UKE

betreut wurden.

Ein positives Ethikvotum der Ethik-Kommission der Arztekammer Hamburg lag vor
Studienbeginn vor (Bearbeitungsnummer: PV5901 vom 28.06.2019). Das Vorhaben
entspricht damit den ethischen und fachrechtlichen Anforderungen fir medizinische

Studien an Menschen.

2.2 Durchflihrung

In der vorliegenden Arbeit wurden Angehorige befragt, deren nahestehenden
Personen plotzlich und unerwartet auf3erhalb eines Krankenhauses verstorben sind
und die daher Kontakt zum Institut fur Rechtsmedizin (IfR) des UKE hatten. Die
Erhebung der Kontaktdaten der Angehdorigen erfolgte unter Einhaltung der gultigen
Datenschutzrichtlinien aus der Datenbank des IfR in den Monaten Juni bis Dezember
20109.

Die Anfrage der Angehorigen hinsichtlich einer potenziellen Studienteilnahme
erfolgte postalisch in Papierform. Der Einwilligungserklarung waren Frageb6gen mit
inkludierter ~ Studieninformation, ein bereits adressierter und frankierter

Rucksendeumschlag sowie eine Ricksendekarte zur sofortigen Mitteilung der
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Nichtteilnahme an der Studie beigelegt. Die Angehérigen wurden gebeten, die
unterschriebene Einwilligungserklarung und den ausgefillten Fragebogen
gemeinsam an die Forschungs-AG Palliativmedizin am UKE zu senden. Bei
fehlendem Rucklauf erfolgte nach acht Wochen ein erneuter Versand der
Studienunterlagen sowie eines zusatzlich beigelegten Erinnerungsschreibens. Bei
wiederholt ausbleibender Antwort wurde die Teilnahme als ,nicht gewinscht”
angesehen und von einer weiteren Kontaktaufnahme aus Rucksicht auf die hoch
belasteten trauernden Angehérigen abgesehen. Den potenziell adressierten
Angehorigen wurde die Mdglichkeit gegeben, in niederschwelliger Form durch eine
Antwortkarte die Teilnahme an der Studie aktiv und ohne Angabe von Grinden
abzulehnen. Zusatzlich sorgten Ansprechpartnerinnen aus dem Bereich der
Angehdrigenversorgung in  der Rechtsmedizin (B. Wulff) und aus der
Psychoonkologie (A. Ullrich) fir Gesprachsangebote, wenn das Ausfillen des
Fragebogens die Angehorigen stark belastete oder erneut Trauer ausloste. Durch
Ausfillen der schriftlich informierten Einwilligungserklarung, stimmten die

Angehdrigen der Teilnahme an der Studie zu.

2.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Es wurden Angehorige plotzlich und unerwartet Verstorbener befragt, die im Institut
fur Rechtsmedizin (IfR) im Zeitraum von Juli 2013 bis Dezember 2018 betreut
wurden. Der Tod der Betroffenen musste mindestens 6 Monate zurlickliegen. Die
Kontaktdaten der Angehérigen wurden der Datenbank des IfR des UKE entnommen,
aber nur dann, wenn mit diesen Angehérigen ein Gesprach im Kontext des
Sterbeereignisses (personlich oder telefonisch) durch Mitarbeitende des IfR
stattgefunden hat. Das Mindestalter fur den Studieneinschluss betrug 18 Jahre und
die Teilnehmenden mussten Uber ausreichende sprachliche, kognitive und
korperliche Fahigkeiten, entsprechend der Dokumentation in der Datenbank des IfR,
verfigen. Ausgeschlossen wurden Personen mit ausschlie3lich rechtlicher
Betreuungsfunktion ohne vorherige personliche Beziehung zu den Verstorbenen.
Zusatzlich wurden Angehorige, bei deren korrespondierenden Verstorbenen eine
gerichtliche  Obduktion angeordnet worden ist, ausgeschlossen. Die
Einwilligungsfahigkeit der Angehdrigen wurde durch die Unterschrift der schriftlich

informierten Einwilligungserklarung ausgedrtickt.
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2.4 Verwendete Messinstrumente und studienspezifische Items

Der verwendete elfseitige Fragebogen hatte zum Ziel, die langfristigen Bedurfnisse
und Probleme von Angehdérigen nach dem Verlust eines nahestehenden Menschen
zu untersuchen. Aufgrund der Tatsache, dass es aktuell in der Fachliteratur keine
standardisierten oder validierten Instrumente zur Selbsteinschatzung kurzfristiger
trauerspezifischer Erfahrungen, Probleme und Unterstitzungserfahrungen gibt,
wurde der Fragebogen eigens fir die Studie entwickelt. Dabei stitzte er sich auf die
bestehende Literatur sowie auf klinische Expertise aus den Bereichen der
Rechtsmedizin (B. Wulff), sowie der palliativen Versorgung und Trauerbegleitung (K.
Oechsle, A. Ullrich). Zusatzliche peer experts aus dem multiprofessionellen Team
der Palliativmedizin am UKE validierten den Fragebogen. Dieser beinhaltete sowohl
geschlossene als auch offene Fragenformate. Geschlossene Fragen wurden haufig
als visuelle Analogskalen konstruiert, um die individuelle und subjektive Auspragung
von Symptom-/Problemstarken zu erfassen. Hier erfolgte anschlieend eine
guantitative Auswertung. Offene Fragen dienten dazu, vor allem das subjektive
Erleben und individuelle Erfahrungen der Angehérigen zu erfassen. Sie gaben Raum
fur Informationen, die Gber das Gefragte hinaus gehen und wurden als eigenstandige
Fragen qualitativ ausgewertet.

In Bezug auf langfristige psychische Folgen konnte auf standardisierte und in
deutscher Sprache validierte Messinstrumente zurtickgegriffen werden. Diese
werden im Verlauf der Arbeit in den jeweiligen Abschnitten zur Erhebung der

spezifischen psychischen Belastungen naher erlautert.

2.4.1 Personliche Angaben

Zunachst wurden die Angehérigen nach eigenen soziodemographischen Daten wie
Alter, Geschlecht, héchstem Schulabschluss, Beziehung zur verstorbenen Person,
Lebenssituation und vorbestehenden psychiatrischen Erkrankungen
(Selbsteinschatzung) befragt. In einem nachfolgenden Freitextfeld wurde ihnen
ermdglicht, Uber die relevantesten Veranderungen in ihrer personlichen Situation
nach dem Versterben der nahestehenden Person zu berichten.

Im Anschluss daran sollten sie Angaben Uber soziodemographischen Daten und die
Sterbesituation der verstorbenen Person machen. Erfragt wurden Alter, Geschlecht,
Sterbedatum, sowie, im offenen Antwortformat, Sterbeort und Todesursache.
DarlUber hinaus konnten Angaben zu einer Verfigung zur Organ-/Gewebespende

(jJa/nein) durch die verstorbene Person gemacht werden. In einer weiteren Frage
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beurteilten Angehdrige die Art und Weise des Versterbens, in diesem Fall die
Todesursache. Bei der Frage waren die Antwortmoglichkeiten auf einer Skala von 0
= ,sehr schlecht” bis 10 = ,ideal” abgebildet.

2.4.2 Umgang mit der verstorbenen Person

Um mehr tber ihren Umgang mit der verstorbenen Person zu erfahren, wurden die
Angehorigen gefragt, ob sie die ihnen nahestehende Person nach ihrem Tod noch
einmal angesehen haben (ja/nein), und wenn ja, wo dieses Ansehen stattfand. Hier
waren vorgegebene Antwortmdglichkeiten ,im Institut fir Rechtsmedizin®, ,beim
Bestatter®, ,bei der Beerdigung®, ,im Rahmen einer Aufbahrung Zuhause“ sowie ein
Freitextfeld ,andere, und zwar“ zur Erfassung vorher nicht genannter Orte gegeben.
Anschliel3end an diese Frage sollten sie auf einer visuellen Analogskala von 0 = ,gar
nicht hilfreich“ bis 10 = ,extrem hilfreich“ bewerten, inwieweit das Ansehen der
verstorbenen Person fur sie hilfreich war. Folgend wurde gefragt, ob die
Entscheidung, die verstorbene Person angesehen bzw. nicht angesehen zu haben
zu irgendeinem Zeitpunkt oder zum heutigen Zeitpunkt bereut wurde (ja/nein).
Abschliel3end wurde nach einer durchgefiihrten Obduktion sowie einer Organ- und /
oder Gewebespende gefragt (ja/nein) und wenn ja, danach, ob diese jeweils als
hilfreich, neutral oder belastend erlebt wurde.

2.4.3 Hurden und Probleme in den ersten drei Monaten nach Versterben

Hurden und Probleme in den ersten drei Monaten nach dem Versterben der
nahestehenden Person wurden mithilfe von visuellen Analogskalen erfragt. Dabei
sollte die Haufigkeit des Auftretens verschiedener Hirden und Probleme mit O = ,gar
nicht* bis 10 = ,extrem haufig“ angegeben werden. Vorgegebene Themenbereiche
waren fehlende Informationen®, ,fehlende Ansprechpartner®, ,schlechte
Erreichbarkeit moglicher Ansprechpartner und ,zu viele burokratische Hurden®.
Zudem wurden die Angehorigen gefragt, ob es weitere wichtige Probleme und
Hurden gab (ja/nein). Folgend ermoglichte ein zusatzliches Freitextfeld den
Angehorigen, diese weiteren wichtigen Probleme und Hirden, die in der vorherigen

Aufzahlung keine Betrachtung fanden, zu nennen.

2.4.4 Unterstltzungssituation in den ersten drei Monaten nach Versterben

Weiterhin beurteilten Angehdrige die wahrgenommene Unterstitzung in den ersten
drei Monaten seit Versterben der nahestehenden Person anhand von visuellen
Analogskalen, die von 0 = ,gar nicht hilfreich® bis zu 10 = ,extrem hilfreich® reichten.
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Dabei wurde auf formeller Ebene nach ,Unterstitzung durch Behorden®,
,unterstitzung durch das IfR" ,Unterstitzung durch Bestattungsunternehmen®
sowie auf informeller Ebene nach ,Unterstitzung durch das private Umfeld“ gefragt.
Darlber hinaus gab es ein Freitextfeld, in dem weitere wichtige Quellen der
Unterstitzung angegeben werden konnten. Abschlieend beurteilten die
Angehdrigen auf einer Globalskala von 0 = ,gar nicht® bis 10 = ,extrem gut® wie gut

sie sich in den ersten drei Monaten insgesamt unterstttzt gefthlt haben.

2.4.5 Bedurfnisse in den ersten drei Monaten nach Versterben

Die Erfassung mdglicher Bedurfnisse in den ersten drei Monaten nach dem
Versterben erfolgte mithilfe offener Fragen zu bei Angehdrigen ,offen gebliebenen
Fragen® und ,unerflllten Bedurfnissen®. Zusatzlich wurden Angehoérige gefragt, ob
sie das Bedurfnis nach zusatzlicher professioneller Unterstiitzung gehabt hatten.
Abschlie3end beurteilten die Angehorigen die Erflllung ihrer eigenen Bedurfnisse

insgesamt auf einer Globalskala von 0 = ,gar nicht“ bis 10 = ,extrem gut®.

2.4.6 Inanspruchnahme professioneller Unterstiitzungsangebote

Weiterhin wurde erhoben, ob zusatzliche professionelle Unterstiitzungsangebote im
Kontext des Verlustes angenommen wurden (ja/nein), in Form von Seelsorgerischer
Begleitung, Psychologischer Begleitung, einer Beratungsstelle, Trauerbegleitung
oder anderer. Hier konnte die Inanspruchnahme auch mehrerer
Unterstlitzungsangebote gleichzeitig angekreuzt werden. Der Zeitraum, in dem die
Unterstitzung in Anspruch genommen worden ist, bezog sich auf den gesamten
Zeitraum vom Verlust der nahestehenden Person bis zum Ausfillzeitpunkt des

Fragebogens.

2.4.7 Zum Befragungszeitpunkt unerftllte Bedurfnisse

Zusatzlich wurden aktuell unerfillte Bedtrfnisse mithilfe von offenen Fragen und
Freitextfeldern erhoben. Fir diesen Zeitpunkt wurden die Fragen analog zu offen
gebliebenen Fragen und unerfillten Bedirfnissen bei der rickblickenden Erhebung
in den ersten drei Monaten verwendet. Als Ergdnzung wurden Angehdrige gefragt,
was ihrer Meinung nach héatte helfen kdnnen, um den genannten Bedurfnissen

besser begegnet werden zu kdnnen.
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2.4.8 Aktuelle psychische Belastungen: Posttraumatische Belastungs-
storung

Zur Ermittlung von Anzeichen posttraumatischer Belastungsstérungen (PTBS),
wurde die deutsche Ubersetzung des Short Screening Scale fir DSM-IV
Postraumatic Stress Disorder (SSS) (Siegrist and Maercker, 2010, Breslau N, 1999)
bezogen auf den letzten Monat verwendet. Dieses Instrument besteht aus zwei
Teilen. Zunéachst sollten sich die Angehdrigen an das traumatische Erlebnis, in
diesem Fall an den plétzlichen Verlust der nahestehenden Person, erinnern und das
Vorhandensein der Gefuhle Angst/Entsetzen (ja/nein) und zusatzlich Hilflosigkeit
einschatzen (ja/nein). Der zweite Teil besteht aus sieben Fragen, die mit 0 =
,2aberhaupt nicht‘, 1 = ,einmal pro Woche oder seltener/manchmal®, 2 = ,2-4mal pro
Woche/die Halfte der Zeit*, 3 = ,5mal pro Woche/fast immer* beantwortet werden
konnen. Die Antworten beziehen sich auf Symptome innerhalb des letzten Monats.
Die Fragen beziehen sich zum einen auf Gedanken- und Gefuhlsvermeidung,
Interessenverlust, Entfremdungsgefuhl, Abgestumpftheit/Taubheit und nicht erfillte
Zukunftsplane, womit sie Cluster C aus DSM-IV (Vermeidung) abdecken. Zum
anderen decken sie die Symptome Schlafstérungen und Nervositéat ab und beziehen
sich damit auf Cluster D aus DSM-IV (Erregung). Ein Symptom wird als vorhanden
codiert bei einer Angabe von mindestens 2-4x/Woche/die Halfte der Zeit. Fur eine
mdogliche PTBS-Diagnose mussen vier oder mehr Symptome mindestens 2-
4x/Woche/die Halfte der Zeit vorhanden sein. In der vorliegenden Arbeit wurde eine
Codierung von 0-7 verwendet, ein Punktwert von 4 oder mehr wies auf das Vorliegen
einer moglichen PTBS hin.

Die englische Version hat sich in der Vergangenheit als valides und hilfreiches
Screening-Instrument erwiesen (Bohnert and Breslau, 2011, Kimerling et al., 2006).
Die interne Konsistenz fur die deutsche Version wird mit Cronbachs alpha von 0,90
angegeben (Siegrist and Maercker, 2010). Die Test-Retest-Reliabilitat zeigte sich mit
0,84 (Kimerling et al., 2006). Laut Siegrist et al. stehen weitere Validierungen an
einem der AulR3enkriterien noch aus, dennoch zeigen erste korrelative Ergebnisse
einer experimentellen Studie ,eine ,hohe Ubereinstimmung mit der mittels
strukturierter klinischer Diagnostik erhobenen posttraumatischen

Symptombelastung® (Siegrist and Maercker, 2010).

2.4.9 Aktuelle psychische Belastungen: Depressive Symptome
Fur das Screening nach moglichen depressiven Symptomen in den letzten zwei

Wochen wurde in der vorliegenden Befragung der PHQ-9 eingesetzt. Bei dem PHQ-
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9 handelt es sich um einen Teilbereich des Gesundheitsfragebogen fur Patienten
(PHQ-D), der die deutsche Version des amerikanischen Prime MD Patient Health
Questionaire (PHQ) ist (Spitzer R, 1999). Dieser dient in seiner Gesamtheit der
Diagnosestellung von somatoformen Stérungen, depressiven Stérungen,
Angststorungen, Essstérungen sowie Alkoholmissbrauch (Lowe et al., 2002).

Das hier genutzte Modul PHQ-9 basiert auf den Diagnosekriterien fir Depressionen
des DSM-V und besteht aus 9 Items, die auf einer vierstufigen Skala mit 0 =
,<aberhaupt nicht“, 1 = ,an einzelnen Tagen®, 2 = ,an mehr als der Halfte der Tage®,
3 = ,beinahe jeden Tag® beantwortet werden konnen. Die Summe der Punktwerte
variiert zwischen 0 und 27 Punkten, wobei die H6he des Summenwerts mit der
Schwere der depressiven Stérung korreliert. Ein Summenwert 0-4 kann als Fehlen
von depressiven Symptomen interpretiert werden. Werte von 5-9 Punkten gelten als
eine leichte/unterschwellige depressive Stérung wohingegen ab einem Punktwert
von =10 von einem schweren depressiven Syndrom ausgegangen werden kann, das
weiterer Abklarung bedarf. Bei 10-14 Punkten spricht man von einer moderaten, bei
15-27 Punkten von einer starken Belastung (Léwe et al., 2002).

Der PHQ-D sowie das Modul PHQ-9 dienen voranging der Nutzung durch praktisch
tatige Arztiinnen (z.B. Hauséarzt:innen) im niedergelassenen Sektor. Martin et al.
konnten zudem zeigen, dass der PHQ-9 auch als valides Screening-Instrument
aulRerhalb des klinischen Anwendungsbereichs geeignet ist, um eine depressive
Stérung festzustellen (Martin et al., 2006), weshalb er sich ebenfalls gut flr
Forschungsfragen eignet. Die amerikanische Version konnte sich gut als Screening-
Instrument etablieren und verfugt Uber eine ausgezeichnete interne Validitat von
Cronbachs alpha 0,88 (Kurt Kroenke, 2001, Lowe, 2004). Daruber hinaus konnte
eine ebenfalls ausgezeichnete interne Validitat von Cronbachs alpha 0,88 fir die
deutsche Version des PHQ-9 festgestellt werden (Gréafe et al., 2004), auch bei einer
reprasentativen Studienpopulation aus Deutschland (Cronbachs alpha 0,88).
Zusatzlich konnte hier eine gute Konstruktvaliditat gezeigt werden (Rief et al., 2004).
Die Kriteriumsvaliditat stellte sich in verschiedenen Studien ebenfalls als gut dar
(Lowe, 2004, Grafe et al., 2004).

2.4.10 Aktuelle psychische Belastungen: Komplizierte Trauerprozesse

Zur Erfassung des aktuellen Erlebens der Trauer wurde der Inventory of Complicated
Grief (ICG) verwendet. Mithilfe der deutschen Version des ICG (Lumbeck et al.,
2012) wurde das Vorhandensein von Anzeichen komplizierter Trauerprozesse

eingeschatzt. Dabei geht es um die Erhebung von verschiedenen Dimensionen einer
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Trauer, die langer als sechs Monate anhalt und mit starken psychischen,
korperlichen und sozialen Belastungen einhergeht. (Holly G. Prigerson, 1995).

Die englischsprachige Originalversion wurde von Prigerson et al. entwickelt und
besteht aus 19 ltems, die Uber ein funfstufiges Skalensystem mit 0= ,nie, 1= ,selten,
2= ,manchmal®, 3= ,oft*, 4= ,immer* beantwortet werden kdnnen. Die Werte reichen
von 0-76, ab einem Summenwert von > 25 kann von dem Vorliegen einer
komplizierten Trauerstorung gesprochen werden (Holly G. Prigerson, 1995). Die
Originalversion verflugt Uber eine sehr gute interne Konsistenz von Cronbachs alpha
0,94 und weist eine Test-Retest-Reliabilitat von 0,8 bei N=28 auf (Holly G. Prigerson,
1995). Auch die deutsche Version des ICG konnte mit einem Cronbachs alpha von
0,87 eine gute interne Konsistenz und zusatzlich eine befriedigende Test-Retest-
Reliabilitat von 0,69 bei N=22 aufweisen (Lumbeck et al., 2012). Damit erflllt der
ICG-D die Standards diagnostischer Verfahren und ist vergleichbar mit der

Originalversion.

2.4.11 Aktuelle soziale Unterstlitzung

Um die aktuelle Unterstitzungssituation der Angehdérigen durch ihr soziales Umfeld
zu erfassen, wurden die Skalen zur Sozialen Unterstitzung bei Krankheit (SSUK)
eingesetzt (Ullrich and Mehnert, 2010). Die Originalversion lllness-Specific-Social-
Support-Scale (ISSS) wurde 1991 von Revenson et al. entwickelt und dient als
Selbstbeurteilungsskala fur chronisch erkrankte Patient:innen (Revenson et al.,
1991). Die deutsche Adaptation und Validierung der ISSS wurde von Ramm und
Hasenbring vorgenommen (Ramm and Hasenbring, 2003). Dabei lasst sich die Skala
in zwei Subskalen aufgliedern. Zum einen in die Skala der positiven Unterstitzung,
die 17 Items umfasst, und zum anderen in die Skala der belastenden Interaktion, der
neun Items angehdren. Bei den gemessenen Funktionen der Skala der positiven
Unterstitzung handelt es sich um emotionale, selbstwertbezogene,
informationsbezogene und praktische Unterstitzung. Bei der Skala zu belastender
Interaktion werden die Bereiche Uberforderung, Uberfiirsorglichkeit, Pessimismus,
Verharmlosung, Einmischung und negative Verhaltensweise abgedeckt. Die in
dieser Studie genutzte Kurzversion der Skalen zur Sozialen Unterstitzung (SSUK-
8) wurde am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf auf Basis der Daten von
Krebspatient:innen entwickelt (Ullrich and Mehnert, 2010) und umfasst acht Items,
die auf einer funfstufigen Skala von 0 = ,nie“ bis 4 = ,immer” beantwortet werden
kénnen. Dabei wird die Skala der positiven Unterstlitzung durch Items Nummer 1, 3,

6, 8 reprasentiert, wahrend die Skala der belastenden Interaktion durch Items
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Nummer 2, 4, 5, 7 abgedeckt wird. Fur beide Skalen wird jeweils ein Summenwert
gebildet. Diese Summenwerte reichen von 0-16, wobei h6here Werte einen Hinweis
auf groRere soziale Unterstlitzung beziehungsweise grofRere belastende Interaktion
geben konnen. Die interne Validitat wird hier bei der Skala positiver Unterstlitzung
mit einem Cronbachs alpha von 0,88 angegeben, die interne Validitat fur die Skala
belastender Interaktion mit einem Cronbachs alpha von 0,68. Beide Dimensionen
zeigten sich als unabhéngig voneinander und verfligten Uber eine gute
Konstruktvaliditat (Ullrich and Mehnert, 2010). Die Autorinnen schliel3en aus ihrer
Validitatsstudie, dass die Kurzversion der SSUK uber zufriedenstellende
Messeigenschaften verfugt und insbesondere in der Forschung und im klinischen

Bereich als praktikables Instrument genutzt werden kann.

2.5 Datenanalyse

Der quantitative Anteil der statistischen Auswertung erfolgte mit SPSS 26 fur
Windows. Die qualitative Auswertung der Freitextantworten erfolgte anhand einer
strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse, in Anlehnung an Mayring (Mayring,
2015), nach einem zuvor festgelegten Codierschema, das mittels induktiver
Kategorienbildung entwickelt wurde. Die quantitative Auswertung der Kategorien der
Freitextantworten erfolgte wieder mit SPSS 26.

2.5.1 Deskriptive Datenanalyse

Die deskriptiven Daten (Alter, Geschlecht, Bildungsniveau etc.) wurden mit Hilfe
relativer und absoluter Haufigkeiten, Median, Mittelwert sowie Standardabweichung
und Spannweite dargestellt. Bei fehlenden Werten wurde ein Ersetzungsverfahren
mittels des individuellen Mittelwerts der jeweils ausfillenden Person genutzt.
Voraussetzung dafir war, dass maximal 20% der Werte fehlen. Falls es mehr
fehlende Werte als 20% gab, gingen die Angaben dieses/dieser Angehdrigen nicht
in die Auswertung der Skala ein.

2.5.2 Binar-logistische Regressionsanalyse

Da in der bisherigen Forschung vor allem von psychischen Belastungen nach
unerwartetem Versterben in Form von Depressivitat, PTBS und komplizierter Trauer
berichtet wurde, (Keyes et al., 2014, Kristensen et al., 2012) befasst sich die binar-
logistische Regressionsanalyse mit diesen Aspekten. Um mdgliche Einflussfaktoren,
die zu einer erh6hten Wahrscheinlichkeit des Auftretens von Depressiven Stérungen,
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PTBS und/oder komplizierter Trauer fihren kdnnen, zu identifizieren, wurden vier
binar logistische Regressionsanalysen durchgefuhrt. Daflir gingen die abhangigen
Variablen  (Vorhandensein mindestens einer psychischen  Erkrankung,
Vorhandensein von Depressivitat, Vorhandensein von PTBS, Vorhandensein von
komplizierter Trauer) anhand der jeweiligen cut-off Werte dichotomisiert in die
Berechnung ein. Auf Basis einer Literaturrecherche zu bereits in einschlagiger
Literatur aufgetretener Faktoren zu den oben genannten Stérungsbildern, wurde ein
Modell entwickelt, das zur mdglichen Klarung einer erhdhten Vulnerabilitat
gegenlber ebendiesen beitragen soll. Hier konnten mehrere Einflussfaktoren
identifiziert werden, die als unabhangige Variablen in die Regressionsanalyse

aufgenommen wurden.

Dabei wurde ein hoheres Alter der Angehérigen zum Zeitpunkt des Versterbens der
ihnen nahestehenden Person als moglicher Faktor fur das Auftreten einer
Depression (Aneshensel et al., 2004) oder einer komplizierten Trauer (Allen et al.,
2013, Newson et al., 2011, Shear et al., 2013) gefunden. Bei einer PTBS (Visser et
al.,, 2017) war eher ein jungeres Alter der Angehérigen mit einer erhdhten
Wahrscheinlichkeit assoziiert.

Das weibliche Geschlecht von Angehdrigen ist ebenfalls ein moglicher Risikofaktor,
der das Auftreten von Depressionen (Aneshensel et al., 2004, Groot et al., 2006),
von komplizierter Trauer (Shear et al., 2013, Kristensen et al., 2012) und von PTBS
(Mitchell and Terhorst, 2017, Visser et al., 2017) beginstigen kann.

Ein weiterer in der Literatur beschriebener Faktor ist die Beziehung der Angehdrigen
zu der verstorbenen Person. Insbesondere wenn es sich um eine Partnerschaft
handelte, stellte sich die Wahrscheinlichkeit eine Depression (Jozwiak et al., 2013,
Groot et al., 2006) oder eine komplizierte Trauer (Groot et al., 2006, Kristensen et
al., 2012, Lobb et al., 2010, Newson et al., 2011, Shear, 2012) zu entwickeln als
erhoht dar.

Ein niedriges Bildungsniveau der Angehorigen kann ebenfalls die Wahrscheinlichkeit
erhdhen, dass eine Depression (Allen et al., 2013, Aneshensel et al., 2004, Jozwiak
et al., 2013), eine komplizierte Trauer (Allen et al., 2013, Newson et al., 2011, Shear
et al., 2013) oder eine PTBS (Visser et al., 2017) auftritt.

Das Vorliegen einer vorbestehenden psychischen Erkrankung oder einer
eingeschréankten psychischen Gesundheit kann die Wabhrscheinlichkeit an einer

Depression (Aneshensel et al., 2004), an einer komplizierten Trauer (Lobb et al.,
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2010, Shear et al., 2013) sowie an einer PTBS (Visser et al., 2017) zu erkranken,
erhohen.

Einige Studien konnten zeigen, dass fehlende soziale Unterstiitzung dazu beitragen
kann, dass Trauernde eine Depression (Aneshensel et al., 2004, Scott et al., 2020),
eine komplizierte Trauer (Shear et al., 2013) oder eine PTBS (Scott et al., 2020,
Visser et al., 2017) entwickeln.

Der Aspekt, ob die verstorbene Person von Angehdérigen noch einmal angesehen
worden ist, wurde in Studien bisher nicht ausreichend auf einen maéglichen Einfluss
auf die Wahrscheinlichkeit an einer Depression, einer komplizierten Trauer oder
einer PTBS zu erkanken untersucht. Es gibt jedoch Hinweise darauf, dass das
erneute Ansehen wichtig zum Abschiednehmen und zur Findung eines Abschlusses
sein kann (Chapple and Ziebland, 2010). Daher wurde auch dies als moéglicher Faktor
zur Untersuchung in das Modell aufgenommen, mit der Hypothese, dass Angehérige,
die ihre nahestehende Person nicht noch einmal angesehen haben, eine héhere
Wabhrscheinlichkeit aufweisen, eine Depression, eine PTBS oder eine komplizierte
Trauer zu entwickeln.

Auch die subjektive Einschatzung der Art des Versterbens der nahestehenden
Person, d.h. die Sterbequalitat, kann einen Einfluss auf die psychische Vulnerabilitat
Angehdriger haben. Fir das Modell wird in diesem Zusammenhang die Hypothese
aufgestellt, dass die Wahrnehmung einer schlechten Sterbequalitat die
Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten einer Depression, einer PTBS oder einer

komplizierten Trauer erhoht.

Diese Faktoren wurden als unabhéngige Variablen in die Regressionsanalysen
einbezogen. Der Einschluss dieser unabhangigen Variablen erfolgte mittels der
,Enter-Methode“: da es sich bei der Untersuchung um einen explorativen Ansatz auf
Basis von Literatur handelte, wurden die unabhéngigen Variablen, die anhand der
Literaturrecherche identifiziert und von Expert:innen konsentiert wurden, mit primar
gleicher Wertigkeit in die Analyse einbezogen.

Die Vorhersagekraft des Modells wurde mit Hilfe des Nagelkerkes R? eingeschatzt,
das als Bestimmtheitsmal3 dient (Backhaus et al., 2016). Liegt der Wert von R? bei 0
hat das Modell keine Erklarungskraft. Ein Rz von 1 liefert eine 100-prozentige
Erklarung des Auftretens der abhéngigen Variablen durch das Modell. Werte ab 0,2

werden als akzeptabel, Werte ab 0,4 als gut interpretiert (Kuckartz et al., 2013).
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Mithilfe der Testung von Toleranzwerten (T) und Varianzinflationsfaktoren (VIF)
wurde das mogliche Auftreten einer Multikollinearitdt zwischen den Faktoren
ausgeschlossen. Dabei handelt es sich um das Vorliegen sich gegenseitig
beeinflussender unabhangiger Variablen, die die Aussagekraft des Modells mindern.
Der Toleranzwert wird als T = 1-R2 angegeben und darf nicht kleiner als 0,10 sein,
damit eine Multikollinearitat ausgeschlossen ist. Beim VIF handelt es sich um den
Kehrwert von T, also VIF = 1/(1-R?). Bei VIF = 1 liegt keine Multikollinearitat vor, bei
1 < VIF £ 5 ist eine moderate Multikollinearitat vorhanden, bei VIF >5 herrscht eine
hohe Multikollinearitat vor (Daoud, 2017).

Als signifikant gelten Werte mit einem p-Wert <0,05. Zuséatzlich wurden
Standardabweichung und die Odds-ratio (OR) mit ihrem 95%-Konfidenzintervall
angegeben. Das 95%-Konfidenzintervall dient als Genauigkeitsmaf3 fur die OR.
Dabei spricht ein groRes Konfidenzintervall fir eine niedrige Genauigkeit der OR
(Szumilas, 2010). Die OR ist ein Effektmal3, das bei der Interpretation der
Regressionskoeffizienten hilft. Dabei setzt die OR zwei Chancen ins Verhaltnis
zueinander, um eine Aussage Uber die Erh6hung oder Erniedrigung des Auftretens
eines Merkmals (abhangige Variable) zu treffen. OR kénnen Werte zwischen 0 und
o haben. Sie geben an, wie stark sich zwei Odds voneinander unterscheiden
(Kuckartz et al., 2013). Eine OR = 1 bedeutet, dass die unabhéngige Variable keinen
Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit des Auftretens der abhangigen Variable hat. Eine
OR > 1 bedeutet, dass das Vorhandensein der unabhangigen Variable eine
Erh6éhung der Wahrscheinlichkeit des Auftretens der abhéngigen Variable mit sich
bringt, und zwar um den Wert der OR. Eine OR < 1 heif3t, dass das Vorhandensein
der unabhangigen Variable mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit des Auftretens
der abhéngigen Variable einhergeht und zwar um den Wert der OR (Szumilas, 2010).
Urban und Mayerl empfehlen zur leichteren Interpretation fur OR <1, diese, sowie
ihre Konfidenzintervalle, zu invertieren. Nach Bildung der Kehrwerte 1/OR wird der
OR in Klammern ein minus angestellt, 1/OR (-). So entspricht die Starke eines
negativen Zusammenhangs mit einer Odds-Ratio von 0,25 der Starke eines positiven

Zusammenhangs mit einer Odds-Ratio von 1/0,25 = 4 (Urban and Mayerl, 2011).

2.5.3 Qualitative Auswertung der Freitextantworten
Offene Fragen und Freitextfelder gaben den ausfillenden Angehdrigen die
Maoglichkeit, Themen, die vorher keine Beachtung fanden, explizit zu nennen und

hervorzuheben. Die strukturierende qualitative Inhaltsanalyse hilft dabei,
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wiederkehrende Themen in den Daten zu identifizieren und die H&aufigkeiten der
entstehenden Kategorien deskriptiv dazustellen (Mayring, 2015).

Nach mehrmaliger Sichtung samtlicher Freitextantworten auf eine Frage wurden
diese paraphrasiert und gegebenenfalls inhaltlich zusammengefasst. Anschliel3end
erfolgte das wiederholte und genaue Lesen, bis sich die ersten Themen
herausbildeten. Die Kategorienbildung erfolgte induktiv. Dies geschah in enger
Zusammenarbeit mit einer zweiten Forschenden und unter standiger Reevaluation,
sodass auch nach primérer Bildung eines Codiersystems dieses in mehreren
Besprechungen weiter verfeinert und spezifiziert wurde. Wenn mdglich kam es zu
einer erneuten Ausdifferenzierung in Haupt- und Unterkategorien. Auch dies erfolgte
unter Anwendung der oben genannten Arbeitsschritte, der Weiterentwicklung des
Codiersystems, Besprechung und Reevaluation und erneuter Codierung, bis
zwischen allen Beteiligten ein Konsens erreicht wurde. Nach dem Findungsprozess
der endgultigen Kategorien, wurden die Freitextantworten diesen Kategorien
zugeordnet. Von jeder Person, die in einem Freitextfeld eine Angabe gemacht hat,
wurden die Antworten den jeweiligen Kategorien zugeordnet. Die Haufigkeiten

wurden anschlieRend deskriptiv dargestellt.

2.5.4 Sicherstellung guter wissenschatftlicher Praxis

Zur Sicherstellung einer umfassenden und vollstdndigen Darstellung der Resultate
orientiert sich die vorliegende Dissertationsschrift an bestehenden Richtlinien. Zum
einen an der STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology) Richtlinie, die im Kontext von Beobachtungsstudien zum Einsatz
kommt (von Elm et al., 2007). Zum Berichten von Ergebnissen aus qualitativen
Untersuchungen wurde sich an der COREQ (Consolidatet Criteria for Reporting
Qualitative Studies) Richtlinie orientiert (Tong et al., 2007). Die Richtlinien kénnen in

detaillierter Form im Anhang eingesehen werden.
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3. Ergebnisse

3.1 Stichprobe

Nach Priufung der Ein- und Ausschlusskriterien erfolgte am 02.06.2020 der Versand
der Fragebdgen an 867 Personen. Zwei Monate spater erfolgte am 12.08.2020 der
Versand von Erinnerungsschreiben an 390 Personen, von denen bis dato keine
Antwort eingegangen war. Insgesamt wurden 174 ausgefillte Fragebdgen an die
Forschungs-AG Palliativmedizin  zurlickgesendet, von denen 172 fur die
Datenanalyse bertcksichtigt werden konnten. Zwei Fragebdgen konnten nicht
verwendet werden, da der von den Angehdrigen angegebene Zeitraum des Todes
aulBerhalb der verfassten Ein- und Ausschlusskriterien lag. Damit betragt der
Teilnehmendenanteil in Bezug auf die Anzahl an angeschriebenen Angehdrigen
20%. Durch 228 Ricksendekarten bzw. telefonische Rickmeldung an die
Forschungs-AG Palliativmedizin bzw. das IfR wurde die Teilnahme an der Studie
aktiv abgelehnt. 209 Briefe mit Studienunterlagen konnten nicht zugestellt werden,
weitere 258 Angehorigen antworteten nicht (passive Ablehnung). Der

Rekrutierungsprozess ist in Abbildung 1 detailliert dargestellt.

Angehérige aus der
Datenbank des
Instituts fur
Rechtsmedizin

(Juli 2013 -
Dezember 2018)
N=1075 [100%]

Ausgeschlossen (N=207)

- Gesetzliche Betreuungsperson (N=7)
- Kognitive Einschrénkungen und/oder
sprachliche Barriere (N=76)

| - Durchflihrung einer gerichtlich
angeordneten Obduktion (N=125)

\

Angehdrige, die die
Einschlusskriterien
erfiillen und eine
Einladung zur
Studienteilnahme
erhalten )
N=867 [81%] Keine Antwort/keine Teilnahme

- Zustellung nicht méglich (N=209)

- Teilnahme via Antwortkarte aktiv
abgelehnt (ohne Angabe von Griinden)

\

(N=208)
- Teilnahme via Telefon/Mail angelehnt,
Y aufgrund psychischer Belastung (N=20)
" - Passive Ablehnung (Griinde nicht
Zardckyrsandets bekannt) (N=258)
Fragebdgen, die in )
die Analyse
eingehen
N= 172 [20%]

Abb. 1 Rekrutierungsprozess der Teilnehmenden

24



3.2 Charakteristika

3.2.1 Angehorige und verstorbene Person

Bei den 172 teilnehmenden Angehdrigen handelte es sich mehrheitlich um Frauen
(N=118, 69%). Das mittlere Alter lag bei 61 Jahren, mit einem Minimum von 27
Jahren und einem Maximum von 90 Jahren. Der Grof3teil der Teilnehmenden (N=81,
47%) verfugte UuUber ein hohes Bildungsniveau mit dem Abschluss der
Fachhochschulreife bzw. dem Abitur.

Hauptsachlich handelte es sich bei den Angehérigen, in Beziehung zur verstorbenen
Person, um eine:n Lebenspartner:in (N=84, 49%) gefolgt von einem Sohn-
ITochterverhaltnis zur verstorbenen Person (N=47, 27%). Die Mehrheit der
Angehorigen lebte zum Zeitpunkt der Befragung gemeinsam mit anderen
Angehdrigen in einem Haushalt (N=78, 46%) wohingegen 54 (32%) allein lebten. Die
Frage nach Vorliegen psychiatrischer Erkrankungen (Selbsteinschatzung)
beantworteten 38 (22%) Angehdrige mit ja.

Die Verstorbenen waren in 120 (70%) Fallen mannlich. Der Grol3teil der
Verstorbenen war zwischen 61 und 80 Jahre alt (N= 80, 47%) gefolgt von der
Altersgruppe der 40—60-Jahrigen (N=64, 37%).

Detaillierte Informationen zu den Charakteristika sind in Tabelle 1 dargestellt.

Tab. 1 Soziodemografische Daten der Angehdérigen und Verstorbenen, N=172

Charakteristika der Angehdrigen M (SD) / n (%)
Alter (in Jahren): n (%)
<50 Jahre 29 (17)
50-70 Jahre 99 (58)
>70 Jahre 43 (25)
M (SD); Spannweite 61,1 (12,5); 27-90
Geschlecht: n (%)
weiblich 118 (69)
mannlich 54 (31)
Bildungsgrad: n (%)
Kein Abschluss / Hauptschule 31 (18)
Realschule/Polytechnische Oberschule 60 (35)
Fachhochschule/Abitur 81 (47)
Beziehung zu verstorbener Person:
n (%)
Lebenspartner: in 84 (49)
Kind 47 (27)
Andere 2 41 (24)
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Fortsetzung Tab. 1 Soziodemografische Daten der Angehdorigen und Verstorbenen,
N=172

Charakteristika der Angehdrigen M (SD) / n (%)
Aktuelle Lebenssituation: n (%)
Alleinlebend 54 (32)
Alleinlebend aber mit Angehérigen in der 37 (22)
Néahe
Zusammen mit Angehdrigen lebend 78 (46)
Vorbekannte psychiatrische
Erkrankung: n (%)
Keine Angabe P 5@3)
Nein 127 (75)
Ja 38 (23)
Wenn ja: Art der psychiatrischen Depression 25 (66)
Erkrankung (N=38): n (%)
Andere ¢ 13 (34)
Alter verstorbene Person
(in Jahren): n (%)
<40 Jahre 10 (6)
40 - 60 Jahre 64 (37)
61 — 80 Jahre 80 (47)
>80 Jahre 17 (10)
Geschlecht verstorbene Person: n
(%)
weiblich 52 (30)
mannlich 120 (70)

2 7 B. Eltern, Freund: innen, Geschwister; ® Ausfiillende Person méchte keine Angaben dazu machen; ¢ Z.B.
Suchterkrankung, Angststérung; Abkirzungen: M, Mittelwert; SD, Standardabweichung

3.2.2 Beurteilung der Todesumstande durch die Angehorigen

Seit Versterben der nahestehenden Person waren zum Befragungszeitpunkt im
Mittel 3,7 Jahre vergangen. Der grof3te Teil der Verstorbenen war in der Hauslichkeit
gestorben (N=139, 81%), weitere 20 (12%) Personen im offentlichen Raum. Die von
den Angehodrigen am haufigsten genannte Todesursache waren akute
kardiovaskulare Erkrankungen bei 88 (52%) Verstorbenen. Bei 51 (30%)
Verstorbenen war die Todesursache den Angehorigen unbekannt, bei 14 (8%)
Todesursachen handelte es sich um einen Suizid. Die Art und Weise des
Versterbens (Todesursache) wurde mit 5,6 (SD 3,7; Spannweite 0-10) eher moderat

eingeordnet.

3.3 Umgang mit verstorbener Person

Etwas mehr als die Halfte der Angehérigen berichteten, dass sie die verstorbene
Person nach ihrem Versterben noch einmal angesehen haben (N=99, 59%). Dies
geschah an unterschiedlichen Orten, mehrheitlich beim Bestatter bzw. auf der

Beerdigung (n=38, 38%), gefolgt von der Hauslichkeit und/ oder im Rahmen der
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Auffindesituation zuhause (n=28, 28%). Im Mittel bewerteten die Personen, die ihre
verstorbenen Angehdrigen angesehen haben, das Ansehen mit 8,0 (SD 3,1;
Spannweite 0-10) als hilfreich.

Bei der Halfte der Verstorbenen wurde im Anschluss an den Tod eine Obduktion
durchgefuhrt (N=82, 53%). Die Mehrheit der betroffenen Angehorigen empfand dies
als hilfreich (n=57, 70%), ein kleiner Teil jedoch als belastend (n=7, 9%). Ebenso
verhielt es sich bei der Organ- oder Gewebespende, die bei der Halfte der hier
untersuchten Verstorbenen vorgenommen wurde (N=82, 53%). Auch hier empfand
ein Grol3teil der Angehorigen (n=57, 70%) die Spende als hilfreich und ein kleiner
Teil (n=7, 9%) als belastend. Detaillierte Informationen zum Umgang mit der

verstorbenen Person sind in Tabelle 2 dargestellt.

Tab. 2 Beurteilung der Todesumstande der verstorbenen Person durch die Angehdrigen,
N=172

Todesumstande M (SD) / n (%)

Vergangene Jahre seit Tod —
kategorisiert: n (%)

1 Jahr oder weniger 21 (12)

2 bis 3 Jahre 57 (33)

4 bis 5 Jahre 70 (41)

6 Jahre oder mehr 24 (14)
Vergangene Jahre seit Tod: M (SD) 3,7(2)
Todesursache: n (%)

Kardiovaskular 88 (52)

Suizid 14 (8)

Andere Ursachen 16 (10)

Den Angehdrigen nicht bekannt 51 (30)
Todesort: n (%)

Zuhause 139 (71)

Im 6ffentlichen Raum 20 (12)

In einer Einrichtung 2 12 (7)
Durchfuihrung einer Obduktion: n (%)

Nein 73 (47)

Ja 82 (53)
Wenn ja (N=82): Obduktion wurde
erlebt als...: n (%)

Hilfreich 57 (70)

Neutral 18 (22)

Belastend 7 (9)
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Fortsetzung Tab. 2 Beurteilung der Todesumstande der verstorbenen Person durch die
Angehorigen, N=172

Todesumstande M (SD) / n (%)

Durchfiihrung einer Organ-
/Gewebespende: n (%)

Nein 73 (47)
Ja 82 (53)

Wenn ja (N=82): Organ-

/Gewebespende wurde erlebt als...:

n (%)
Hilfreich 57 (70)
Neutral 18 (22)
Belastend 7(9)

Beurteilung der Art und Weise des 5,6 (3,7), 0-10

Versterbens aus Sicht der

Angehdrigen (Skala: 0-10; O=sehr

schlecht, 10=ideal): M (SD),

Spannweite

Wurde die verstorbene Person von

den Angehdrigen angesehen? n (%)
Nein 70 (41)
Ja 99 (59)

Wenn ja (N=99): Wo wurde die

verstorbene Person angesehen? n

(%)
In der Auffindesituation 28 (28)
Beim Bestatter / Bei Beerdigung 38 (38)
Im Rahmen einer Aufbahrung zuhause 14 (14)
Im Institut fir Rechtsmedizin 12 (12)
In einer Einrichtung 7(7)

Wenn ja (N=99): Wie hilfreich war 8,0 (3,1), 0-10

das Ansehen (Skala: 0-10; 0= gar
nicht hilfreich, 10=extrem hilfreich? M
(SD), Spannweite

aZ.B. Krankenwagen, Altenheim
Abklrzungen: M, Mittelwert; SD, Standardabweichung

3.4 Relevanteste Veranderungen seit Versterben der nahestehenden
Person

Die Mehrheit der Angehdrigen (N=148, 86%) gab an, dass es seit dem Versterben
der ihnen nahestehenden Person grof3e Verdnderungen in ihrem Leben gab. Die
Auswertung der Freitextantworten nach den relevantesten Ver&dnderungen der
personlichen Situation seit Versterben der nahestehenden Person ergab vier
Hauptkategorien mit jeweils zwei bzw. in einem Fall mit drei Unterkategorien. Als
Hauptkategorien bildeten sich folgende Themen heraus: Emotionales Leiden,
Ubernahme neuer Rollen im Leben, plétzlicher Verlust des ,alten Lebens®, Gewinn
und Verlust in sozialen Beziehungen. Detaillierte Darstellungen zu den grof3ten

Veranderungen im Leben der Angehdérigen finden sich in Tabelle 3. Im Anhang stellt
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Tabelle 15 eine Ubersicht der Hauptkategorien, der Subkategorien und — auf Ebene
der Subkategorien — weitere Ankerbeispiele dar.
Im Folgenden werden die einzelnen Haupt- sowie ihre Unterkategorien dargestellt

und durch Ankerbeispiele erganzt.

3.4.1 Veranderungen in Form von emotionalem Leiden

Angehdrige berichten tiber emotionale Belastungen als Folge des Verlusts. Etwa ein
Drittel der Angehdorigen (N=52, 35%) nannten Themen, die sich der emotionalen
Ebene zuordnen lieRen. Davon berichteten viele Angehorige (n=38), dass sie sich
haufiger einsam oder mehr allein als vorher fuhlen. Ein teiinehmender Angehoriger
teilte mit: ,[Ilch] fuhle mich gelegentlich einsam. Stark reduzierte Teilnahme an
kulturellen Veranstaltungen: Kino, Theater, Musical“ (m, 70J.).

Insgesamt 19 Angehdrige berichten Gber Themen, die sich einer verschlechterten
emotionalen Gesundheit zuordnen lassen. Eine Frau mittleren Alters notierte, auf die
Frage, was die grof3ten Veradnderungen in ihrem Leben, seit Versterben der
nahestehenden Person, sind: ,Einsamkeit und Haltlosigkeit, starke Zweifel an
eigenen Handlungen, an Verhalten insbesondere im Zusammenhang mit der Zeit vor
dem Tod" (w, 47J.).

3.4.2 Veranderung in Form von neuen Rollen im Leben

Aus den Antworten der Angehdrigen ging hervor, dass das Versterben einer
nahestehenden Person die gesamte Dynamik einer Familie oder eines
Bekanntenkreises verandern kann, sodass sich die Angehdrigen neu sortieren und
in ihren Rollen zurechtfinden mussen. Diese Veranderungen trafen bei 50 (34%) der
teiinehmenden Angehérigen zu. Dabei kénnen diese Verdnderungen auch sehr
gegensatzlicher Art sein. Jemand, der zuvor sehr viel Verantwortung fir die
verstorbene Person Ubernommen hat, kann nun neue Freiheiten ausschopfen und
sich sogar entlastet fuhlen. Bei 12 Angehdrigen trat dieser Fall ein, davon berichtete
eine Teilnehmerin: ,Verantwortung, Sorgen, Zustandigkeit sind weggefallen. Mit dem
Tod beider Elternteile ist die Rolle Tochter "abgeschlossen™ (w, 50J.).

Auf der anderen Seite kann es aber nach Versterben einer Person im sozialen
Umfeld ebenfalls dazu kommen, dass die nachfolgende Generation nun mehr
Verantwortung Ubernimmt, zum Beispiel in Form von neuen Rollen in der
Familienkonstellation. Dies traf bei 41 Angehérigen zu. Ein Mann mittleren Alters
schilderte die fur ihn grof3te Veranderung: ,Eintritt als "Familienoberhaupt” und

Ubernahme der Verantwortung des Verstorbenen. Dazu auch die Bewaltigung der
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daraus entstandenen Probleme, wie Steuerschulden etc. des Verstorbenen® (m,
46J.).

3.4.3 Veranderungen in Form von plétzlichem Verlust des ,alten Lebens®

Aus den Angaben der Angehdrigen ging hervor, dass das Leben sich grundlegend
verandert, was sich nicht nur auf sozialer und Beziehungsebene, sondern auch auf
beruflicher, finanzieller oder hauslicher Ebene auswirken kann. Diese Art von
Veranderungen wurde von 25 (15%) der Angehdrigen genannt. Wenn, zum Beispiel,
der/die Hauptverdiener:in einer Familie durch einen Todesfall wegfallt, kann dies die
unterschiedlichsten Auswirkungen auf verschiedene Lebensbereiche der
Hinterbliebenen haben. Es kann sein, dass der/die Angehdrige nun mit einer
veranderten beruflichen Situation konfrontiert ist. Dabei kann eine neue Arbeit
aufgenommen, eine bestehende Teilzeitbeschaftigung in eine Vollzeitstelle
umgewandelt, oder im Gegenteil kdnnen auch Stunden reduziert werden. Fur 10
Teilnehmende hat sich die Arbeitssituation nach dem Verlust verandert. Beispielhaft
berichtete eine Aaltere Dame: ,lch habe als Rentnerin wieder meine Arbeit
aufgenommen, mit 12 Stunden die Woche, im Einzelhandel” (w, 69J.). Darlber
hinaus kann nicht nur das Arbeitsleben, sondern auch die Wohnsituation betroffen
sein. Dabei konnte es sich um eine Reduktion des Haushaltes, ein Zusammenziehen
mehrerer Angehoriger oder auch einen Wohnortswechsel handeln. Fir 9
Teilnehmende war eine veranderte Wohnsituation Folge des Verlustes. Bei einer
alteren Frau kam es zu folgenden Veranderungen: ,[...] Aus Vernunftgrinden das
Reduzieren des Haushalts = Trauer um gemeinsame Dinge, die nicht aufbewahrt
werden kdnnen® (w, 75J.). Fur 8 Angehdrige &nderte sich grundlegend die finanzielle
Situation. Dabei konnte dies zwei Pole betreffen. Durch ein mdgliches Erbe konnte
es dazu gekommen sein, dass die Angehorigen nach dem Verlust finanziell besser
dastanden als zuvor. Es konnte aber auch das Gegenteil sein, wenn die komplette
Finanzierung des vorherigen Lebens von der nun verstorbenen Person getragen
wurde oder es aus anderen Grinden zur Arbeitslosigkeit der Hinterbliebenen kam.
Dies kann sich in allen oben bereits genannten Ebenen widerspiegeln. Hiertiber
berichtete eine altere Frau: ,Arbeitsverlust - Witwenrente (372-,) - Lebensstandard

ist gesunken-Hausverlust® (w, 61J.).
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3.4.4 Veranderungen in Form von Gewinn und Verlust in sozialen
Beziehungen

Das Geflecht sozialer Beziehungen im Freundes- und Familienkreis kann sich nach
dem Tod einer nahestehenden Person grundlegend &ndern. Von solchen
Veranderungen auf Beziehungsebene berichteten mehr als ein Viertel der
Angehorigen (N=43, 29%). Fur die Familiendynamik konnte das bedeuten, dass die
Familie enger zusammenrickte. Ein Todesfall konnte aber auch genau das
Gegenteil bewirken. Hierzu berichteten 29 Angehdérige, dass es zu Veranderungen
der Familiendynamik kam, exemplarisch notierte eine altere Frau: ,[Ich habe das]
Geflhl, dass ein Element in unserem "Familien-Mobilé" fehlt, es wird in jeder Hinsicht
schief* (w, 65J.)

Zum anderen konnte der Verlust zu einem Fehlen von Ansprechpartner:iinnen
und/oder Ratgeber:iinnen fur Angehorige fihren. Wenn vorher immer eine
nahstehende Person verfugbar war, konnte deren Verlust ein einschneidendes
Erlebnis fur die Hinterbliebenen darstellen. Fir eine altere Frau stellte sich diese
Veranderung wie folgt dar: ,Es fehlt der regelmaRige Gedankenaustausch Uber das

tagliche Leben. Aber auch Diskussionen uber die Weltlage“ (w, 84J.).

Tab. 3 Relevanteste Veranderungen im Leben der Angehdrigen seit Versterben der
nahestehenden Person, N=172

Veranderungen M (SD) / n (%)

Gab es relevante
Veranderungen im Leben?

n (%)
Nein 24 (14)
Ja 148 (86)
Wenn Ja (N=148), welche?
n (%)
(Mehrfachantworten mdglich) Emotionales Leiden 52 (35)
Mehr Einsamkeit / Alleinsein 38 (26)
Verschlechterte emotionale Gesundheit 19 (13)
Neue Rollen im Leben 50 (34)
Ubernahme von mehr Verantwortung 41 (28)
Wiedergewonnene Freiheiten 12 (8)
Plétzlicher Verlust des ,,alten Lebens* 25 (15)
Veranderte Arbeitssituation 10 (6)
Veranderte Wohnsituation 9 (5)
Veranderte finanzielle Situation 8 (5)
Gewinn und Verlust in sozialen Beziehungen 43 (29)
Veranderte Familiendynamik 29 (20)
Verlust von Ratgeber:in /Ansprechpartner:in 15 (10)

Abkirzungen: M, Mittelwert; SD,Standardabweichung
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3.5 Auftreten von Hurden/Problemen in den ersten drei Monaten nach
Versterben

3.5.1 Probleme mit Informationen, Ansprechpartner:innen und Birokratie

Im Mittel wurde das Auftreten von fehlenden Informationen mit 4,8 von 10 Punkten
(SD 3,4; Spannweite 0-10) am haufigsten angegeben und stellte somit ein moderates
Problem dar. Die Einschéatzung zur Auftretenshaufigkeit von zu vielen burokratischen
Hurden fiel mit 4,5 von 10 Punkten (SD 3,1; 0-10) ebenfalls moderat aus. Auch das
Bedurfnis nach Ansprechpartner:iinnen kann, nach einem Verlust, besser oder
schlechter erfillt sein. Das Vorliegen fehlender Ansprechpartner:innen wurde hier
mit 3,9 von 10 Punkten (SD 3,4; Spannweite 0-10) als moderat eingeordnet. Bei der
Problematik von schlechter Erreichbarkeit moglicher Ansprechpartner:innen gaben
die Angehdrigen im Mittel 3,2 von 10 Punkten (SD 3,0; Spannweite 0-10) an, wonach

es sich um ein moderates bis niedriges Problem handelte.

3.5.2 Weitere wichtige Probleme und Hlurden

Etwas mehr als ein Viertel der Angehoérigen (N=47, 28%) nutzten die Gelegenheit
des Freitextfeldes, um weitere wichtige Probleme und Hurden zu nennen, die in den
vorangegangenen Fragen keine Beachtung fanden. Es ergaben sich sechs
verschiedene Kategorien. Als erstes Themenfeld ergaben sich Antworten, die auf
eine Uberforderung mit den ,kleinen und groRen Dingen des Alltags® sowie auf der
emotionalen Ebene schlie3en lassen (n=15). Die Veranderungen und Aufgaben, die
der Verlust einer nahestehenden Person mit sich brachte, wurden als eine grol3e
Herausforderung beschrieben, die nicht selten mit Uberlastung in verschiedensten
Bereichen einher ging. Das wurde deutlich durch die Aussage einer 61-jahrigen Frau:
,ES ist viel zu erledigen in einer Zeit, in der ich kaum in der Lage dazu war” (w, 61J.).
Fur 9 Angehorige ergaben sich Probleme daraus, dass sie sich um den Nachlass,
das Erbe oder auch Schulden der Verstorbenen kimmern mussten. Ein Angehériger
berichtete Uber ,Steuerschulden des Verstorbenen in 7-stelliger Hohe, Fortfiihrung
seines Unternehmens® (m, 43J.).

Daneben konnte es auch zum Problem werden, wenn sich um Versicherungen oder
Bankkonten der Verstorbenen gekiimmert werden musste, fur die Angehorige aber
keine Vollmachten besafl3en. Dieses Problem wurde ebenfalls von 9 Personen
genannt. Exemplarisch dafur steht die Aussage einer Angehdrigen: ,Versicherungen.
Keine Pflege der Datenbanken. Standig Briefe. Bankkonten eingefroren
(gemeinsame Konten)“ (w, 59J).
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Neben individuellen Uberforderungen und administrativen Problemen wurde auch
das soziale Umfeld als mdglicherweise problematisch angefiihrt. Berichtet wurde
dariiber, dass durch den Verlust eines Menschen das gesamte soziale Geflige in
Unruhe geraten kann. Angehdrige berichteten, dass es durch ihre individuelle Trauer,
zu Unverstandnis oder Konflikten kommen konnte, die die hinterbliebene Person vor
zusatzliche Herausforderungen stellte. Hier erzéhlten 8 Angehorige, dass es
Probleme im und mit dem sozialen Umfeld nach Versterben der nahestehenden
Person gegeben habe. Eine Angehdorige schrieb: ,Das Umfeld konnte meine Trauer
nicht verstehen ("Schlechtes Umfeld")" (w, 59J.).

Das Thema der Bestattung der verstorbenen Person war fur einige Angehoérige ein
sehr sensibles und somit auch zu mdglichen Problemen fuhrendes Thema. Das
konnte von der Freigabe des Leichnams bis zum Finden eines Bestatters und allen
damit verbundenen Formalitaten reichen. Fir 6 Angehdrige war dieses Problem
prasent. Eine junge Frau berichtete exemplarisch: ,Zu entscheiden, wie/wo die
Beisetzung stattfinden soll (w, 37J.) stellte fur sie ein Problem dar.

Fur einen kleinen Teil der Angehdrigen ergaben sich Probleme mit der Wohnsituation
(n=4). Einige Hinterbliebene mussten umziehen oder sich um die Wohnung der
verstorbenen Person kimmern. Dies wurde zum Beispiel in der Aussage einer
Angehorigen deutlich: ,Gnadenloser Vermieter® (w, 46J.). Eine detaillierte
Darstellung der genannten Hirden und Probleme befindet sich in Tabelle 4. Die
Tabelle 16 im Anhang stellt detailliert die Kategorien und jeweils zugeordnete
Ankerbeispiele zu empfundenen Problemen und Hirden in den ersten drei Monaten

nach Versterben dar.
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Tab. 4 Auftreten von Hlrden und Problemen in den ersten drei Monaten nach Versterben
einer nahestehenden Person, N=172

Hurden und Probleme M (SD) / n (%)

Wie haufig trat das Problem 4,8 (3,4), 0-10
fehlender Informationen auf? (Skala:

0-10; O=gar nicht, 10= extrem

haufig): M(SD), Spannweite

Wie haufig trat das Problem 3,9 (3,4), 0-10
fehlender Ansprechpartner:innen

auf? (Skala: 0-10; O=gar nicht,

10=extrem haufig): M(SD),

Spannweite

Wie haufig trat das Problem 3,2 (3,0), 0-10
schlechter Errreichbarkeit méglicher

Ansprechpartner:innen auf? (Skala:

0-10; O=gar nicht, 10=extrem haufig):

M(SD), Spannweite

Wie haufig trat das Problem zu vieler 4,5 (3,1), 0-10
birokratischer Hirden auf? (Skala:

0-10; O=gar nicht, 10=extrem haufig):

M(SD), Spannweite

Gab es weitere wichtige Hirden und
Probleme? n (%)

Nein 120 (72)
Ja 47 (28)
Wenn ja (N=47), welche? n (%)
(Mehrfachantworten méglich) Probleme mit alltagspraktischer und 15 (34)
emotionaler Uberforderung
Probleme mit Versicherungen, 9 (21)
Bankgeschéaften, Kontovollmachten
Probleme mit Erbe, Nachlass, Schulden der 9 (21)
Verstorbenen
Probleme im und mit dem sozialen Umfeld 8 (18)
Probleme rund um die Bestattung 6 (14)
Probleme mit der Wohnsituation 4 (9)

Abklrzungen: M, Mittelwert; SD, Standardabweichung

3.6 Unterstlitzung der Angehdrigen nach Versterben einer
nahestehenden Person

3.6.1 Inanspruchnahme professioneller psychosozialer Unterstlitzungs-
angebote

Weniger als ein Drittel (N=50, 29%) der Angehdrigen nahmen im gesamten Zeitraum
zwischen Verlust und Ausfillen des Fragebogens professionelle psychosoziale
Unterstitzungsangebote in Anspruch, teilweise mehrere Angebote gleichzeitig. Am
haufigsten war eine psychologische Begleitung (n=36), gefolgt von einer
professionellen Trauerbegleitung (n=18). Eine seelsorgerische Unterstiitzung wurde
von 16 Angehdrigen in Anspruch genommen, wahrend vier Personen eine

Beratungsstelle aufsuchten. Andere Angebote in Form von zum Beispiel
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Selbsthilfegruppen, einem Seniorentreffen, Meditation und Achtsamkeitsiibungen,
Hilfe bei Rentenberatungsstellen oder der integrierten Versorgung sowie den
Hausarzt:innen wurden von zehn Personen in Anspruch genommen. Fir detaillierte
Informationen zur Inanspruchnahme psychosozialer Unterstiitzung nach Versterben

einer nahestehenden Person, siehe Tabelle 5.

Tab. 5 Inanspruchnahme professioneller psychosozialer Unterstiitzung durch die
Angehdrigen nach Versterben einer nahestehenden Person, N=172

Professionelle psychosoziale M (SD) / n (%)
Unterstitzung

Wurden professionelle
Unterstiitzungsangebote in Anspruch
genommen? n (%)

Nein 120 (71)
Ja 50 (29)
Wenn ja (N=50), welche? n (%)
(Mehrfachantworten méglich) Psychologische Begleitung 36 (43)
Seelsorgerische Begleitung 16 (19)
Trauerbegleitung 18 (21)
Beratungsstelle 4 (5)
Andere? 10 (12)

a7.B. Unterstiitzung durch Hausarzt, Selbsthilfegruppe, Achtsamkeitsiibungen

Abkiirzungen: M, Mittelwert; SD, Standardabweichung

3.6.2 Stellenwert formeller Unterstiitzungsquellen in den ersten drei Monaten
Eine mdgliche formelle Unterstitzungsquelle fur die Angehdérigen in den ersten drei
Monaten nach Versterben der nahestehenden Person stellten die
Bestattungsunternehmen dar, zu denen fast alle Angehérigen Kontakt hatten (n=162,
95%). Hier wurde die erhaltene Unterstutzung im Mittel mit 7,8 von 10 Punkten (SD
2,5; Spannweite 0-10) als hilfreich empfunden. Etwas weniger als die Halfte der
Angehorigen berichteten, dass sie noch einmal Kontakt zum IfR hatten (n=73, 44%).
Dieser Kontakt wurde mit 6,2 von 10 Punkten im Mittel (SD 3,5; Spannweite 0-10)
als moderat hilfreich angesehen. Zusatzlich stellten eine weitere mdgliche
Unterstitzungsquelle die Behérden dar, zu denen 122 (71%) der Angehdrigen
angaben, Kontakt gehabt zu haben. Im Mittel wurde dieser Kontakt, mit 4,5 von 10

Punkten (SD 2,8; Spannweite 0-10) als moderat hilfreich bewertet.

3.6.3 Stellenwert informeller Unterstiitzungsquellen in den ersten drei
Monaten

Zu informellen Unterstiitzungsangeboten z&hlte insbesondere das soziale Umfeld.

Fast alle Angehérigen (n=169, 95%) erhielten Unterstiitzung aus dem privaten
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Umfeld. Diese Unterstitzung wurde im Mittel mit 8,6 von 10 Punkten (SD 2,1;
Spannweite 0-10) als hilfreich bis sehr hilfreich bewertet.

3.6.4 Weitere Quellen der Unterstiitzung in den ersten drei Monaten

In Form von Freitextantworten berichteten etwa ein Viertel (N=43, 25%) der
Angehdrigen, dass sie auf weitere Quellen der Unterstitzung zurtickgreifen konnten.
Es wurde zum einen die Unterstiitzung durch Quellen professioneller Art (psychisch,
gesundheitlich, praktisch) genannt (n=19). Damit konnte der Hausarzt, bestimmte
Beratungsstellen oder auch juristischer Beistand gemeint sein. Ein élterer Herr nahm
eine ,Trauerbegleitung [Name der Einrichtung], psychologische Beratung“ (m, 68J.)
in Anspruch.

Fur viele Angehorige (n=15) fungierte das Arbeitsumfeld als wichtige Quelle der
Unterstlitzung. Dabei konnten zum Beispiel die Kolleg:innen, die Arbeitgeber:innen
oder auch gesundheitsférdernde Strukturen innerhalb des Unternehmens einen
wichtigen Beitrag zur Unterstitzung leisten. Eine Frau mittleren Alters berichtete:
,Mein Arbeitgeber hat mich spontan eine Woche Urlaub nehmen lassen + alle
Termine abgesagt® (w, 50J.).

Ein Teil der Hinterbliebenen fand Unterstitzung durch kirchliche und/oder spirituelle
Gemeinden (n=7). Dabei konnte es sich um Gesprache mit Geistlichen, Aufgefangen
werden in Glaubensgemeinschaften oder auch die Inanspruchnahme einer
kirchlichen Seelsorge handeln. Eine altere Frau notierte: ,Meine Kirchengemeinde,
Gebet, das Kimmern um Trauerfeier und Grabbestattung tat mir gut* (w, 62J.)
Einige wenige suchten sich zur ihrer individuellen Unterstiitzung Medien, die ihnen
bei der Verarbeitung ihres Verlustes helfen konnten. Dabei konnte es sich um
Literatur, Kunst und Musik oder aber auch um Informationen tber das Krankheitsbild
des Verstorbenen aus Literatur und Internet handeln. Eine Frau antwortete, dass ihr
,1exte, Bucher, Literatur und Musik [...]* (w, 63J.) halfen.

Insgesamt wurde die empfundene Unterstiitzung in den ersten drei Monaten im Mittel
mit 6,1 von 10 Punkten (SD 3,1; Spannweite 0-10) als moderat hilfreich bewertet.
Eine detaillierte Darstellung der Daten zu Quellen der Unterstlitzung in den ersten
drei Monaten nach Versterben findet sich in Tabelle 6. Fir weitere Ankerbeispiele in
den verschiedenen Unterstiitzungskategorien kann Tabelle 17 im Anhang

hinzugezogen werden.
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Tab. 6 Quellen der Unterstitzung in den ersten drei Monaten nach Versterben einer

nahestehenden Person, N=172

Quellen der Unterstiitzung

M (SD) / n (%)

Kontakt zu Behdrden: n (%)

Nein 49 (29)
Ja 122 (71)
Wenn ja (N=122): Wie hilfreich wurde 4,5 (2,8), 0-10
der Kontakt empfunden? (Skala: O=gar
nicht hilfreich, 10=extrem hilfreich): M
(SD), Spannweite
Erneuter Kontakt zum IfR: n (%)
Nein 95 (57)
Ja 73 (44)
Wenn ja (N=73): Wie hilfreich wurde 6,2 (3,5), 0-10
der Kontakt empfunden? (Skala: O=gar
nicht hilfreich, 10=extrem hilfreich): M
(SD), Spannweite
Kontakt zu Bestattungsinstituten: n (%)
Nein 9 (5)
Ja 162 (95)
Wenn ja (N=162): Wie hilfreich wurde 7.8 (2,5), 0-10
der Kontakt empfunden? (Skala: O=gar
nicht hilfreich, 10=extrem hilfreich): M
(SD), Spannweite
Unterstiitzung durch das private
Umfeld: n (%)
Nein 8(5)
Ja 162 (95)
Wenn ja (N=162): Wie hilfreich wurde 8,6 (2,1), 0-10
die Unterstitzung empfunden? (Skala:
O=gar nicht hilfreich, 10=extrem
hilfreich): M(SD), Spannweite
Gab es weitere Quellen der
Unterstiitzung? n (%)
Nein 126 (75)
Ja 43 (25)
Wenn ja (N=43): Welche? n (%)
(Mehrfachantworten méglich) Unterstiitzung durch Quellen professioneller 19 (45)
Art (psychisch, gesundheitlich, praktisch)
Unterstiitzung durch das Arbeitsumfeld 15 (35)
Unterstutzung durch kirchliche und/oder 7 (17)
spirituelle Gemeinden
Unterstutzung durch informative Quellen 3
(Literatur, Internet)
Wie wurde die Unterstiitzung 6,1(3,1), 0-10

insgesamt in den ersten drei Monaten
empfunden? (Skala: O=gar nicht,
10=extrem gut): M (SD), Spannweite

Abkurzungen: M, Mittelwert; SD, Standardabweichung
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3.7 Ruckblickende Fragen zu Bedirfnissen und Winschen in den
ersten drei Monaten nach dem erlebten Verlust

3.7.1 Offengebliebene Fragen in den ersten drei Monaten nach dem erlebten
Verlust

Mehr als ein Viertel (N=54, 31%) der Angehdérigen berichteten, dass es fir sie in den
ersten drei Monaten nach dem Tod unbeantwortete Fragen gab. Sechs verschiedene
Themen wurden dabei genannt. Zum einen stellten sich 18 Personen Fragen nach
einer moglichen Schuld. Sie hatten das Todesgeschehen nicht ausreichend erklaren
kénnen und fragten sich, ob sie selbst oder jemand anderes, unter Umstanden auch
die verstorbene Person, den Tod héatte verhindern kbnnen. Hinzu kam der Gedanke,
dass es jemanden héatte geben kdnnte, der die Verantwortung fur das Versterben
trug. Besonders deutlich werden diese Gedanken in der Aussage einer jungen Frau,
die sich fragte: ,Wie genau es zu dem Herzstillstand kam. Ob wir es hatten bemerken
und verhindern kénnen. Ob es meine Schuld ist* (w, 37J.).

Fur 17 Angehdrige stellte sich vor allem die Frage nach der Todesursache, tber die
sie nicht Bescheid wissen. Insbesondere Details zur Todesursache sind den
Angehdrigen haufig unklar geblieben. Das zeigte sich unter anderem in folgender
Frage einer Mutter: ,An was genau ist mein Sohn gestorben? (Herzstillstand,
Verbluten...)* (weiblich, Alter unbekannt).

Einige Angehdrige (n=10) beschaftigten sich mit Gedanken, die die Todesumstande
betrafen. Sie wollten wissen, wie die Umstande um das Todesgeschehen herum
waren, ob die geliebte Person Schmerzen hatte, etwas mitbekommen hat oder ob
sie leiden musste. Auch der genaue Todeszeitpunkt konnte eine Ungewissheit sein,
die zu weiterhin offenen Fragen fuhrte. Fur eine Frau war es zum Beispiel wichtig zu
wissen: ,Wie ist mein Mann gestorben? Musste er leiden? Wann ist er gestorben?”
(w, 60J.).

Durch den plétzlichen Tod und alles, was darauf folgte konnten sich Angehdrige
schnell Uberfordert fuhlen, mit all dem, was im Anschluss resultierte oder organisiert
werden musste. Fur neun Angehdrige kam die generelle Frage auf, was flr sie zu
tun sei, wenn eine nahestehende Person verstirbt, z.B. in Form von Planung der
Bestattung, Haushaltsauflésung, Verwaltung der Konten der Verstorbenen und wie
dafir die zeitlichen Ablaufe sein kénnten. Fur einen Mann mittleren Alters waren vor
allem die ,Burokratische Abwicklung (Erbschein, Sterbeurkunde, Organspende)” (m,
43J.) Themen, die zu offenen Fragen fuhrten.
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Neben den Themen, die sich direkt mit dem Tod und dessen Umstande befassten,
konnte diese plotzliche Veranderung auch Fragen zu einer moglichen Zukunft und
danach, wie es nach dem Verlust weitergehen soll, aufwerfen. Das reichte von, ,ob
aus der Krankheit der Verstorbenen auch gesundheitliche Konsequenzen fir
Angehorige resultieren kdnnen®, bis dazu, dass samtliche gemeinsame Plane fir die
Zukunft nun aufgeldost waren und die Angehdrigen fur sich und ihr Umfeld ein neues
Leben aufbauen mussten. Insgesamt fragten sich sechs Angehorige, wie es nun
weitergehen kann. Eine Frau mittleren Alters stellte sich die Frage: ,Bekomme ich
alles soweit alleine geregelt? Wie verkraften wir (meine zwei Madels und ich) alles?“
(w, 50J.).

Zu guter Letzt ergab sich fur vier Personen die Frage nach dem Sinn dieses
Verlustes. Sie versuchten eine Erklarung dafiir zu finden, warum dieser Verlust
geschehen ist, und fragten sich zum Beispiel: ,Warum passiert es uns?“ (w, 52J.).
Eine detaillierte Darstellung der Daten zu offenen Fragen in den ersten drei Monaten
nach Versterben findet sich in Tabelle 7. Fur weitere Ankerbeispiele in den

Kategorien unbeantworteter Fragen siehe Tabelle 18 im Anhang.

3.7.2 Unerfullte Bedurfnisse in den ersten drei Monaten nach dem erlebten
Verlust

Etwa ein Viertel der Angehérigen (N=39, 23%) berichteten Gber das Vorhandensein
unerfullter Bedurfnisse in den ersten drei Monaten nach Versterben der ihnen
nahestehenden Person. Es wurden sechs verschiedene Themenbereiche, in denen
sich diese Bedurfnisse ansiedeln lassen, genannt.

Fur zwolf Personen spielten unerfillte emotionale Bedirfnisse eine wichtige Rolle. In
der Zeit nach Versterben einer nahestehenden Person gibt es viele Dinge, die
Hinterbliebene zeitlich einnehmen und Uberfordern konnen, sodass eigene
Bedurfnisse nach Ruhe, Trauer oder anderen Bereichen der emotionalen
Gesundheit zu kurz kommen kénnen. Ein Mann mittleren Alters teilte mit, dass fur
ihn ,Der Wunsch nach Ruhe und "sich nicht kimmern mussen" (m, 58J.) sehr
prasent war.

DarlUber hinaus berichteten acht Angehdrige tber unerfillte praktische Bedirfnisse.
Vieles musste erledigt und organisiert werden, innerhalb eines Alltags, der sich
weiterhin abspielte und der viel Aufmerksamkeit erforderte, wahrenddessen auch die
Trauer eine prasente Stellung einnehmen konnte. Manche Angehdrige fiihlten sich

mit allem allein gelassen und wiinschten sich jemanden, der sie bei allen anfallenden
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Aufgaben im Alltag und Rund um die Bestattung untersttitzt. Eine junge Frau auf3erte
das Bedurfnis nach ,Hilfe bei der Burokratie. Unterstutzung bei der Arbeit* (w, 37J.).
Das Geflhl, dass fur ihre Bedirfnisse kein Raum war, hatten sechs Personen. Sie
haben sie entweder bewusst zuriickgestellt oder gar nicht erst wahrgenommen. Eine
Frau schrieb: ,Ich habe meine eigene Trauer zurlckgestellt, um fir meine Tochter
da zu sein und die vielfaltigen Aufgaben zu organisieren® (w, 62J.).

Fur funf Angehdrige habe ein unerfilltes Bedirfnis nach einem Gesprach mit den
behandelnden Arzt:innen bestanden. Dabei ging es um ein erneutes Besprechen der
Situation um das Versterben herum und teilweise auch um Klarungen von
Verantwortlichkeiten sowie Schuldfragen. Eine Frau wiinschte sich: ,Gesprache mit
einem Arzt, der zuletzt fir meinen Sohn zustandig war“ (weiblich, Alter unbekannt).
Eine groRe Sehnsucht nach ihrem ,alten Leben® verspirten vier Angehdorige. Nach
dem Verlust kam es flr sie zu vielen Veranderungen, die diese Sehnsucht nach dem
Unwiederbringlichen entfachte und damit zu unerfullten Bedurfnissen fuhrte. Eine
Frau erklarte: ,Ja, zu Hause war es nicht mehr so wie es friher war” (w, 59J.).
Allumfassend unerfillte Bedirfnisse benannten flinf Angehdrige. Diese Angehdrigen
berichteten, dass alle Bedirfnisse, die sie sonst verspurten, unerfllt blieben. Eine
altere Frau fasste es wie folgt zusammen: ,Alle Bedurfnisse. Wenn ein Kind stirbt,
hat man so etwas nicht® (w, 80J.).

Insgesamt fihlten Angehdrige ihre Bedurfnisse im Mittel mit 5,0 von 10 Punkten (SD
3,1; Spannweite 0-10) als moderat erfillt. Eine detaillierte Darstellung der Daten zu
unerfiullten Bedurfnissen in den ersten drei Monaten nach Versterben findet sich in
Tabelle 7. Fur weitere Ankerbeispiele, die Kategorien von unerfuliten Bedurfnissen

betreffen, siehe Tabelle 19 im Anhang.

3.7.3 Wunsch nach zusatzlicher professioneller Unterstiitzung in den ersten
drei Monaten nach dem erlebten Verlust

Von 26 (15%) Personen wurde rickblickend der Wunsch nach zusatzlicher
professioneller Unterstitzung geaul3ert. Dieser Wunsch konnte in zwei Ebenen
weiter differenziert werden. Zum einen wtnschten sich Angehdrige professionelle
Unterstiutzung fur die emotionale und Trauerarbeit. Dabei nannten 14 Personen den
Wunsch nach einer Unterstitzung in Form von Seelsorge, psychologischer
Unterstitzung oder von professioneller Trauerbegleitung.

Zum anderen gab es den Wunsch nach professionalisierter Unterstitzung auf
praktisch-burokratischer Ebene (n=13). Zum Beispiel in Form einer Institution, die

Trauernden nachste Schritte nach Versterben der nahestehenden Person
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naherbringt, sie bei Behdrdengéngen untersttitzt und auch in Rechtsfragen zur Seite
steht. Haufig wussten Angehérige nicht, wie sie an die von ihnen bendétigten
Informationen gelangen konnten, was durch die Aussage einer Frau deutlich wurde:
,Uberhaupt zu wissen, was es gibt, ware klasse gewesen. Fur die Kinder gab es
Prospekte“ (w, 52J.). Eine detaillierte Darstellung der Wiinsche der Angehdrigen
nach zuséatzlicher professioneller Unterstitzung in den ersten drei Monaten nach
dem Versterben einer nahestehenden Person findet sich in Tabelle 7. Fir eine
Beschreibung der Kategorien fur den Wunsch nach zusétzlicher professioneller
Unterstutzung koénnen die Ankerbeispiele in Tabelle 20 im Anhang betrachtet
werden.

Tab. 7 Offene Fragen und unerfiillte Bedurfnisse von Angehdrigen in den ersten drei
Monaten nach dem Versterben einer nahestehenden Person, N=172

Bedirfnisse / Winsche M (SD) / n (%)
Gab es unbeantwortete Fragen?
n (%)
Nein 118 (69)
Ja 54 (31)
Wenn Ja (N=54), welche? n (%)
(Mehrfachantworten moglich) Frage nach Schuld: Hatte der Tod verhindert 18 (33)
werden kénnen? Gibt es jemand schuldigen?
Frage nach der Todesursache: Woran ist die 17 (32)
Person verstorben?
Frage nach den Todesumstanden: Wie ist die 10 (19)
Person verstorben?
Frage nach dem Ablauf: Was ist zu tun, wenn 9 (17)
eine Person stirbt?
Frage nach Zukunftsperspektiven: Wie geht es 6 (11)
weiter?
Frage nach dem Sinn: Warum? 4 (7)
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Fortsetzung Tab. 7 Offene Fragen und unerfiillte Bedurfnisse von Angehdrigen in den
ersten drei Monaten nach dem Versterben einer nahestehenden Person, N=172

Bedirfnisse / Wiinsche M (SD) / n (%)
Gab es unerfiillte Bediirfnisse?
n (%)
Nein 133 (77)
Ja 39 (23)

Wenn ja (N=39), welche? n (%)

(Mehrfachantworten mdglich) Unerfullte emotionale Bedirfnisse 12 (30)
Unerfullte praktische Bedurfnisse 8 (20)
Die eigenen Bedirfnisse wurden zurtickgestellt / 6 (15)
nicht wahrgenommen
Unerfullte allumfassende Bedurfnisse 5(13)
Unerfulltes Bedurfnis nach Gesprach mit 5(13)
behandelnden Arzt:innen
Sehnsucht nach dem alten Leben 4 (10)

Waurde sich zusétzliche
Professionelle Unterstutzung
gewilinscht? n (%)

Nein 146 (85)
Ja 26 (15)
Wenn ja (N=26): Welche? n (%)
(Mehrfachantworten méglich)
Zusatzliche professionelle Unterstiitzung in Form 14 (54)
von: Seelsorge/ Psychologie/ Trauerbegleitung
Zusatzliche professionelle Unterstutzung in Form 13 (50)
von: Lotse fiir Behérdengange/Rechtsfragen/
Informationen
Wie sehr wurden die eigenen 5,0 (3,1); 0-10

Bedurfnisse insgesamt erfullt?
(Skala: O=gar nicht, 10= extrem
gut) M (SD), Spannweite

Abkurzungen: M, Mittelwert; SD, Standardabweichung

3.8 Bis zum Befragungszeitpunkt offen gebliebene Fragen und
unerfullte Bedurfnisse der Angehorigen

3.8.1 Bis zum Befragungszeitpunkt offen gebliebene Fragen

Mit Hinblick auf ihre gegenwartige Situation berichtete fast ein Viertel (N=41, 24%)
der Angehdrigen, dass es zum Befragungszeitpunkt, im Mittel 3,7 (SD 1,6) Jahre
nach Versterben der nahestehenden Person, weiter offen gebliebene Fragen gibt.
Dabei umfassten diese sechs verschiedenen Themen. Fiur 12 Angehérige war die
Frage nach einer mdglichen Schuld oder Verantwortlichkeit weiterhin prasent. Ob der
Tod hatte verhindert werden kénnen und / oder ob es jemand schuldigen gibt. Eine
Angehdrige machte das mit folgender Aussage deutlich: ,Am Anfang der Krankheit

ging alles schief. Keiner erkannte erst die Krankheit, was mich sehr bedriickt und
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witend macht, vielleicht hatte alles anders laufen kbnnen. Und mein Sohn wirde
noch leben® (weiblich, Alter unbekannt).

Bei neun Angehorigen ging es auch heute noch um Fragen, die mit den
Todesumstanden zu tun haben, z.B. wie ihr Angehdriger/ihre Angehdérige verstorben
ist, wie diese das Sterben empfanden, ob diese Schmerzen litten. Ein Beispiel hierftr
ist der Gedanke einer alteren Frau: ,Mich qualt immer noch die Frage, ob sein Tod
angstvoll, schmerzhaft, qualvoll war” (w, 76J.).

Fur sieben Angehorige stellte sich weiter die Frage nach ihrer eigenen Zukunft, der
weiteren Gestaltung ihres Lebens und des Lebens ihres Umfelds und auch darum,
was passiert, wenn sich der eigene Gesundheitszustand veréandert. Eine altere Frau
fragte sich im Zuge dessen: ,Was mache ich mit Haus und Garten, wenn ich nicht
mehr kann? Und die Kinder kaum Zeit/Kraft haben alles zu regeln® (w, 75J.).
Weitere 6 Angehorige waren weiterhin damit beschéftigt, einen Sinn in dem Verlust
zu finden. Eine Frau machte deutlich: ,lch kann es immer noch nicht verstehen, dass
meine liebe Tochter so fruh sterben musste! WARUM!* (w, 81J.).

Bis zum aktuellen Zeitpunkt fragten sich 5 Angehdrige, woran die nahestehende
Person verstorben ist bzw. was die genaue Todesursache war. Eine Frau bereute
anhaltend: ,Ich hatte der Obduktion zustimmen sollen. Es belastet mich sehr, nicht
zu wissen, warum er plétzlich verstorben ist* (w, 67J.).

Anhaltende Fragen, die aber von niemandem mehr beantworten werden kénnen,
gaben funf Angehdrige an. Ein Mann fasste es zusammen: ,Es gab viele Fragen, die
nicht mehr beantwortet werden konnten® (m, 64J.). Eine detaillierte Darstellung der
Daten zu den bis zum Befragungszeitpunkt offen gebliebenen Fragen der
Angehdrigen findet sich in Tabelle 8. Fir weitere Ankerbeispiele unbeantworteter

Fragen zum Befragungszeitpunkt siehe Tabelle 21 im Anhang.

3.8.2 Bis zum Befragungszeitpunkt unerfiillt gebliebene Bedurfnisse

Zum Zeitpunkt des Ausflllens des Fragebogens, im Mittel 3,7 (SD 1,6) Jahre nach
Versterben, berichteten 24 (14%) der Angehdrigen, dass sie anhaltend unerflllte
Bedurfnisse in Bezug auf den erlebten Verlust empfanden. Dabei wurden flnf
verschiedene Themenbereiche genannt.

Zum einen berichteten neun Angehdrige, dass sie weiterhin das Bedurfnis haben,
den Tod und die Situation um das Todesereignis herum zu verarbeiten, teilweise
auch mit professioneller Unterstlitzung oder durch Gesprache mit Menschen aus

dem direkten Umfeld des Verstorbenen. Eine Frau wiinschte sich ein ,Gesprach mit
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den Kollegen des Verstorbenen, die zum Zeitpunkt seines Todes da waren (bzw.
nicht aufmerksam waren)“ (w, 65J.).

In sechs Angehdrigen persistierte die Sehnsucht nach dem alten Leben und einem
Wiederzusammensein mit der verstorbenen Person. Eine Frau sagte zum Beispiel:
,lch wunsche mir einfach, er ware noch hier bei mir, ware noch am Leben!!! Ich
wulnschte, er warde mir ab und zu einen imaginaren Ar...tritt verpassen® (w, 61J.).
Das Bedurfnis nach Selbstflrsorge und danach, ihre eigene Gesundheit zu achten
war fur funf Hinterbliebene sehr prasent. Zum einen, um sich wieder gesund und
aktiv zu fihlen aber auch um zu verhindern, dass sie in eine &hnliche gesundheitliche
Situation geraten, wie die verstorbene Person. Eine Frau mittleren Alters sagte: ,Ja,
ich méchte wieder die Kraft haben, zu Reiten oder Freunde regelmallig zu treffen”
(w, 54J.).

Fur drei Angehorige war das Bedurfnis nach Nahe und Liebesbeziehung zum
Erhebungszeitpunkt weiter unerfullt und sie winschten sich eine neue Partnerschatt,
,Eine neue Lebenspartnerschaft* (m, 70J.), wie ein alterer Herr berichtete.

Fur zwei Angehorige war deren finanzielle Situation zum Zeitpunkt des Ausflillens
anhaltend sehr belastend, sodass sie ein groRes Bedurfnis nach finanzieller
Unterstutzung hatten. Ein Mann fasste zusammen: ,finanzielle[r] Not begegnen® (m,
74J.). Eine detaillierte Darstellung der Daten zu aktuell unerfillten Bedirfnissen
findet sich in Tabelle 8. Fur weitere Ankerbeispiele von unerfillten Bedirfnissen zum

Befragungszeitpunkt siehe Tabelle 22 im Anhang.

3.8.3 Hilfreiches, um unerfullten Bedurfnissen zu begegnen

Auf die Frage, ob es etwas oder jemanden gibt, das oder der/die helfen kdnnte,
diesen unerfillten Bedurfnissen zu begegnen, antworteten 118 (69%) mit ,nein®. Far
22 (13%) der Personen war es subjektiv klar, dass niemand ihnen helfen kann. Nicht
zu wissen was ihnen helfen kdnnte, beklagten 11 (6%) Angehdrige. Dagegen hatten
21 (12%) Angehdorige eine konkrete Vorstellung davon, was fir sie hilfreich sein
kénnte. Dabei ging es um drei verschiedene Themenkomplexe. Hier wurden zum
einen der Themenkomplex ,Selbstflirsorge und Sorge durch andere® genannt (n=10).
Dabei bezogen sich Angehdrige vor allem auf professionalisierte Strukturen wie
Trauerberatungsstellen oder auf offene Trauergruppen aber auch darauf, dass sie
sich besser um sich selbst kiimmern méchten. Ein Mann wiinschte sich: ,Menschen,
die sich mit den Bedurfnissen Trauernder auskennen / offene Gesprachsgruppen®
(m, 52J.). Fur neun Angehdorige war klar, dass es Reformen von Strukturen im

Gesundheitswesen beziehungsweise in den Behodrden bedarf. Das reicht von
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Umstrukturierung der Ablaufe im IfR tber bessere Therapieangebote fir psychisch
belastete Hinterbliebene bis hin zu mehr Empathie durch stadtische Behorden. Eine
Frau winschte sich: ,Mehr Menschlichkeit und Unterstlitzung bei den sozialen
Einrichtungen der Stadt [Stadthame]“ (w, 75J).

Ebenfalls strukturell angesiedelt war der Wunsch nach mehr finanzieller Sicherheit,
der von drei Angehorigen gedulRert wurde. Dabei ging es um Teilhabe, bezahlbaren
Wohnraum und ausreichend Geld zum Leben. Ein Mann forderte: ,Mehr Geld, damit
man an der Offentlichkeit teilnehmen kann!“ (m, 74J.). Eine detaillierte Darstellung
der Daten zu von Angehdrigen als hilfreich eingeschatzten Aspekten, um unerfillten
Bedurfnissen zu begegnen, findet sich in Tabelle 8. Fur weitere Ankerbeispiele zu

maoglichen hilfreichen MaRRnahmen siehe Tabelle 23 im Anhang.

Tab. 8 Anhaltend offene Fragen und unerfiilite Bedirfnisse der Hinterbliebenen nach
unerwartetem Versterben einer nahestehenden Person, N=172

Bedirfnisse / Wiinsche M (SD) / n (%)

Gibt es aktuell unbeantwortete
Fragen? n (%)

Nein 131 (76)
Ja 41 (24)
Wenn Ja (N=41), welche? n (%)
(Mehrfachantworten méglich) Frage nach Schuld: Hatte der Tod verhindert 12 (29)
werden kénnen? Gibt es jemand schuldigen?
Frage nach der Todesursache: Woran ist die 5(12)
Person verstorben?
Frage nach den Todesumstéanden: Wie ist die 9 (21)
Person verstorben?
Frage nach Zukunftsperspektiven: Wie geht es 7 (16)
weiter?
Frage nach dem Sinn: Warum? 6 (14)
Fragen, die nicht mehr beantwortet werden kénnen 5(12)
Gibt es aktuell unerfillte
Bedurfnisse? n (%)
Nein 148 (86)
Ja 24 (14)
Wenn ja (N=24), welche? n (%)
(Mehrfachantworten méglich) Bedurfnis danach, den Tod und die Situation um 9 (36)
das Todesereignis herum, zu verarbeiten (ggf. mit
Unterstitzung)
Sehnsucht nach dem alten Leben 6 (24)
Bedurfnis nach Selbstfiirsorge und danach, die 5 (20)
eigene Gesundheit zu achten
Bedurfnis nach neuer Partnerschaft 3(12)
Bedurfnis nach finanzieller Unterstiitzung 2(8)
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Fortsetzung Tab. 8 Anhaltend offene Fragen und unerfillte Bedurfnisse der
Hinterbliebenen nach unerwartetem Versterben einer nahestehenden Person, N=172

Bedirfnisse / Wiinsche M (SD) / n (%)

Gibt es aktuell etwas/jemanden,
das/der helfen kdnnte? n (%)

Nein 118 (69)
Niemand kann mir helfen 22 (13)
Ich weil3 es nicht 11 (6)
Ja 21 (14)
Wenn ja (N=21): Wer oder was?
n (%) (Mehrfachantworten méglich)
Selbstflirsorge und Sorge durch andere 10 (48)
Reform von Strukturen im Gesundheitswesen/in 9 (43)
den Behorden
Finanzielle Sicherheit 3(14)

Abkirzungen: M, Mittelwert; SD, Standardabweichung

3.9 Zum Befragungszeitpunkt empfundene soziale Unterstitzung

Die durch den SSUK-8 erhobenen Daten zur aktuell empfundenen sozialen
Unterstutzung ergaben fur die Dimension der positiven Unterstitzung einen
Mittelwert von 10,9 (SD 3,9; Spannweite 0-16) und somit eine moderat bis gut
empfundene soziale Unterstitzung. Demgegeniber steht die Dimension der
belastenden Interaktion. Diese wurde im Mittel mit 2,6 (SD 3,1; Spannweite 0-16) als
niedrig angegeben. Die Daten zur aktuell empfundenen sozialen Unterstiitzung

befinden sich in Tabelle 9.

Tab. 9 Zum Befragungszeitpunkt empfundene Soziale Unterstiitzung der
Hinterbliebenen nach unerwartetem Versterben einer nahestehenden Person, N=172

Soziale Unterstiitzung M (SD)
Soziale Unterstiitzung (SSUK-8)

Positive Unterstiitzung (0-16)2: 10,9 (3,9)
M (SD)
Belastende Interaktion (0-16): 2,6 (3,1)
M (SD)

2hohere Werte bedeuten eine bessere Unterstiitzung; ® hhere Werte bedeuten mehr belastende Interaktionen
Abkirzungen: M, Mittelwert; SD, Standardabweichung; SSUK-8: deutsche Kurzversion der lliness-specific
Social Support Scale (ISSS)

3.10 Fragen zu aktuellen psychischen Belastungen
Anhand der Cut-offs fir Depressivitat (PHQ-9), fur eine posttraumatische
Belastungsstorung (SSS) und fir eine komplizierte Trauer (ICG) ergab sich zum

Befragungszeitpunkt bei 68 (40%) der Angehorigen der Hinweis auf das Auftreten
einer oder mehrerer psychischer Stérungen. Im Mittel traten 0,6 (SD 0,943;
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Spannweite 0-3) Anzeichen auf Vorliegen mindestens einer psychischen Stérung bei
den Angehdrigen auf.

Hier zeigten 40 (23%) Angehdrige eine moderate bis schwer ausgepragte depressive
Symptomatik. Bei 22 (13%) Angehdorigen traten Hinweise auf eine mogliche PTBS
auf und 49 (29%) Personen zeigten Symptome mit Hinweis auf eine komplizierte
Trauer.

Eine detaillierte Darstellung des Auftretens psychischer Stérungen nach

unerwartetem Verlust einer nahestehenden Person zeigt Tabelle 10.

Tab. 10 Auftreten von psychischen Belastungen zum Befragungszeitpunkt bei
Angehorigen nach dem unerwarteten Verlust einer nahestehenden Person, N=172

Belastungen M (SD) / n (%)
Auftreten mehrerer psychischer Belas-

tungen

Anzahl psychischer Belastungen (0-3): M 0,640 (0,934)
(SD)

Hinweis auf Auftreten von mind. einer
psychischen Belastung: n (%)

Hinweis auf eine oder mehr 68 (40)
Kein Hinweis 103 (60)
Depression (PHQ-9)
Gesamtscore (0-27): M (SD) 5,6 (5,6)
Symptomstérke: n (%)
Keine (0-4) 88 (52)
Mild ausgepragt (5-9) 43 (25)
Moderat ausgepragt (10-14) 28 (16)
Stark ausgepragt (15-27) 12 (7)
Hinweis auf Auftreten einer moderaten bis
schweren Depression: n (%)
Moderat / schwer ausgepragte 40 (23)
depressive Symptomatik (=10)
Keine / mild ausgepragte 131 (77)
depressive Symptomatik
Posttraumatische Belastungsstérung (SSS)
Gesamtscore (0-7): M (SD) 1,3(1,8)
Hinweis auf Auftreten von PTBS: n (%)
Hinweis auf PTBS (=4) 22 (13)
Kein Hinweis 146 (87)
Komplizierte Trauer (ICG)
Gesamtscore (0-76): M (SD) 18,5 (12,8)
Hinweis auf Auftreten von komplizierter
Trauer: n (%)
Hinweis auf komplizierte Trauer 49 (29)
(=25)
Kein Hinweis 120 (71)

Abkirzungen: M, Mittelwert; SD, Standardabweichung; PHQ-9, Patient Health Questionnaire - 9-item Depression
Module; SSS, Short Screening Scale fir DSM-IV Posttraumatische Belastungsstérung; ICG, Inventory of

Complicated Grief
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3.11 Regressionsanalyse

In die Regressionsanalysen konnten die Daten von 143 der 172 Angehdrigen
eingeschlossen werden, was einem Anteil von 83% entspricht. Mittels des im ersten
Schritt angewandten Omnibus-Test konnten sich alle Modelle der vier
Regressionsanalysen als signifikant darstellen, die p-Werte rangierten tber alle
Regressionsmodelle hinweg zwischen 0,000 und 0,019. Multikollinearitat konnte
mittels VIF und Toleranzwerten ausgeschlossen werden. Die Werte verteilten sich
Uber alle vier Regressionsmodelle hinweg fir den VIF zwischen 1,042 und 1,607. Die
Toleranzwerte hielten sich Uber alle Regressionsmodelle hinweg in einem Bereich
zwischen 0,622 und 0,960 auf.

3.11.1 Einflussfaktoren mit Hinweis auf eine oder mehrere psychische
Storungen

Die erste Regressionsanalyse untersuchte Faktoren, die hinweisend auf das
Vorliegen eines oder mehrerer psychischer Storungsbilder sind. Das Nagelkerke’s
R2 von 0,465 erklart etwa 47% der Varianz beztiglich der Zugehdrigkeit zu einer der
Gruppen fir das entwickelte Modell durch die ausgewéhlten unabhangigen
Variablen. Dies entspricht einer guten Modellgite (Kuckartz et al., 2013).

Der Faktor des weiblichen Geschlechts (OR 3,129; p=0,042) kann zu einer erhdhten
Wabhrscheinlichkeit einer psychischen Stoérung um das 3,1-fache fuihren. Auch eine
maogliche psychiatrische Vorerkrankung (Selbsteinschatzung) (OR 3,997; p=0,012)
kann zu einer deutlichen Erhéhung der Wahrscheinlichkeit des Auftretens weiterer
psychischer Stoérungen fuhren, hier um das Vierfache.

Eine insgesamt als niedriger eingeschatzte Unterstltzung der Angehérigen (OR
1,193 (-); p=0,037) in den ersten Trauermonaten kann einen, wenn auch geringen,
negativen Einfluss haben und somit die Wahrscheinlichkeit einer psychischen
Stérung erhdhen. Je niedriger die empfundene Unterstltzung ist, desto hoher ist die
Wabhrscheinlichkeit eine psychische Stérung zu entwickeln, hier kommt es zu einer
Erhéhung um das 1,2-fache.

Beide Dimensionen des SSUK-8 zur empfundenen Unterstiitzung aus dem sozialen
Umfeld sind mit der Wahrscheinlichkeit des Auftretens von psychischen Stérungen
assoziiert. Auf der einen Seite wirkt sich ein niedriges Ausmald an positiver
Unterstitzung (OR 1,312 (-); p=0,001) in geringem Mal3e negativ aus und erhoht die
Wahrscheinlichkeit einer psychischen Erkrankung um das 1,3-fache. Ein hoheres
Ausmall belastender Interaktionen (OR 1,332; p=0,000) erhoht die

Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer oder mehrerer psychischer Stérungen
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ebenfalls um das 1,3-fache. Detaillierte Werte zu Einflussfaktoren auf das Vorliegen
einer oder mehrerer psychischer Storungen, inklusive Regressions-koeffizienten,

Odds ratios und Konfidenzintervalle, kénnen Tabelle 11 enthommen werden.

Tab. 11 Einflussfaktoren auf den Hinweis auf eine oder mehrere psychische Stérungen

Hinweis auf eine oder mehrere psychische Stérungen

Unabhéangige Variablen Regressionskoeffizient  Std.- OR [95% KI] p
B Fehler

Alter (in Jahren) -0,013 0,021 1,013 (+) 521
[0,972;1,056]

Geschlecht: weiblich (Ref.: 1,141 0,562 3,129 .042

mannlich) [1,040;9,415]

Schulbildung: niedrig (Ref.: 0,775 0,695 2,170 .265

mittel bis hoch) [0,556;8,478]

Beziehung zur verstorbenen 0,243 0,530 1,275 .646

Person: (Ehe-)Partner (Ref.: [0,451;3,606]

andere Beziehungen)

Aktuelle Lebenssituation: -0,736 0,542 2,088 (-) 174

alleinlebend [0,722;6,024]

(Ref.: mit Familie

zusammenlebend oder

Familie in der Nahe)

Psychiatrische Erkrankungen 1,385 0,550 3,997 .012

in der Vorgeschichte: ja (Ref.: [1,360;

nein) 11,746]

Zeit seit Versterben des -0,201 0,145 1,222 (-) .166

nahestehenden Menschen (in [0,920; 1,626]

Jahren)

Alter der verstorbenen Person 0,642 0,510 1,901 .208

zum Todeszeitpunkt: frihes [0,699; 5,168]

bis mittleres

Erwachsenenalter (20-60

Jahre) (Ref.: spates bis hohes

Erwachsenenalter (>61

Jahre))

Qualitat des Versterbens (0- -0,065 0,063 1,067 (-) .298

10; 10=ideal) [0,944; 1,206]

Anschauen des Verstorbenen 0,349 0,472 1,418 .459

nach seinem/ihrem Tod: nein [0,563; 3,575]

(Ref.: ja)

Unterstitzung in den ersten -0,176 0,084 1,193 () .037

drei Trauermonaten (0-10; [1,011; 1,406]

10=ideal)

Aktuelle soziale -0,277 0,081 1,312 (+) .001

Unterstutzung: Skala “Positive [1,126; 1,548]

Unterstutzung®

(SSUK-8: 0-16; 16=starkste

Auspragung)

Aktuelle soziale 0,287 0,081 1,332 .000

Unterstiitzung: Skala
“Belastende Interaktion”
(SSUK-8: 0-16; 16= starkste
Auspragung)

[1,137; 1,560]
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Fortsetzung Tab. 11 Einflussfaktoren auf den Hinweis auf eine oder mehrere
psychische Stérungen

Hinweis auf eine oder mehrere psychische Stérungen

Unabhéangige Variablen Regressionskoeffizient Std.-Fehler OR [95% KI] p
B

Konstante 3,225 1,852 25,148 .082

Beobachtungen 143 (83,1%)

Nagelkerke’s R? 0.465

Referenzgruppe: kein Hinweis auf eine oder mehrere psychische Stérungen; VIF 1,045 bis 1,582 (mittlerer VIF:
1,232), Toleranzwerte .632 bis .957, p-Wert .000

Abkirzungen: Ref, Referenzwerte; OR, odds ratio; Kl, Konfidenzintervall; SSUK-8: deutsche Kurzversion der
lliness-specific Social Support Scale (ISSS)

3.11.2 Einflussfaktoren mit Hinweis auf Auftreten einer moderaten bis
schweren Depression

In der zweiten Regressionsanalyse wurde geprift, welche mdoglichen Einfluss-
faktoren hinweisend sind auf das Auftreten einer moderaten bis schweren
Depression, gemessen am PHQ-9 (PHQ-9 = 10). Das Modell zeigte mit einem
Nagelkerkes R2 von 0,543 eine Erklarung fir etwa 54% der Varianz beziglich der
Zugehorigkeit zu der Gruppe, der an Depressionen erkrankten, auf Basis der
ausgewahlten unabhangigen Variablen. Dies entspricht einer sehr guten Modellgtte
(Kuckartz et al., 2013). Als signifikante Einflussfaktoren, die zu einer erhdhten
Wahrscheinlichkeit einer moderaten bis schweren Depression fihren kdnnen,
zeigten sich das Vorhandensein einer  psychiatrischen  Erkrankung
(Selbsteinschatzung) in  der Vorgeschichte und die empfundene soziale
Unterstutzung gemessen am SSUK-8.

Eine bereits in der Vergangenheit bestehende psychiatrische Erkrankung (OR
16,671; p=0,000) kann die Wahrscheinlichkeit, nach dem Verlust der nahestehenden
Person an einer mittelschweren bis schweren Depression zu leiden, um das 16-fache
erhdhen. Ein niedriges Ausmal’ positiver Unterstiitzung, gemessen am SSUK, (OR
1,435 (-); p=0,000) kann als Einflussfaktor wirken, der die Wahrscheinlichkeit an
einer mittelschweren bis schweren Depression zu erkranken um das 1,4-fache
erhohen kann. Detaillierte Werte zu Einflussfaktoren auf das Vorliegen einer
mittelschweren bis schweren Depression, inklusive Regressionskoeffizienten, Odds

ratios und Konfidenzintervalle, kbnnen Tabelle 12 enthommen werden.
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Tab. 12 Faktoren, die zu einer erhohten Wahrscheinlichkeit einer depressiven Stérung
fuhren kénnen

Mogliche Depression (PHQ-9 2 10)

Unabhéangige Variablen Regressionskoeffizient Std.- OR [95% KI] p
B Fehler

Alter (in Jahren) -0,020 0,028 1,020 (-) A73
[0,965;1,079]

Geschlecht: weiblich (Ref.: mannlich) 0,970 0,762 2,637 .203
[0,592;11,750]

Schulbildung: niedrig (Ref.: mittel bis 1,230 0,775 3,421 112

hoch) [0,749;15,623]

Beziehung zur verstorbenen Person: 0,589 0,696 1,803 .397

(Ehe-)Partner (Ref.: andere [0,461;7,051]

Beziehungen)

Aktuelle Lebenssituation: alleinlebend 0,173 0,625 1,189 .782

(Ref.: mit Familie zusammenlebend [0,349;4,051]

oder Familie in der Nahe)

Psychiatrische Erkrankungen in der 2,814 0,681 16,671 .000

Vorgeschichte: ja (Ref.: nein) [4,393;63,271]

Zeit seit Versterben des 0,074 0,187 1,077 .693

nahestehenden Menschen (in Jahren) [0,746;1,553]

Alter der verstorbenen Person zum 0,567 0,662 1,763 .392

Todeszeitpunkt: friihes bis mittleres [0,481;6,453]

Erwachsenenalter (20-60 Jahre)
(Ref.: spates bis hohes
Erwachsenenalter (>61 Jahre))

Qualitat des Versterbens (0-10; 0,003 0,077 1,003 .968
10=ideal) [0,863;1,166]
Anschauen des Verstorbenen nach 0,977 0,627 2,655 119
seinem/ihrem Tod: nein (Ref.: ja) [0,777;9,077]
Unterstltzung in den ersten drei -0,158 0,102 1,171 (-) 124
Trauermonaten (0-10; 10=ideal) [0,958;1,431]

Aktuelle soziale Unterstiitzung: Skala -0,361 0,103 1,435 (-) .000
“Positive Unterstiitzung* [1,172;1,754]

(SSUK-8: 0-16; 16=starkste

Auspragung)

Aktuelle soziale Unterstiitzung: Skala 0,019 0,107 1,019 .860
“Belastende Interaktion” (SSUK-8: 0- [0,827;1,256]

16; 16= starkste Auspragung)

Konstante 1,310 2,491 3,708 .599
Beobachtungen 143 (83,1%)
Nagelkerke’'s R? 543

Referenzgruppe: kein Hinweis auf Depression (PHQ <10); VIF 1,045 bis 1,582 (mittlerer VIF: 1,226),
Toleranzwerte .632 bis .957, p-Wert .000

Abkirzungen: Ref, Referenzwerte; OR, odds ratio; Kl, Konfidenzintervall; PHQ-9, Patient Health Questionnaire -
9-item Depression Module; SSUK-8: Deutsche Kurzversion der lliness-specific Social Support Scale (ISSS)
3.11.3 Einflussfaktoren mit Hinweis auf Auftreten einer PTBS

Die dritte Regressionsanalyse prtfte, welche Einflussfaktoren hinweisend auf das
Auftreten einer PTBS, gemessen am Short Screening Scale fur DSM-IV
Posttraumatic Stress Disorder (SSS 24), sind. Das Modell auf Basis der

ausgewahlten Variablen zeigt mit einem Nagelkerkes R2 von 0,311 eine Erklarung
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der Varianz von 31% zu der Gruppe der an PTBS erkrankten zu gehéren und besitzt
damit eine befriedigende Modellgute (Kuckartz et al., 2013).

Als mdgliche Einflussfaktoren, die einen Hinweis auf Auftreten einer PTBS geben
konnten, zeigten sich eine vorbestehende psychiatrische Erkrankung
(Selbsteinschéatzung), eine als niedrig empfundene Unterstiitzung in den ersten drei
Trauermonaten, sowie eine hohe belastende Interaktion gemessen am SSUK-8. Die
Wabhrscheinlichkeit einer PTBS kann bei bereits bekannter psychiatrischer
Erkrankung (OR 4,135; p=0,023) um das 4,1-fache erhoht sein. Die als niedrig
empfundene Unterstltzung in den ersten drei Monaten nach Verlust (OR 1,248 (-);
p=0.037) kann sich auf die Wahrscheinlichkeit eine PTBS zu entwickeln auswirken.
Je niedriger sie empfunden wird, desto héher ist die Wahrscheinlichkeit einer PTBS,
hier kommt es zu einer Erhéhung um das 1,3-fache. Zu guter Letzt kann eine erhdhte
belastende Interaktion (OR 1,271; p=0,012), gemessen mittels SSUK-8, zu einer
Erhohung der Wahrscheinlichkeit einer PTBS um das 1,3-fache beitragen.
Detaillierte Werte zu Einflussfaktoren auf das Vorliegen einer PTBS, inklusive
Regressionskoeffizienten, Odds ratios und Konfidenzintervalle, kénnen Tabelle 13

entnommen werden.

Tab. 13 Faktoren, die zu einer erhohten Wahrscheinlichkeit einer PTBS fiihren kdnnen

Mogliche Posttraumatische Belastungsstérung (SSS 2 4)

Unabhé&ngige Variablen Regressionskoeffizient  Std.-Fehler OR [95% KI] p
B

Alter (in Jahren) 0,007 0,027 1,007 .784
[0,956;1,061]

Geschlecht: weiblich (Ref.: 0,512 0,789 1,669 .516

mannlich) [0,356;7,837]

Schulbildung: niedrig (Ref.: 0,500 0,879 1,649 .569

mittel bis hoch) [0,294:9,245]

Beziehung zur verstorbenen -0,553 0,681 1,739 () 416

Person: (Ehe-)Partner (Ref.: [0,458;6,623]

andere Beziehungen)

Aktuelle Lebenssituation: 0,336 0,637 1,399 .598

alleinlebend [0,402;4,873]

(Ref.: mit Familie
zusammenlebend oder Familie

in der Nahe)

Psychiatrische Erkrankungen in 1,420 0,626 4,135 .023
der Vorgeschichte: ja (Ref.: [1,212;14,108]

nein)

Zeit seit Versterben des -0,371 0,226 1,449 (-) 101
nahestehenden Menschen (in [0,930;2,257]

Jahren)
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Fortsetzung Tab. 13 Faktoren, die zu einer erh6hten Wahrscheinlichkeit einer PTBS
fihren kénnen

Mogliche Posttraumatische Belastungsstérung (SSS 2 4)

Unabhéangige Variablen Regressionskoeffizient  Std.-Fehler OR [95% KI] p
B

Qualitat des Versterbens (0-10; -0,126 0,084 1,134 () .136

10=ideal) [0,961;1,339]

Anschauen des Verstorbenen -0,692 0,642 1,996 (-) .281

nach seinem/ihrem Tod: nein [0,568;7,042]

(Ref.: ja)

Unterstiitzung in den ersten drei -0,222 0,107 1,248 (-) .037

Trauermonaten (0-10; 10=ideal) [1,013;1,538]

Aktuelle soziale Unterstitzung: -0,063 0,096 1,065 (-) 511

Skala “Positive Unterstitzung® [0,883;1,285]

(SSUK-8: 0-16; 16=stéarkste

Auspragung)

Aktuelle soziale Unterstitzung: 0,240 0,096 1,271 .012

Skala “Belastende Interaktion” [1,054;1,534]

(SSUK-8: 0-16; 16= starkste

Auspragung)

Konstante 0,142 2,335 1,152 .952

Beobachtungen 141 (82,0%)

Nagelkerke’s R? 311

Referenzgruppe: kein Hinweis auf eine PTBS (SSS <4); VIF 1,042 bis 1,607 (mittlerer VIF: 1,239),
Toleranzwerte .622 bis .960, p-Wert .019

Abkirzungen: Ref, Referenzwerte; OR, odds ratio; KI, Konfidenzintervall; PTBS, Posttraumatische
Belastungsstorung; SSS, Short Screening Scale fiir DSM-IV Posttraumatische Belastungsstérung; SSUK-8:
Deutsche Kurzversion der lliness-specific Social Support Scale (ISSS)

3.11.4 Einflussfaktoren mit Hinweis auf Auftreten einer komplizierten
Trauerstorung

Die vierte Regressionsanalyse untersuchte, welche Einflussfaktoren das Auftreten
einer moglichen komplizierten Trauerstérung, erhoben mittels ICG (ICG = 25),
begilnstigen. Das Modell zeigt mit einem Nagelkerkes R2 von 0,289 eine 29%-ige
Erklarung der Varianz auf Basis der ausgewahlten Variablen zu den Personen mit
einer komplizierten Trauerstorung zu gehdren. Es weist eine befriedigende
Modellgtte auf (Kuckartz et al., 2013).

Zur Signifikanz kam hier ein moglicher Einflussfaktor. Die Skala der belastenden
Interaktion (OR 1,220; p=0,008) im Rahmen des SSUK-8 zeigte einen moglichen
Zusammenhang auf, der im Rahmen der sozialen Unterstiitzung bei einer hohen
belastenden Interaktion zu einer Erhohung der Wahrscheinlichkeit einer
komplizierten Trauerstérung um das 1,2-fache fuhren kann. Detaillierte Werte zu
Einflussfaktoren auf das Vorliegen einer komplizierten Trauerstdrung, inklusive
Regressionskoeffizienten, Odds ratios und Konfidenzintervalle, kbnnen Tabelle 14

entnommen werden.
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Tab. 14 Faktoren, die zu einer erhéhten Wahrscheinlichkeit einer komplizierten

Trauer fuhren kdnnen

Mogliche komplizierte
Trauer (ICG > 25)

Unabhé&ngige Variablen Regressionskoeffizi  Std.- OR [95% KI] p
ent Fehler
B

Alter (in Jahren) 0,007 0,020 1,007 724

[0,968;1,048]
Geschlecht: weiblich (Ref.: 0,561 0,546 1,752 .305
mannlich) [0,601;5,111]
Schulbildung: niedrig (Ref.: mittel 1,198 0,656 3,312 .068
bis hoch) [0,915;11,983]
Beziehung zur verstorbenen 0,087 0,524 1,091 .867
Person: (Ehe-)Partner (Ref.: andere [0,391;3,045]
Beziehungen)
Aktuelle Lebenssituation: -0,370 0,523 1,447 (-) .480
alleinlebend [0,519;4,032]
(Ref.: mit Familie zusammenlebend
oder Familie in der Nahe)
Psychiatrische Erkrankungen in der 0,457 0,509 1,580 .369
Vorgeschichte: ja (Ref.: nein) [0,582;4,288]
Zeit seit Versterben des -0,185 0,153 1,203 () 224
nahestehenden Menschen (in [0,893;1,623]
Jahren)
Alter der verstorbenen Person zum 0,972 0,504 2,642 .054
Todeszeitpunkt: frihes bis mittleres [0,983;7,101]
Erwachsenenalter (20-60 Jahre)
(Ref.: spates bis hohes
Erwachsenenalter (>61 Jahre))
Qualitat des Versterbens (0-10; -0,118 0,062 1,125 (-) .057
10=ideal) [0,997;1,271]
Anschauen des Verstorbenen nach 0,032 0,477 1,033 .946
seinem/ihrem Tod: nein (Ref.: ja) [0,406;2,630]
Unterstiitzung in den ersten drei -0,112 0,080 1,119 (-) .163
Trauermonaten (0-10; 10=ideal) [0,956;1,307]
Aktuelle soziale Unterstitzung: -0,097 0,073 1,103 (-) .183
Skala “Positive Unterstiitzung* [0,995;1,272]
(SSUK-8: 0-16; 16=starkste
Auspragung)
Aktuelle soziale Unterstitzung: 0,199 0,075 1,220 .008
Skala “Belastende Interaktion” [1,054;1,412]
(SSUK-8: 0-16; 16= starkste
Auspragung)
Konstante -0,106 1,754 0,899 .952
Beobachtungen 143 (81,3 %)

Nagelkerke’'s R?

.289

Referenzgruppe: kein Hinweis auf eine komplizierte Trauerreaktion (ICG =25); VIF 1,045 bis 1,582 (mittlerer
VIF: 1,232), Toleranzwerte .632 bis .957, p-Wert .004

Abkirzungen: Ref: Referenzwert; OR, odds ratio; Kl, Konfidenzintervall; ICG, Inventory of Complicated Grief;

SSUK-8: Deutsche Kurzversion der lliness-specific Social Support Scale (ISSS)
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4. Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Dissertationsschrift war es zu untersuchen, welche
Probleme und unerfillten Bedirfnisse von Angehérigen in den ersten Monaten nach
unerwartetem Versterben einer nahestehenden Person im Vordergrund stehen und
inwieweit diese Bedurfnisse erfillt sind. Zusétzlich sollte herausgearbeitet werden,
zu welchen maf3geblichen Veranderungen es im Leben der Hinterbliebenen kam und
wie haufig moégliche Hinweise auf psychische Belastungen zu beobachten sind.
Potenzielle Einflussfaktoren auf eine erhdhte Vulnerabilitdt fur psychische
Belastungen kénnen wegweisend fiur zuklnftige Screenings und bedarfsgerechte
Interventionen sein, um besonders vulnerable Personen frihzeitig an
Versorgungsangebote anbinden und sie auffangen zu kénnen. Letztlich geht es
darum, Strategien und LOsungen zu entwickeln, um den Bedurfnissen von
Angehorigen plétzlich verstorbener Menschen im  klinischen sowie im

gesellschaftlichen Kontext bestmdglich begegnen zu kénnen.

4.1 Probleme und Bediurfnisse von Angehérigen nach unerwartetem
Versterben einer nahestehenden Person

Auf Ebene von Informationen

Wenn auch nur moderat stellten vor allem fehlende Informationen oder
Schwierigkeiten mit der Burokratie fur die Mehrheit der befragten Angehdrigen
Probleme in der Zeit nach dem Verlust einer nahestehenden Person dar, wobei das
Problem fehlender Informationen am haufigsten vorkam. Mehr als ein Viertel der
Angehorigen beklagten das Vorhandensein von unbeantworteten Fragen in der
ersten Zeit nach Versterben, deren Fragen teilweise auch bis zum Zeitpunkt des
Ausfillens des Fragebogens anhielten, was im Durchschnitt etwas mehr als drei
Jahre nach dem Verlust entsprach. Insbesondere Fragen nach Schuld und
Verantwortlichkeit, sowie nach Todesursache und -umstdnden nahmen dabei eine
prasente Rolle ein. Die Verstorbenen wurden im IfR untersucht, da die Todesart in
der Todesbescheinigung als nicht natirlich oder ungeklart zertifiziert worden war.
Nach der Untersuchung durch das IfR wussten dennoch 30% der Hinterbliebenen
zum Zeitpunkt der Befragung nicht, woran ihre Angehérigen verstorben sind, was bei
einigen von ihnen zu offenen Fragen und emotionalen Belastungen fuhrte. Sie
wirden gerne mehr Gber die Begleitumstande wissen und haben teilweise
Schuldgefuhle, ob der Tod von ihnen hatte verhindert werden kdnnen. Das Bedurfnis

nach Klarung der Todesumstande war fur einige der befragten Angehdrigen ein
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wichtiges Thema. Mitunter haben die befragten Angehoérigen auch noch mehrere
Jahre nach dem Tod das Bedurfnis, die Situation um das Todesereignis herum zu
verarbeiten. Das deckt sich mit friheren Untersuchungen, bei denen ein grof3es
Informationsbedirfnis von Seiten der Hinterbliebenen bestand (Merlevede et al.,
2004, Wisten and Zingmark, 2007, McDonald et al., 2020a, Carlsson et al., 2022,
Carlsson et al., 2020). Daher ist es besonders wichtig, Angehoérige nach ihrem
Verlust mit ausreichenden und verstandlichen Informationen tber den Tod und die
Todesumstande ihrer nahestehenden Person zu versorgen. Dies kann ebenfalls
hilfreich im Umgang mit mdglichem Aufkommen von Schuldgefuhlen und
Selbstvorwurfen sein (Carlsson et al., 2022). Zuséatzlich wurde deutlich, dass sich
einige Angehdérige Informationen tber bereits bestehende Hilfsangebote winschten.
Dafur kdonnte das IfR als erste Ansprechinstanz mit Flyern, Internetseiten oder

Telefonnummern entsprechender Unterstitzungsquellen sorgen.

Auf praktischer Ebene

Zusatzlich ist fir mindestens ein Viertel der Angehdrigen der Verlust einer
nahestehenden Person mit Problemen in verschiedenen anderen Bereichen
verbunden. Teilweise waren diese Probleme praktischer Natur. Unter anderem kam
es zu Uberforderungen mit der Organisation von Erbe und Nachlass sowie der
Verwaltung von Versicherungen und Bankkonten der verstorbenen Person. Zu dieser
Art von Problemen nach Verlust einer nahestehenden Person gibt es bisher nur
wenig Studien. Diese zeigen jedoch, dass praktische Herausforderungen in Zeiten
von Trauer zu schlechterem psychischem und emotionalem Wohlbefinden beitragen
kénnen (Blackburn and Bulsara, 2018, Stroebe et al., 2006). Das alte Leben, wie es
bekannt war, existiert nach einem Verlust nicht mehr. Fir einige wenige Angehdrige
stellte vor allem die Veranderung der bisherigen Wohnsituation ein essenzielles
Problem dar.

Veranderungen konnen sich dabei neben der Wohn- auch auf die Arbeitssituation
und auf die finanzielle Lage beziehen. Dadurch kénnen die soziale Rolle sowie der
Status der Hinterbliebenen beeinflusst werden, was frihere Untersuchungen
ebenfalls zeigen konnten (Corden et al., 2008). Einige Angehdrige winschten sich
jemanden wie Lots:innen flr Behdrdengange, Rechtsfragen und zur Bereitstellung
allgemeiner Informationen. Dies kdnnte sich als hilfreich erweisen, um zu wissen, um
welche Dinge nach Versterben einer nahestehenden Person sich gekiimmert werden

muss und um an die entsprechenden Informationen fir mégliche Hilfsangebote zu
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gelangen. Insbesondere bei starker Uberforderung kénnte so eine Person bei
Behordengangen und burokratischen Erledigungen hilfreich zu Seite stehen.

Auf Beziehungsebene

Daneben kann der Umgang des sozialen Umfelds mit den trauernden Angehorigen
zu Stress fuhren. Generell kann es nach Versterben einer nahestehenden Person zu
grol3en Veranderungen im sozialen Gefiige kommen. Beziehungen kdénnen sich
voneinander entfernen oder aber auch intensivieren. Ein Review aus dem Jahr 2015
konnte herausarbeiten, dass der Verlust einer geliebten Person die gesamte
Familiendynamik beeinflussen und dadurch zu einer gesunden aber auch zu einer
ungesunden Trauerverarbeitung beitragen kann (Delalibera et al., 2015). Hinzu
kommt, dass die Hinterbliebenen sich unter Umstanden in neuen Rollen
wiederfinden, die mit einer erhdhten Verantwortung einhergehen oder aber auch
mehr Freiheiten fur sie bedeuten konnen. Dabei konnten Untersuchungen zeigen,
dass vor allem fiir jingere Menschen die Ubernahme von Aufgaben der verstorbenen
Person mit Stress verbunden sein kann (Eisma et al., 2022). Diese Ebene ist unter
Umstanden weniger sicht- und messbar als andere Ebenen, dennoch kann sie fur
Angehorige zu einer starken psychischen Belastung filhren. Dies sollten
professionelle Berufsgruppen im Umgang mit trauernden Angehorigen im Blick
behalten und ggf. frihzeitig ansprechen bzw. fir nétige Ansprechpartner:innen
sorgen, damit familiare Dynamiken nicht zu einer extremen Belastung fir die

Hinterbliebenen werden.

Auf emotionaler Ebene

Emotionales Leiden kann viele Bereiche des Lebens miteinschlieRen. Zum einen
kann sich die angehdrige Person durch den plétzlichen Verlust und die Trauer sehr
allein und verlassen fuhlen. Gefiihle von Einsamkeit, reduzierte Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben und soziale Isolation kénnen Folge davon sein. Es kann
sich darin steigern, dass der Verlust und die Begleitumstande zu einer starken
psychischen Belastung werden, worunter die Gesamtgesundheit leidet. Die haufig
genannten Themen Einsamkeit und Alleinsein konnte in der Vergangenheit bereits
von anderen Autor:innen beobachtet werden (Utz et al., 2014, Engel et al., 2022).
Dabei konnte in einer weiteren Studie gezeigt werden, dass Einsamkeit nach einem
Verlust mit einer schlechteren mentalen Gesundheit assoziiert ist (Vedder et al.,

2022). Vor allem die Bekampfung von Einsamkeit der trauernden Angehdrigen sollte
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im Mittelpunkt der emotionalen Versorgung stehen. Das Thema muss gezielt
angesprochen und evaluiert werden, um im Anschluss entsprechend an mogliche
Hilfsangebote verweisen zu kdnnen. Dabei kann es sich um Trauergruppen, Trauer-
Cafés, Sorgentelefone oder andere Moglichkeiten der menschlichen Begegnung

handeln.

Auf Ebene von Sinnfindung

Zudem blieben Angehdrige damit zuriick, einen Sinn im Tod der verstorbenen
Person zu suchen und sich ihre Zukunft nach dem Verlust neu zu konstruieren. So
konnte eine Studie mit explorativem Ansatz aus dem Jahr 2020 in einer qualitativen
Erhebung mehrere wichtige Themen herausarbeiten. Neben dem Verlust der
nahestehenden Person kommt es ebenfalls zu einem Verlust des bekannten Lebens
und allem, was dazu gehdren kann. Dies kann dazu fihren, dass eine Sinnkrise
ausgelost wird, in der das gesamte Leben und die eigene Existenz in Frage gestellt
werden kénnen (Carlsson et al., 2020). Die Wichtigkeit, dem Verlust einen Sinn zu
geben, wurde bereits in anderen Studien aus der Vergangenheit hervorgehoben.
Dort konnte zum einen gezeigt werden, dass Angehdrige, die einen Sinn in dem
Verlust der ihnen nahestehenden Person finden konnten, weniger Anzeichen auf
komplizierte Trauerstérungen in den folgenden zwei Jahren aufwiesen (Holland et
al., 2006). Zusatzlich fand eine weitere Studie heraus, dass das Finden eines Sinns
im Verlauf nach dem Verlust zuklnftig zu einem besseren Wohlbefinden der
Angehorigen fihren kann (Coleman and Neimeyer, 2010).

Die durchgefiihrte Untersuchung konnte zeigen, dass die befragten Angehdrigen ihre
Bedurfnisse in den ersten Monaten als eher moderat erfillt ansahen. Daher besteht
in diesem Bereich sicherlich noch Verbesserungspotenzial, insbesondere auf den
verschiedenen Bedurfnisebenen, die sich herauskristallisiert haben.

Einige Angehdrige hatten zudem das Gefuhl, dass kein Raum fur ihre Bedurfnisse
gewesen sei. Hierfir ist es essenziell, Raume zu schaffen, in denen Angehdrigen
zugehort und ihre Bedurfnisse wahr- und ernst genommen werden. Ein kleiner Teil
sagte jedoch auch, dass niemand ihnen hatte helfen kbnnen und einige wissen nicht,
was ihnen hatte helfen kénnen. Dies spiegelt vor allem groRes Unwissen und zu
wenig Informationen wider, was durch entsprechende Angebote verdndert werden
kbnnte. Es ist flr Mitarbeitende im Gesundheitswesen oder generell fir Menschen,
die mit trauernden Angehérigen zu tun haben, wichtig, diesen zu ermdglichen, Gber

ausreichend Informationen Uber Todesursachen und -umstande der verstorbenen
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Person, sowie tber den Verlauf von Trauer und mdgliche Hilfsangebote zu verfugen.
Diese sollten insbesondere Bereiche von emotionaler Unterstitzung, der

Sinnfindung und von praktischer Unterstiitzung beinhalten.

4.2 Umgang der Angehorigen mit der Todessituation der ihnen
nahestehenden Person

Die Art und Weise des Versterbens wurde von den meisten Angehdrigen nur als
moderat bewertet.

Was vielen Angehérigen geholfen hat, mit der Situation umzugehen, war, die
verstorbene Person nach dem Versterben nochmal anzusehen. Dies deckt sich mit
friheren Untersuchungen, bei denen gezeigt werden konnte, dass das Ansehen der
verstorbenen Person ein wichtiger Schritt im Trauerprozess sein kann. Es ermoglicht
den Angehorigen, Abschied zu nehmen und hilft dabei, die Realitat zu akzeptieren
(Chapple and Ziebland, 2010, Mowll et al., 2016). Angehdrigen sollte es immer
ermdglich werden, die verstorbene Person noch einmal ansehen zu kénnen. Dabei
ware es wichtig, auf einen angemessenen Rahmen zu achten und sie frei
entscheiden zu lassen, ob ein Ansehen gewlinscht ist oder nicht.

Zudem empfand eine Mehrheit der Angehdérigen die Durchfiihrung einer Obduktion
und/oder einer Gewebespende als hilfreich, wobei eine vergangene Studie zeigen
konnte, dass das offene Gespréch Uber mogliche Organ- und Gewebespenden von
den meisten Angehdrigen gut angenommen und in den seltensten Fallen als
belastend empfunden wird (Wulff et al., 2013). Arzt:innen kénnen demnach auch
trauernde Angehdrige auf die Mdoglichkeit von Organ- und Gewebespenden
ansprechen, solange dies respektvoll und sensibel geschieht.

Generell kommt der Rechtsmedizin als erster Kontaktstelle bei unerwarteten
Todesféallen eine besondere Rolle im Umgang mit Angehorigen zu. Sie sind
diejenigen, die den Angehodrigen die fur sie notwendige Klarheit Uber die
Todesursache und eventuelle Todesumstande erklaren und verstandlich machen
konnen und muissten. Dass es sich bei diesen Gesprachen mit Angehdrigen um
herausfordernde und belastende Konversationen handelt bestétigten Befragungen
von in Deutschland und in der Schweiz tatigen Arzt:iinnen der Rechtsmedizin
(Aboutara et al., 2015, Hauswirth and Bartsch, 2011). Teilweise flhlten sich die dort
tatigen Arztiinnen nicht ausreichend auf die kommunikativen Herausforderungen
vorbereitet und wtinschten sich mehr Fortbildungen in diesem Bereich (Aboutara et
al., 2015). Die Arztinnen der rechtmedizinischen Institute konnen durch eine

ausfuhrliche und empathische Aufklarung der Angehdorigen plétzlich Verstorbener
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deren grol3es Bedurfnis nach Informationen erfullen und gleichzeitig dafir sorgen,
dass auch im Nachgang des Verlustes weniger Fragen offen bleiben. Zusatzlich
konnen sie dadurch verhindern, dass Angehérige sich in Schuldgefiihlen
wiederfinden. Dafir bedarf es gut geschulten Personals, das sich gewachsen fihlt,
diese herausfordernden Konversationen zu fiihren. RegelmaRige Fortbildungen und
Schulungen bezuglich einer angemessenen Kommunikation mit Angehdrigen und
Wahrnehmen derer individueller Bedirfnisse kann ein erster Schritt in Richtung zu
mehr Unterstiitzung von Angehdrigen in solch schwierigen Zeiten sein. Bei hohem
Unterstitzungsbedarf auf psychisch-emotionaler Ebene, sollten Angehdrige
unkompliziert und zeitnah an entsprechende psychosoziale Stellen weitergeleitet
werden. Daflr missen ausreichend Ressourcen zur Verfigung stehen. Das
bestétigten auch Wulff et al. in einer 2019 am UKE durchgefuhrten Untersuchung,
nach der von 560 Angehdrigen nach einem Gesprach nur etwa 10% eine
Weiterleitung in die psychologische Ambulanz erhielten, obwohl der Bedarf hoher
sei. Dies lag vor allem an begrenzten Ressourcen (Wulff et al., 2019).

4.3 Psychische Belastungen von Angehdrigen nach unerwartetem
Verlust einer nahestehenden Person

Fast 40% der Angehorigen zeigten Hinweise auf das Vorliegen mindestens einer
psychischen Stérung. Dabei ergaben sich am haufigsten Hinweise auf eine mogliche
komplizierte  Trauerstérung, gefolgt von depressiven Stérungen und
posttraumatischen Belastungsstérungen.

Die Untersuchung mdoglicher Faktoren, die das Auftreten einer dieser Stdérungen
begilnstigen kdnnen, ergab, dass vor allem die als niedrig empfundene soziale
Unterstutzung (in den ersten Trauermonaten bzw. zum Befragungszeitpunkt) und
eine mogliche psychiatrische Vorerkrankung Einflussfaktoren sind, die Utber alle
psychischen Belastungen hinweg Einfluss auf deren Wahrscheinlichkeit nehmen
konnen. Zusatzlich zeigte sich das weibliche Geschlecht als mdglicher Einflussfaktor.
Dies deckt sich mit bisheriger Forschung (Aneshensel et al., 2004, Kristensen et al.,
2012, Shear et al., 2013, Visser et al., 2017). Dennoch handelt es sich bei den
Hinweisen auf mdgliche psychische Stdérungen nicht um eine klinische Diagnose,
sondern um einen Wert auf Basis einer Selbsteinschatzung der trauernden
Angehorigen. Daher sind die Ergebnisse vor diesem Hintergrund zu betrachten.
Zudem sind auch die Einflussfaktoren zwar signifikant, aber auf Basis eines
Uberlasteten Regressionsmodell entstanden, bei dem es zu wenig Ereignisse gab,

um wirklich eine definitive Aussage treffen zu kdénnen. Das Modell an sich ist
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literaturbasiert ausreichend gesichert, sodass sich dennoch eine gewisse Aussage
aus den vorliegenden Ergebnissen ziehen lasst, die aber eher explorativ zu werten
ist. FUr eine genauere Erfassung definitiver Einflussfaktoren bedarf es weiterer

Untersuchungen mit héherer Fallzahl.

4.4 Soziale Unterstitzung von Angehdrigen nach unerwartetem Verlust
einer nahestehenden Person

Insgesamt fiihlten sich Angehoérige in den ersten drei Monaten sowie zum
Befragungszeitpunkt moderat unterstitzt. Von den befragten Angehdrigen gab
weniger als ein Drittel an, professionelle Unterstlitzungsangebote in Anspruch
genommen zu haben. Am haufigsten wurden eine psychologische Begleitung sowie
eine professionelle Trauerbegleitung in Anspruch genommen. Hier fallt eine gewisse
Diskrepanz auf, da etwa 40% der Angehorigen Hinweise auf Vorliegen mindestens
einer psychischen Belastung zeigten. Es stellt sich die Frage, ob diejenigen, die
belastet waren und keine professionelle Unterstiitzung bekamen, nicht wussten,
woher sie Unterstiitzung bekommen kénnen oder ob sie tberhaupt eine erhalten
wollten. Fur ersteres spricht, dass einige Angehotrige in der durchgefiihrten
Untersuchung benannt haben, dass es ihnen an Informationen Uber mdégliche
Unterstitzungsangebote mangelte. Zudem winschten sich mehrere Angehérige
Zugang zu professionellen Unterstitzungsangeboten. Hier erscheint der Bedarf an
weiterer Evaluation zu Grinden, warum Kkeine professionelle Unterstitzung in
Anspruch genommen wurde.

Bei den formellen Formen sozialer Unterstlitzung durch die Behoérden und das IfR,
berichteten die Angehorigen dariiber, dass diese Kontakte von ihnen als moderat
hilfreich eingeschéatzt wurden, sofern sie stattfanden. Die Bestattungsunternehmen
hingegen wurden mehrheitlich als hilfreich empfunden, was zu den Ergebnissen
friherer Untersuchungen passt (Aoun et al.,, 2019b). Dabei unterstitzen sie auf
pragmatischer Ebene durch Ubernahme von Organisationsaufgaben und geben den
Angehorigen den notigen Raum fir ihre Trauer. Durch ihre Professionalitat wird es
ermoglicht, die Wirde von Verstorbenen und Trauernden zu wahren und gleichzeitig
dient das Bestattungsunternehmen als Informationsquelle Uber weitere Ablaufe.
Mogliche negative Aspekte hingegen kdnnen teilweise starke finanzielle Belastungen
sein (Aoun et al., 2019b). Den Bestattungsunternehmen wird somit eine sehr wichtige
Rolle zuteil, da sie Angehérige und Verstorbene auf deren letztem gemeinsamen
Weg begleiten und von Angehdrigen als groRe Unterstitzung wahrgenommen

werden.
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Nahezu alle Angehérigen wurden vom privaten Umfeld unterstiitzt und empfanden
diese Unterstutzung als hilfreich. Dies deckt sich mit friheren Studien, in denen
insbesondere Freund:innen und das familiare Umfeld wichtige Stlitzen nach Verlust
einer nahestehenden Person darstellten (Aoun et al., 2018).

Des Weiteren zeigte die Untersuchung, dass auch dem Arbeitsumfeld eine wichtige
unterstitzende Rolle zuteilwerden kann. Da die meisten Arbeithehmenden in Vollzeit
einen nicht unerheblichen Teil ihres Tages auf ihrem Arbeitsplatz verbringen, ist es
nicht weiter verwunderlich, dass auf diese Weise enge soziale Kontakte entstehen
konnen, die in emotional schwierigen Zeiten zu einer wichtigen Stitze werden
konnen. Die Rolle des Arbeitsumfeldes im Rahmen von Trauerprozessen und
sozialer Unterstitzer wurde bisher nur vereinzelt untersucht. Eine kleine Studie mit
qualitativem Ansatz konnte aber herausarbeiten, dass insbesondere
Kommunikation, Ruckhalt, Anerkennung des Verlustes und emotionale
Unterstitzung durch die Arbeitgebenden von trauernden Angestellten als sehr
hilfreich im Berufskontext empfunden wurden (Gilbert et al., 2021). Somit kann dem
Arbeitsumfeld eine wichtige Rolle zukommen, um ihren Teil zur Unterstitzung
trauernder Angehdriger beizutragen. Hierfur koénnten  Schulungen von
Fuhrungskraften und Mitarbeitenden hilfreich sein, um das nétige Bewusstsein fur
den Umgang mit trauernden Mitarbeitenden zu schaffen und somit eine
Arbeitsumgebung zu schaffen, in denen die Themen Tod und Trauer Raum
einnehmen kénnen, sodass Betroffene sich gut unterstitzt fuhlen.

Zu guter Letzt finden trauernde Angehdrige ebenfalls Unterstiitzung in spirituellen
Gemeinden, wie Glaubensgemeinden und Kirchen. Somit ziehen trauernde
Angehdrige Unterstiitzung aus vielen verschiedenen Bereichen ihres alltaglichen
Lebens. Leider werden insbesondere Institutionen der Offentlichkeit noch nicht
ausreichend als unterstitzend wahrgenommen, sodass vor allem das private Umfeld
viel Arbeit leistet, um Trauernde aufzufangen. Hier gibt es Entwicklungspotenzial,
damit auch z.B. Behoérden ihren Beitrag leisten kbnnen, trauernden Angehoérigen die
von ihnen bendtigte Unterstltzung zuteil kommen zu lassen. Das kdnnte dafur
sorgen, das nahere soziale Umfeld zu entlasten und die Unterstlitzung Trauernder

auf verschiedenen Saulen gleichmafiig zu verteilen.

4.5 Implikationen fur die Klinik und die Gesellschaft

Nicht alle Angehdrigen benétigen eine professionelle Trauerunterstiitzung, aber nicht

jede Person, die sie bendtigt, erhalt sie auch (Aoun et al., 2019a). Zudem konnte in

einer Studie gezeigt werden, dass der universelle Einsatz von Trauerbegleitung
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unndtig und teilweise schadlich sein kann, weshalb Unterstiitzung nach einem
Verlust nur als Antwort auf individuell erhobene Bedirfnisse erfolgen sollte (Agnew
et al., 2010).

Aus diesen Grinden ist es in den Einrichtungen mit Erstkontakt zu trauernden
Angehorigen (z.B. IfR, Notaufnahmen, Intensivstationen und andere
Krankenhausstationen, Pflegeeinrichtungen) wichtig, mogliche Bedurfnisse der
Angehdrigen zu erfassen, um daraus ggf. einen sich ergebenden Bedarf zu
evaluieren. Daflr bedarf es zum einen geschulten Personals, das sich den
Herausforderungen dieser Konversationen gewachsen fuhlt. Zum anderen bedarf es
geeigneter Tools, die den Mitarbeitenden eine moglichst objektive Erfassung von
Bedurfnissen ermdglichen. Aktuell gibt es keine standardisierten und validierten
Tools, die dieser Aufgabe gerecht werden kdnnen. Es befinden sich aber einige in
der Entwicklung oder Uberpriifungsphase. So zum Beispiel auch der Sudden
Bereavement Needs Inventory (SBNI). Dieser wurde in einem kommunalen
Lenkungsausschuss mit trauernden Angehorigen nach einem plotzlichen Verlust
sowie Spezialist:innen aus dem Bereich traumatischer Verluste, die sowohl klinisch
als auch wissenschaftlich in diesem Feld tatig waren, erstellt. Dabei kristallisierten
sich die sechs Bereiche ,Bedlrfnisse nach Sinnfindung®, ,Informationsbedurfnisse®,
,Emotionale Bedurfnisse®, ,Praktische Bedirfnisse®, ,Spirituelle Bedurfnisse®,
,Bedurfnisse auf Beziehungsebene® heraus, denen insgesamt 20 ltems zugeordnet
wurden. Anschlie@end wurden diese auf Theorie basierenden Faktoren
psychometrisch untersucht. Es konnte gezeigt werden, dass es sich bei dem Tool
um ein psychometrisch valides und zuverlassiges Instrument handelt, um
trauerspezifische Bedurfnisse nach dem plétzlichen Verlust einer nahestehenden
Person zu erfassen (Bottomley and Smigelsky, 2022). Solche oder &hnliche
Instrumente kdnnten im klinischen Kontext Beschaftigten helfen, trauerspezifische
Bedurfnisse bei Angehdrigen zu erfassen und sie, bei Bedarf, mit gezielten
Informationen oder Weiterleitung an spezialisierte Stellen zu unterstitzen. Es kdnnte
auch eine Art Gesprachsleitfaden entwickelt werden, anhand dessen verschiedene
Bedurfnisebenen und mdogliche Risikofaktoren oder Anzeichen fiir psychische
Belastungen systematisch erhoben werden. Solch ein Leitfaden misste nach seiner
Entwicklung in kleineren und gré3eren Kohortenstudien angewandt und evaluiert

werden, bis er sich als valides und praktikables Erhebungsinstrument bewiesen hat.
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Zusatzlich ist es besonders wichtig den kleinen, aber umso starker betroffenen Anteil
an Angehdrigen, die eine erhdhte Vulnerabilitat fir mogliche psychische Belastungen
aufweisen, gezielt zu identifizieren und einer weiteren professionalisierten
Unterstitzung zuzufihren. Daflr braucht es besonderer Schulungen der Arzt:innen
und anderer Berufsgruppen, um zum einen Symptome bereits bestehender
Storungen wie Depressivitat, PTBS, Komplizierter Trauerstérung sowie zum anderen
deren Risikofaktoren, die eine mogliche Entstehung beginstigen, zu evaluieren. In
Angehdrigengesprachen kann es eine Moglichkeit sein, fur sich selbst eine Einteilung
in Gruppen von wenig belasteten, moderat belasteten und stark belasteten
Angehorigen vorzunehmen, um sie entsprechend ihrer Bedurfnisse und Belastungen
Uber verschiedene Unterstitzungsmaoglichkeiten zu informieren und entsprechenden
Hilfestellen zuweisen zu kénnen. Im Falle der hier befragten Angehérigen wirde
entsprechend das IfR als Briicke zu weiteren unterstitzenden psychologischen und

trauerspezifischen Angeboten fungieren.

Daneben bedarf es eines zusatzlichen gesamtgesellschaftlichen Ansatzes, in den
die entsprechenden Angebote eingebettet sind. Da ein Grol3teil der befragten
Angehorigen berichteten, dass sie vor allem aus dem sozialen Umfeld, Familie,
Freund:innen, Berufsumfeld und auch durch Bestattungsunternehmen Unterstitzung
erhalten haben, was auch andere Forschungen aus dem Bereich bestatigen konnte
(Aoun et al.,, 2019b) und die Mehrheit der Befragten keine schwerwiegenden
psychischen Belastungen entwickelt, sollte man aus gesamtgesellschaftlicher Sicht
vor allem diese bestehenden Strukturen als potenzielle Ressourcen flr
Unterstlitzung in Trauerphasen ansehen und weiter starken. Dabei hat sich in der
Palliativbewegung der Begriff der compassionate communities etabliert. Hierbei
handelt es sich um ein Konzept, das den Umgang mit Tod und Sterben nicht mehr
als Thema ansieht, das ausschlie3lich im klinischen und institutionellem Kontext
behandelt wird, sondern fur das alle Mitglieder der Gesellschaft Verantwortung
ubernehmen (Breen et al., 2022). Uber die Lebenspanne ihrer Mitglieder hinweg
sorgen diese Gemeinschaften fir Inklusion, Aufrechterhaltung und
Wiederherstellung von Wohlbefinden nach einer Trauerphase (Aoun et al., 2019a).
Dabei sollen sie allen Menschen zur Verfigung stehen, unabhéngig von Alter,
Erkrankung oder sozialem Status (Breen et al., 2022). Wichtig innerhalb dieser
Gemeinschaften ist es auch, die Trauerkompetenz der einzelnen Mitglieder zu

starken. Damit ist die Fahigkeit gemeint, Wissen Uber die Erfahrung von Verlust zu
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erlangen, zu verarbeiten und zu nutzen (Breen et al., 2022). Diese Fahigkeit ist
mehrdimensional anzusehen und besteht aus verschiedenen Komponenten: zum
einem die Wissenskomponente, mit der sich Trauer erkennen lasst, mit der man
Quellen fur Informationen kennt und mit der man Warnzeichen fir kompliziertere
Verlaufe erkennen kann. Eine zweite Komponente zeichnet sich durch Kompetenz
aus. Hier geht es um Zuhoren, die Fahigkeit, einfuhlsam Fragen zu stellen und
bedirftigen Menschen bei Ihrer Suche nach Unterstitzung zu helfen. Bei der
Komponente der Werte geht es um Gemeinschaft, Verbundenheit und eine Ethik zur
Pflege erkrankter Menschen (Breen et al., 2022). Da bisher vor allem das familiare
Umfeld sowie Freund:innen einen Grol3teil der Unterstutzung Trauernder
Ubernehmen, sollten andere Bereiche wie das Arbeitsumfeld, Bildungseinrichtungen
und Sportvereine im Bereich der Trauerarbeit gestarkt werden. Daflr wirde es sich
anbieten, vor allem auf Fihrungsebene und im Rahmen von z.B. ,Trauer-Buddies”
Bewusstsein fur Bedurfnisse und Probleme von Trauernden zu schaffen und ein

Umfeld zu kreieren, in dem Raum fiur diese ist.

FUr eine zusatzliche Erhohung der Trauerkompetenz in Gemeinschaften gibt es seit
einigen Jahren das Konzept sogenannter death cafés. Dort treffen sich regelmagig
Menschen aus verschiedenen Teilen der Gesellschaft, um sich Uber Themen wie
Tod, Sterben, Krankheit und Trauer auszutauschen. Damit kénnen sie innerhalb von
compassionate communities einen wichtigen Beitrag dazu leisten, Raum fir
Konversationen uber das Lebensende zu schaffen, sowie die Stigmatisierung von
Tod und Trauer zu verringern (Laranjeira et al., 2022).

Wichtig wird es sein, professionalisierte Strukturen sowie gemeinschaftlich
organisierte Unterstitzung zu verknupfen, um sowohl stark belasteten trauernden
Angehorigen als auch weniger stark belasteten Angehdrigen ihren Bedurfnissen
angemessene Angebote machen zu kénnen. (Aoun et al., 2019a, Breen et al., 2022).
Soziale Netzwerke sind fiur die meisten Menschen bereits vorhanden, sodass eine
groBe Zahl von gestarkten Strukturen profitieren kann. Dadurch kdnnen
professionalisierte Strukturen entlastet werden, sodass ihnen mehr Ressourcen
bleiben, um sich um besonders stark belastete Angehorige kimmern zu kdnnen
(Aoun et al., 2019a). Laut Aoun et al. ist ein Public-Health-Ansatz, der die
personlichen Bedurfnisse von Angehdrigen mit dem sozialen Leben verkntpft und
die formelle Betreuung mit der informellen Unterstitzung verbindet, grundlegend fur

ein ausgewogenes Konzept der Trauerbegleitung (Aoun et al., 2019a). Dies fordern
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auch Breen et al., indem sie hervorheben, dass es eines doppelten Schwerpunkts
bedarf. Einerseits sollte die Entwicklung und Verfugbarkeit spezialisierter Dienste
vorangebracht werden. Gleichzeitig ist es wichtig, Investitionen in den Aufbau der
Fahigkeit der Gemeinschaft, Trauer zu verstehen und unterstiitzende, mitfihlende
Pflege zu leisten, zu tatigen. Zusatzlich bedarf es einer nicht minder wichtigen
Aufklarung tdber Tod und Sterben innerhalb der Gesamtgesellschaft (Breen et al.,
2022).

4.6 Limitationen

Die durchgefuhrte Untersuchung evaluiert rickblickend, mit welchen Bedurfnissen
und psychischen Belastungen Angehdrige plétzlich Verstorbener zu tun haben.
Dabei muss beachtet werden, dass die Stichprobe klein und nicht-reprasentativ ist.
Eine Antwortrate, wie bei der durchgefiihrten Studie, von 20% ist in diesem
Forschungsbereich, mit einer hoch sensiblen Zielgruppe wie trauernder Angehdriger,
jedoch erwartbar. Dadurch, dass viele Studienunterlagen nicht zugestellt werden
konnten bzw. von vielen Angehdrigen keinerlei Rickmeldung erfolgte, ist es
schwierig einzuschatzen, welche Personen gar nicht erreicht wurden und welche
Personen nicht teilnehmen wollten, weil sie vielleicht noch zu stark belastet waren.
Vor diesem Hintergrund missen die vorliegenden Ergebnisse betrachtet werden.
Zusatzlich handelte es sich bei der Stichprobe von Angehdrigen nur um solche, bei
denen die Todesart auf der Todesbescheinigung primar als nicht-natirlich oder
ungeklart zertifiziert worden ist, sodass das IfR hinzugezogen wurde. Zudem wurden
Angehorige Verstorbener, bei denen eine gerichtliche Obduktion angeordnet wurde,
aus juristischen Grinden von vornherein ausgeschlossen. Dies kdnnte dazu fuihren,
dass insbesondere die Ergebnisse von mdglichen Belastungen der Angehérigen
verzerrt sind, da dadurch u.a. Tétungsdelikte keine Betrachtung fanden. Hier zeigten
Studien in der Vergangenheit, dass vor allem Tode durch Gewalteinwirkung mit
erhohten psychischen Belastungen bei Hinterbliebenen einhergehen kdnnen
(Kristensen et al., 2012, Boelen, 2015). Eine Studie konnte zeigen, dass
Hinterbliebene von an Homizid gestorbenen Menschen ein deutlich héheres Risiko
zeigen, eine PTBS zu entwickeln im Gegensatz zu Hinterbliebenen anderer
gewaltvoller Todesumsténde (Zinzow et al., 2011). Zudem ergab sich der Hinweis
auf ein erhohtes Risiko an depressiven Stérungen zu erkranken, wenn man eine
nahestehende Person durch Homizid verloren hat (Zinzow et al., 2009). Durch
Ausschluss der Totungsdelikte kann es somit zu einer nicht vollstandigen Darstellung
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maoglicher psychischer Belastungen kommen, die die Symptomlast der
hinterbliebenen Angehdrigen als zu gering einschéatzt.

Durch den groRBen Zeitraum der Todesfélle liegen einige Verlustereignisse der
Angehdrigen bereits mehr als sechs Jahre zuriick, was zu mdglichen Verzerrungen
in der Erinnerung der Angehorigen fuhren kann.

Die Erhebung mdglicher vorbestehender psychiatrischer Erkrankungen erfolgte nicht
als arztlich gestellte Diagnose, sondern auf Basis von Selbsteinschatzungs-
Fragebdgen. Genauso verhielt es sich bei den aktuellen psychischen Belastungen
von Angehorigen. Somit lasst sich keine validierte Diagnose stellen, sondern es
konnten nur Hinweise auf mogliche psychische Belastungen gesammelt werden.
Insbesondere das Modell fir die Regressionsanalyse zur Identifizierung maglicher
Faktoren als Hinweis auf bestehende psychische Belastungen ist Uberlastet, da es
nicht ausreichend Ereignisse gab aufgrund der niedrigen Fallzahl. Dies war vor allem
bei der PTBS der Fall, was sich in einem sehr grof3en Konfidenzintervall bemerkbar
machte. Daher erflllt die Regressionsanalyse ihre Funktion eher in Form einer
explorativen Analyse mit Hinweisen auf mdgliche Einflussfaktoren auf eine erhéhte
Vulnerabilitat eine psychische Erkrankung zu entwickeln. Dennoch ist das erstellte
Modell inhaltlich und theoretisch gut gesichert. Auch wenn das Ausmald} des
Einflusses verschiedener Faktoren auf Auftretens-wahrscheinlichkeiten psychischer
Belastungen bisher unklar ist, sind die gefundenen Faktoren und Ergebnisse klinisch
dennoch von Relevanz und kénnen Hinweise darauf geben, welche Angehdrigen

eher einer weiteren professionellen Unterstiitzung bedurfen.
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5. Zusammenfassung

Bei der durchgefiihrten retrospektiven Querschnittsstudie mit Angehdrigen von
unerwartet verstorbenen Personen konnten verschiedene Probleme und unerfillte
Bedurfnisse im Nachgang des Verlustes identifiziert werden. Dabei handelte es sich
insbesondere um unerfillte Bedurfnisse auf Ebene von Informationen, Emotionen,
auf praktischer Ebene, darin in dem Versterben der nahestehenden Person einen
Sinn zu finden sowie auf sozialer Ebene. Etwa 40% der befragten Angehdrigen
zeigten zudem Hinweise auf Vorliegen mindestens einer psychischen Belastung aus
dem Feld von komplizierter Trauer, von Depressionen oder von PTBS. Als mogliche
Einflussfaktoren erwiesen sich insbesondere eine vorbestehende psychiatrische
Vorerkrankung, eine als niedrig empfundene soziale Unterstitzung sowie ein
weibliches Geschlecht. Die empfundene soziale Unterstitzung beschrieben die
Angehorigen als moderat. Unterstitzung erhielten sie vor allem aus dem familiaren
Umfeld und von Freund:innen. Auch Bestattungsunternehmen und dem
Arbeitsumfeld kamen eine besondere Unterstitzungsrolle zu. Nur etwa ein Drittel der
Angehorigen nahmen professionelle Unterstitzungsangebote in Anspruch.

Es zeigte sich, dass insbesondere im Erstkontakt mit trauernden Angehdrigen das
Potenzial liegt, deren Bedurfnisse systematisch zu erfassen und ihnen
entsprechende Hilfsangebote zukommen zu lassen. Dafiir bedarf es ausreichend
sensibilisierten und geschulten Personals sowie entsprechender Werkzeuge und
Ressourcen. Zuséatzlich kommt der gesamte Themenkomplex um Tod und Trauer
nicht ohne eine gesamtgesellschaftiche Bemihung aus, die Themen zu
entstigmatisieren sowie jedes Mitglied der Gesellschaft zu befahigen, mit den
Bedurfnissen Trauernder umzugehen. Dafur bietet sich das Konzept der
compassionate community an, in der jedes Mitglied der Gemeinschaft Verantwortung
dbernimmt. Damit kann ermdglicht werden, dass leicht belastete trauernde
Angehorige mit kleinen MalRhahmen gut aufgefangen werden und Ressourcen aus
dem professionalisierten Bereich fur stark belastete und psychisch erkrankte
Trauernde genutzt werden koénnen. Voraussetzung dafiir ist ein gesteigertes
gesellschaftliches Bewusstsein sowie eine gute Kooperation der verschiedenen

beteiligten Akteur:innen.
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5.1 Summary

In this retrospective cross-sectional study conducted with relatives of individuals who
died unexpectedly, various problems and unmet needs were identified in the
aftermath of the loss. In particular, these were unmet needs at the level of
information, emotional needs, at the practical level, at meaningmaking of the death
of the close person, and at the social level. About 40% of the interviewed relatives
also showed indications of the presence of at least one mental disorder from the field
of complicated grief, depression or PTSD. Possible influencing factors were, in
particular, a pre-existing psychiatric illness, a as low perceived level of social support,
and a female gender. The relatives described the level of perceived social support
as moderate. They received support mainly from family and friends. Funeral homes
and the work environment also played a special supportive role. Only about one third
of the relatves made use of professional support services.
It became apparent that there is potential, particularly in the initial contact with
grieving relatives, to systematically identify their needs and provide them with
appropriate support services. This requires sufficiently sensitized and trained
personnel as well as appropriate tools and resources. In addition, the entire complex
of themes surrounding death and mourning can not be dealt with unless society as a
whole makes an effort to destigmatize the topics and to enable every member of
society to deal with the needs of mourners. The concept of the compassionate
community approach, in which every member of the community takes responsibility,
is a good way to do this. This can enable lightly burdened grieving relatives to be well
supported with small interventions and allow resources from the professionalized
field to be used for severely burdened and mentally ill mourners. The prerequisite for
this is an increased social awareness and good cooperation between the various

actors involved.
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9. Anhang

Tab. 15 Grof3te Veranderungen in der personlichen Situation seit Versterben der
nahestehenden Person, wie angegeben durch Freitextantworten

Hauptkategorie Subkategorie

Beispielzitat

Mehr
Einsamkeit/Allein sein

Emotionales Leiden

»llch] fihle mich gelegentlich
einsam. Stark reduzierte Teilnahme
an kulturellen Veranstaltungen:
Kino, Theater, Musical“ (m, 70J)

,Das Alleinsein am Abend, ohne
"Gute Nacht" und morgens ohne
"Guten Morgen™ (w, 74J)

,Das Alleinsein, die Ruhe und das
grol3e Loch in das man reinfallt.
Keine Gemeinsamkeiten, nie
kuscheln etc.“ (m, 72J)

Verschlechterte
emotionale
Gesundheit

.Einsamkeit und Haltlosigkeit, starke
Zweifel an eigenen Handlungen, an
Verhalten insbesondere im
Zusammenhang mit der Zeit vor
dem Tod* (w, 47J)

~Angst vor dem Tod, Angst um
meine Kinder, sie zu verlieren und
meinen Mann, grof3e Verlustangste*
(w, 31J)

Llch fihle mich alt und ohne Zukunft®
(w, 55J)

Ubernahme von mehr
Verantwortung

Neue Rollen im Leben

LAlleinerziehend von Pubertierenden
Kindern zu sein. Alles allein zu
managen und entscheiden zu
miussen und sich selbst dabei nicht
zu verlieren.” (w, 52J)

.Belastend ist die Verantwortung fir
mich in finanziellen
Angelegenheiten, Rentenfragen,
Steuerlichen Angelegenheiten” (w,
76J)
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Fortsetzung Tab. 15 GroRRte Veranderungen in der persdnlichen Situation seit
Versterben der nahestehenden Person, wie angegeben durch Freitextantworten

Hauptkategorie

Subkategorie

Beispielzitat

Neue Rollen im Leben

Ubernahme von mehr

Verantwortung

»Eintritt als "Familienoberhaupt" und
Ubernahme der Verantwortung des
Verstorbenen. Dazu auch die
Bewaltigung der daraus
entstandenen Probleme, wie
Steuerschulden etc. des
Verstorbenen® (m, 46J)

Wiedergewonnene
Freiheiten

,verantwortung, Sorgen,
Zustandigkeit sind weggefallen. Mit
dem Tod beider Elternteile ist die
Rolle Tochter "abgeschlossen"* (w,
50J)

,Die grofden und kleinen
Angelegenheiten des Lebens selbst
regeln zu mussen und zu durfen” (w,
72J)

»Ich lebe ruhiger und entspannter”
(w, 66J)

Plotzlicher Verlust des
,alten Lebens*

Veranderte
Wohnsituation

,Die Verstorbene hat mit uns in
einem Haus gewohnt. Jetzt lebt
unser Sohn mit Familie bei uns.“ (w,
64J)

,Neue Wohnung (keine
Erinnerungen [an die verstorbene
Person dort])* (w, 54J)

.[---] Aus Vernunftgriinden das
Reduzieren des Haushalts = Trauer
um gemeinsame Dinge, die nicht
aufbewahrt werden kénnen.” (w,
75J)

Veranderte
Arbeitssituation

,Ich habe als Rentnerin wieder
meine Arbeit aufgenommen, mit 12
Std die Woche, im Einzelhandel” (w,
69J)

LArbeitsplatzverlust wegen
Kuraufenthalt zur
Trauerbewaltigung, neuer
Arbeitsplatz, [...].“ (w, 57J)

XV



Fortsetzung Tab. 15 GroRte Veranderungen in der personlichen Situation seit
Versterben der nahestehenden Person, wie angegeben durch Freitextantworten

Beispielzitat

Hauptkategorie Subkategorie
Ploétzlicher Verlust des Veranderte
,alten Lebens* Arbeitssituation

.l---] Wegen des Todes des Bruders
[...] Arbeitszeit auf 2/3 reduziert (m,
63J)

Veranderte finanzielle
Situation

,verbesserung der finanziellen
Verhaltnisse durch Erbschaft* (m,
59J)

LAllein wohnen, [...] Wohnkosten
allein tragen® (w, 58J)

LArbeitsverlust - Witwenrente (372-,)
- Lebensstandard ist gesunken-
Hausverlust (w, 61J)

Gewinn und Verlust in Veranderte
sozialen Beziehungen Familiendynamik

.Meine personliche Situation hat
sich nicht geéndert. Der
Zusammenhalt der restlichen
Familie wurde gestarkt.“ (m, 53J)

,[lch habe das] Geflihl, dass ein
Element in unserem "Familien-
Mobilé" fehlt, es wird in jeder
Hinsicht schief* (w, 65J)

,Der letzte noch Uberlebende der
Familie [...]* (m, 64J)

Verlust von
Ratgeber:in /
Ansprechpartner:in

,Es fehlt der regelméaRige
Gedankenaustausch Uber das
tagliche Leben. Aber auch
Diskussionen Uber die Weltlage.“ (w,
84J)

,Seit dem Tod meines Partners,
empfinde ich eine grofRe Leere, ich
habe keinen Partner mehr, der mich
in wichtigen Lebensentscheidungen
unterstutzt. (w, 45J)

».-.] es ist keiner zum "Fragen"
mehr da“ (m, 76J)

Abkirzungen: m=mannlich, w=weiblich, J=Jahre
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Tab. 16 Probleme/Hurden in den ersten 3 Monaten nach Versterben, wie angegeben

durch Freitextantworten

Kategorie

Beispielzitat

Probleme mit alltagspraktischer und/oder
emotionaler Uberforderung

,Fuhlte mich mit meiner Situation allein
gelassen® (w, 54 J)

.Z.Bsp. [fehlende] praktische
Hilfestellung bei Problemen
handwerklicher Art* (w, 76 J)

,ES war viel zu erledigen in einer Zeit,
in der ich kaum in der Lage dazu war*
(w, 61 J)

Probleme mit Versicherungen,
Bankgeschéften, Kontovollmachten

,Hatte keine Kontovollmacht, bekam
nicht einmal Auskunft, ob das Konto
gedeckt war. Obwohl schon ewig
Kunde bei der Bank [Bankname].“ (w,
57 J)

,versicherungen. Keine Pflege der
Datenbanken. Standig Briefe.
Bankkonten eingefroren (gemeinsame
Konten).“ (w, 59 J)

,Fehlende Vollmachten, rechtliche
Hilflosigkeit (m, 50 J)

Probleme mit Erbe, Nachlass, Schulden der
Verstorbenen

,Mein Mann hat sehr viele Schulden
hinterlassen, fir die ich
mitunterzeichnet hatte (w, 66 J)

.[...] das Aufldsen+Verkauf des Hauses
meiner Mutter” (w, 71 J)

,Steuerschulden des Verstorbenen in
7-stelliger Hohe, Fortfiihrung seines
Unternehmens® (m, 43 J)

Probleme im und mit dem sozialen Umfeld

,Das Umfeld konnte meine Trauer nicht
verstehen ("Schlechtes Umfeld")* (w,
59 J)

,Mein Stiefsohn hat das Testament
meines Mannes angefochten, ich hatte
es gefalscht.” (w, 69 J)

,versorgung des sich derzeit im
Krankenhaus befindenden Lebens-
gefahrten meiner Mutter* (w, 55 J)

Probleme rund um die Bestattung

,ZU entscheiden, wie/wo die
Beisetzung stattfinden soll“ (w, 37 J)
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Fortsetzung Tab. 16 Probleme/Hirden in den ersten 3 Monaten nach Versterben,
wie angegeben durch Freitextantworten

Kategorie Beispielzitat

Probleme rund um die Bestattung »Mein Bruder wollte einen Bestatter
beauftragen und fand sehr schlecht
einen, weil seine Kreditwirdigkeit als
nicht ausreichend bewertet wurde* (w,
53)

.Freigabe des Leichnams meines
Mannes aus der Gerichtsmedizin® (w,
60 J)

Probleme mit der Wohnsituation ,Gnadenloser Vermieter” (w, 46 J)
,Die Wohnungsubergabe“ (w, 65 J)

~Wohnungssperrung [durch die Polizei],
[...I (w, 67 J)

Abkirzungen: m=ménnlich, w=weiblich, J=Jahre

Tab. 17 Quellen der Unterstiitzung in den ersten 3 Monaten nach Versterben, wie
angegeben durch Freitextantworten

Kategorie Beispielzitat

Unterstiitzung durch das Arbeitsumfeld .Mein Arbeitgeber hat mich spontan 1
Woche Urlaub nehmen lassen + alle
Termine abgesagt.” (w, 50 J)

,Gesundheitsmanagement meines
Arbeitgebers* (w, 57 J)

»[--.] [Unterstitzung durch] Arbeits-
kollegen, Mitglieder der Freiwilligen
Feuerwehr Halstenbek (mein Mann war
dort tatig) Polizei Hamburg (auch hier
war mein Mann tatig)“ (w, 50 J)

Unterstitzung durch kirchliche und/oder ,Kirche, personliche Betreuung durch
spirituelle Gemeinden meinen Pastor® (m, 66 J)

»1rauerbegleitung der Kirche-Seelsorge
[...]" (w, 62 J)

,Meine Kirchengemeinde, Gebet, das
Kimmern um Trauerfeier und
Grabbestattung tat mir gut” (w, 62 J)

Unterstutzung durch Quellen professioneller ,Trauerbegleitung [Name der
Art (psychisch, gesundheitlich, praktisch) Einrichtung], psychologische Beratung®
(m, 68 J)
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Fortsetzung Tab. 17 Quellen der Unterstitzung in den ersten 3 Monaten nach
Versterben, wie angegeben durch Freitextantworten

Kategorie Beispielzitat

Unterstitzung durch Quellen professioneller ,Durch den Rechtsanwalt und die

Art (psychisch, gesundheitlich, praktisch) Mitarbeiter der Stiftung, die der
Verstorbene per Testament eingesetzt
hat.“ (w, 76 J)

.Hausarzt* (w, 75 J)

Unterstitzung durch informative Quellen »1exte, Blucher, Literatur+Musik [...]* (w,
(Literatur, Internet) 63 J)

.Recherche im Internet* (m, 28 J)

.Internet, med. Informationen“ (w, 58 J)

Abkirzungen: m=ménnlich, w=weiblich, J=Jahre

Tab. 18 Offene Fragen in den ersten 3 Monaten nach Versterben, wie angegeben
durch Freitextantworten

Kategorie Beispielzitat

Frage nach der Todesursache: Woran ist »+An was genau ist mein Sohn

die Person verstorben? gestorben? (Herzstillstand,
Verbluten...)* (weiblich, Alter
unbekannt)

.Klarung der Todesursache, keine
Ermittlungen durch Polizei, obwohl
unsere Tochter bedroht wurde, durch
Exmann® (w, 57 J)

,Wie ist es zu ihrem Tod gekommen?*

(w, 57 J)
Frage nach den Todesumstanden: Wie ist .Musste er leiden? Hatte ich helfen
die Person verstorben? kénnen? Wie lange habe ich neben

seiner Leiche gelegen? Ist der 3. oder
4. Juni tatsachlicher Sterbetag?“ (w, 46
J)

,Wie hat die Verstorbene den Tod
erlebt? Hatte sie Schmerzen? Wusste
sie, dass sie stirbt? (w, 42 J)

»Wie ist mein Mann gestorben? Musste
er leiden? Wann ist er gestorben?” (w,
60 J)
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Fortsetzung Tab. 18 Offene Fragen in den ersten 3 Monaten nach Versterben, wie

angegeben durch Freitextantworten

Kategorie

Beispielzitat

Frage nach Schuld: Hatte der Tod
verhindert werden kénnen? Gibt es jemand
schuldigen?

,Warum hat sich mein Mann mir nicht
anvertraut? Sein Gesundheitszustand
war nicht gut. Hatte ich mehr tun
kénnen?“ (w, 60 J)

,Warum haben zwei Arzte, die unseren
Angehorigen behandelt haben, nicht
miteinander kommuniziert --> zwei
Arzte, zwei Medikamente, die
zusammen genommen tddlich wirken®
(w, 65 J)

»Wie genau es zu dem Herzstillstand
kam. Ob wir es hatten bemerken und
verhindern kénnen. Ob es meine
Schuld ist.“ (w, 37 J)

Frage nach Zukunftsperspektiven: Wie geht
es weiter?

,Bekomme ich alles soweit alleine
geregelt? Wie verkraften wir (meine 2
Madels und ich) alles?“ (w, 50 J)

»Grundsatzliche Lebensplanung fur
mich, meine Zukunft ist immer noch
offen” (w, 62 J)

.Habe ich genetisch bedingte
Veranlagungen fur Herzprobleme?* (m,
27 )

Frage nach dem Ablauf: Was ist zu tun,
wenn eine Person stirbt?

,Burokratische Abwicklung (Erbschein,
Sterbeurkunde, Organspende)“ (m, 43
J)

,Was dauert wie lang/Ablauf bzw.
Zeitpunkt der Obduktion® (w, 42 J)

,Hilfe bei der Beantragung der
Witwenrente“ (w, 60 J)

Frage nach dem Sinn: Warum?

~Warum passiert es uns?“ (w, 52 J)

,lch bin ein Christ. In unserem
Glaubensbekenntnis heildt es:
Auferstehung von den Toten und ein
ewiges Leben!???“ (w, 81 J)

~Weshalb und warum so plétzlich® (w,
74 J)

Abkirzungen: m=mannlich, w=weiblich, J=Jahre
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Tab. 19 Unerflillte Bedirfnisse in den ersten 3 Monaten nach Versterben, wie

angegeben durch Freitextantworten

Kategorie

Beispielzitat

Unerfiullte emotionale Bedirfnisse

LZeit fur mich, um das Ganze zu
begreifen und anfangen zu verarbeiten®
(w, 54 J)

,Leide sehr darunter, mich nicht
verabschiedet zu haben, sein einsames
sterben® (w, 76 J)

,Der Wunsch nach Ruhe und "sich
nicht kimmern missen"™ (m, 58 J)

Unerfullte praktische Bedurfnisse

.Hilfe bei der Burokratie. Unterstiitzung
bei der Arbeit* (w, 37 J)

,Dass ich alles allein entscheiden
musste® (w, 66 J)

»+Auskunft Gber geeignete
psychologische Beratungsstellen bzw.
Beratungsstellen fir allgemeine
Probleme* (m, 63 J)

Allumfassend unerflllte Bedirfnisse

LAlle Bedirfnisse. Wenn ein Kind stirbt,
hat man so etwas [eigene Bedurfnisse]
nicht.“ (w, 80 J)

,Fast alle menschlichen, war zu nichts
in der Lage* (w, 59 J)

,Fast alle, da ich mich um meinen
Vater nun allein kimmern musste“ (w,
54 J)

Die eigenen Beddrfnisse wurden
zurlickgestellt / nicht wahrgenommen

»Ich habe meine eigene Trauer
zurlickgestellt, um fir meine Tochter da
zu sein und die vielfaltigen Aufgaben
Zu organisieren“ (w, 62 J)

»Ich konnte keine eigenen Bedirfnisse
haben. Ich hatte keine eigenen
Bedurfnisse® (w, 67 J)

,ich splrte meine Bedurfnisse kaum.
Ich verdrangte sehr viel.“ (w, 53 J)

Unerfilltes Bedirfnis nach Gesprach mit
behandelnden Arzt:innen

»Ich hatte dem Notarzt gerne gesagt,
was flr einen miesen Job er gemacht
hat! Sein Verhalten war unmoglich!“ (w,
63 J)

~,Gesprache mit einem Arzt, der zuletzt
fir meinen Sohn zustandig war.“ (w,
Alter unbekannt)

XXI



Fortsetzung Tab. 19 Unerfillte Bedurfnisse in den ersten 3 Monaten nach
Versterben, wie angegeben durch Freitextantworten

Kategorie Beispielzitat
Unerflllites Bedrfnis nach Gesprach mit ,Die klarenden Gesprache mit den
behandelnden Arzt:innen beiden Arzten. Wer hatte Schuld an

seinem Tod?* (w, 65 J)

Sehnsucht nach dem alten Leben ,Ja, zu Hause war es nicht mehr so
wie es friher war.” (w, 59 J)

,Das Menschliche meiner geliebten
Frau“ (m, 72 J)

,Einen Partner zu haben, wieder am
Leben teilzunehmen, Tiefsinnigkeit.*
(w, 60 J)

Abkiirzungen: m=méannlich, w=weiblich, J=Jahre

Tab. 20 Wunsch nach zusatzlicher professioneller Unterstiitzung in den ersten 3
Monaten nach Versterben, wie angegeben durch Freitextantworten

Kategorie Beispielzitat

Zusatzliche professionelle Unterstitzung in ~ ,Ich hatte mehr Kontakt zu Theologen
Form von aufnehmen miissen! Muss ich
Seelsorge/Psychologie/Trauerbegleitung nachholen!” (w, 81 J)

»Trauerbegleitung, Beratungsstelle® (w,

63 J)

JArzte, Psychologen.” (w, Alter
unbekannt)

Zusatzliche professionelle Unterstiitzung in ~ ,Uberhaupt zu wissen, was es gibt

Form von Lotsen fir ware klasse gewesen. Fur die Kinder
Behdrdengange/Rechtsfragen/Informationen gab es Prospekte.“ (w, 52 J)

.Beratung bei den Behérdengangen®
(w, 61 J)

»,Was man wie, wo, wann beantragt
(Rente, Steuerklasse etc.)* (w, 50 J)

Abkiirzungen: m=mannlich, w=weiblich, J=Jahre
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Tab. 21 Zum Befragungszeitpunkt offene Fragen, wie angegeben durch Freitext-
antworten

Kategorie Beispielzitat

Frage nach der Todesursache: Woran ist »ich hatte der Obduktion zustimmen

die Person verstorben? sollen. Es belastet mich sehr, nicht zu
wissen, warum er plétzlich verstorben
ist.“ (w, 67 J)

»1odesursache und Klarung, ob ein
Totungsdelikt vorgelegen hat. Es fehlt
mir die Gewissheit, um abschlie3en zu
kénnen.” (w, 57 J)

»1odesursache. Was ist passiert?“ (w,

79 J)
Frage nach den Todesumstanden: Wie ist ,Wann genau war der Todeszeitpunkt?
die Person verstorben? Wie waren die letzten Lebensstunden

des Verstorbenen?“ (w, 62 J)

»Mich qualt immer noch die Frage, ob
sein Tod angstvoll, schmerzhaft,
qualvoll war“ (w, 76 J)

,Wie hat die Verstorbene den Tod
erlebt? Hatte sie Schmerzen? Wusste
sie, dass sie stirbt?“ (w, 42 J)

Frage nach Schuld: Hatte der Tod »,Am Anfang der Krankheit ging alles
verhindert werden kénnen? Gibt es jemand  schief. Keiner erkannte erst die
schuldigen? Krankheit, was mich sehr bedriickt und

witend macht, vielleicht hatte alles
anders laufen kénnen. Und mein Sohn
wulrde noch leben.” (w, Alter
unbekannt)

~Schuldfrage: nicht WER hat Schuld,
sondern gibt es Uberhaupt einen
Schuldigen?“ (w, 65 J)

~Warum hat der Hausarzt meines
Bruders nicht reagiert und meinem
Bruder den Ernst der Lage eindringlich
und klar dargelegt? War die
Medikamenteneinnahme fahrlassig?
[Medikamentenname]® (w, 55 J)

Frage nach Zukunftsperspektiven: Wie geht ,Wann wird mein Leben wieder
es weiter? "normal” sein (m, 52 J)

,Was mache ich mit Haus und Garten,
wenn ich nicht mehr kann? Und die
Kinder kaum Zeit/Kraft haben alles zu
regeln® (w, 75 J)
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Fortsetzung Tab. 21 Zum Befragungszeitpunkt offene Fragen, wie angegeben durch

Freitextantworten

Kategorie

Beispielzitat

Frage nach Zukunftsperspektiven: Wie geht
es weiter?

»ich frage mich manchmal, ob meinen
Sohn das Trauma wieder einholen
kénnte. Aber wer weil3 darauf schon
die Antwort!“ (w, 58 J)

Frage nach dem Sinn: Warum?

-Er erkannte die Schwere seiner
Krankheit nicht? Oder war da ein Suizid
Gedanke da, weil die sozialen und
finanziellen Probleme so grof3 waren?
Hat er seinen Lebenswillen verloren?*
(w, 75J)

,lch kann es immer noch nicht verste-
hen, dass meine liebe Tochter so friih
sterben musste! WARUM!* (w, 81 J)

»~Ja, das Warum, aber das kann mir
niemand sagen.“ (w, 45 J)

Fragen, die nicht mehr beantwortet werden
kdnnen

,Das kann ich nicht beantworten” (w,
61J)

,ES gab viele Fragen, die nicht mehr
beantwortet werden konnten.* (m, 64 J)

.Keine, die sie mir beantworten
koénnten.” (w, 60 J)

Abkirzungen: m=ménnlich, w=weiblich, J=Jahre

Tab. 22 Zum Befragungszeitpunkt unerfillite Bedurfnisse, wie angegeben durch

Freitextantworten

Kategorie

Beispielzitat

Bediirfnis danach, den Tod und die
Situation um das Todesereignis herum, zu
verarbeiten (ggf. mit Unterstitzung)

.Professionelle Aufarbeitung des Todes
und der Tage davor und danach® (w, 47
J)

,Hochstens, die Aufklarung der
Krankheiten die zum Versterben des
Angehdrigen gefuhrt haben® (w, 59 J)

,Gesprach mit den Kollegen des
Verstorbenen, die zum Zeitpunkt
seines Todes da waren (bzw. nicht
aufmerksam waren)“ (w, 65 J)
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Fortsetzung Tab. 22 Zum Befragungszeitpunkt unerfillte Bedurfnisse, wie ange-
geben durch Freitextantworten

Kategorie Beispielzitat

Sehnsucht nach dem alten Leben »lch wiinsche mir einfacher ware noch
hier bei mir, ware noch am Leben!!! Ich
wiinschte, er wiirde mir ab und zu
einen imaginaren Ar...tritt verpassen.”
(w, 61 J)

LZartlichkeit (harmlose),
verstandnisvolle Blicke, auch ironische
meines Mannes* (w, 75 J)

.Mehr Kontakt zu unserem ehemaligen
sozialen Umfeld z.B. Nachbarn,
Hundegassirunde ohne stundenlange
Anreise.” (w, 46 J)

Bediirfnis nach Selbstfursorge und danach, ,Das Bedirfnis, besser flir mich zu

die eigene Gesundheit zu achten sorgen + besser auf die eigene
Gesundheit zu achten als die
Verstorbene, setze ich aktiv um.“ (w, 50
J)
»Gesund bleiben/und immer in
Erinnerung behalten* (w, 79 J)

»,Ja, ich mochte wieder die Kraft haben,
zu Reiten oder Freunde regelmaRig zu
treffen.” (w, 54 J)

Bediirfnis nach neuer Partnerschaft ,Offen flr eine neue Beziehung zu
sein. Lebensqualitat zu steigern ->
aktiver zu werden“ (w, 52 J)

.Eine neue Lebenspartnerschaft* (m,
70 J)

,Weibliche Nahe" (m, 90 J)

Bedurfnis nach finanzieller Untersttitzung ,bessere finanzielle Unterstutzung z.B.
Witwenrente“ (w, 63 y)

Jfinanzielle[r] Not begegnen® (m, 74 J)

Abkurzungen: m=méannlich, w=weiblich, J=Jahre

XXV



Tab. 23 Hilfreiches zur Begegnung aktuell unerfiillter Bedirfnisse, wie angegeben
durch Freitextantworten

Kategorie Beispielzitat
Selbstflrsorge und Sorge durch andere ,Ein Seelsorger, Trauerbegleiter (w, 54
J)

.Nur die eigene Gesundheit. [Ich]
mochte bei Kraften bleiben, damit ich
mir selbst helfen kann.“ (w, 65 J)

,Menschen die sich mit den
Bedurfnissen Trauernder auskennen /
Offene Gesprachsgruppen® (m, 52 J)

Reform von Strukturen im »,Mehr Menschlichkeit und

Gesundheitswesen/ in den Behorden Unterstiitzung bei den sozialen
Einrichtungen der Stadt [Stadtname]®
(w, 75 J)

~,Reform der Rechtsmedizin;
Veranderung in der Rechtsmedizin,
insbesondere [der] Umgang mit Toten
und Lebenden® (w, 63 J)

»Ich wlnsche mir eine bessere
therapeutische Betreuung fur psychisch
kranke Menschen.” (w, 76 J)

Finanzielle Sicherheit ,Bezahlbarer Wohnraum.” (w, 46 J)

,Die Stellen, die entschieden haben,
die Witwenrente an das Einkommen zu
koppeln, so dass man z.T. Uberhaupt
kein Geld bekommt.“ (w, 63 J)

,Mehr Geld, damit man an der
Offentlichkeit teilnehmen kann!“ (m, 74
J)

Abkirzungen: m=méannlich, w=weiblich, J=Jahre
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Tab. 24 STROBE Statement—Checklist of items that should be included in reports of

cohort studies

Iltem
No Recommendation

Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the
title or the abstract
(b) Provide in the abstract an informative and balanced
summary of what was done and what was found

Introduction

Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the
investigation being reported

Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses

Methods

Study design 4 Present key elements of study design early in the paper

Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including
periods of recruitment, exposure, follow-up, and data collection

Participants 6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and methods of
selection of participants. Describe methods of follow-up
(b) For matched studies, give matching criteria and number of
exposed and unexposed

Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential
confounders, and effect modifiers. Give diagnostic criteria, if
applicable

Data sources/ 8* For each variable of interest, give sources of data and details of

measurement methods of assessment (measurement). Describe comparability
of assessment methods if there is more than one group

Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias

Study size 10  Explain how the study size was arrived at

Quantitative variables 11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses.
If applicable, describe which groupings were chosen and why

Statistical methods 12  (a) Describe all statistical methods, including those used to
control for confounding
(b) Describe any methods used to examine subgroups and
interactions
(c) Explain how missing data were addressed
(d) If applicable, explain how loss to follow-up was addressed
(e) Describe any sensitivity analyses

Results

Participants 13*  (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg
numbers potentially eligible, examined for eligibility, confirmed
eligible, included in the study, completing follow-up, and
analysed
(b) Give reasons for non-participation at each stage
(c) Consider use of a flow diagram

Descriptive data 14*  (a) Give characteristics of study participants (eg demographic,
clinical, social) and information on exposures and potential
confounders
(b) Indicate number of participants with missing data for each
variable of interest
(c) Summarise follow-up time (eg, average and total amount)

Outcome data 15*  Report numbers of outcome events or summary measures over
time

Main results 16  (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-

adjusted estimates and their precision (eg, 95% confidence
interval). Make clear which confounders were adjusted for and
why they were included

(b) Report category boundaries when continuous variables were
categorized
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(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into
absolute risk for a meaningful time period

Other analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and
interactions, and sensitivity analyses

Discussion

Key results 18  Summarise key results with reference to study objectives

Limitations 19 Discuss limitations of the study, taking into account sources of
potential bias or imprecision. Discuss both direction and
magnitude of any potential bias

Interpretation 20  Give a cautious overall interpretation of results considering
objectives, limitations, multiplicity of analyses, results from
similar studies, and other relevant evidence

Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results

Other information

Funding 22  Give the source of funding and the role of the funders for the

present study and, if applicable, for the original study on which
the present article is based

*Give information separately for exposed and unexposed groups.

Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives
methodological background and published examples of transparent reporting. The STROBE
checklist is best used in conjunction with this article (freely available on the Web sites of PL0oS
Medicine at http://www.plosmedicine.org/, Annals of Internal Medicine at http://www.annals.org/, and
Epidemiology at http://www.epidem.com/). Information on the STROBE Initiative is available at

http://www.strobe-statement.org.
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COREQ (COnsolidated criteria for REporting Qualitative research) Checklist

A checklist of items that should be induded in reports of qualitative research. You must report the page number in your manuscript

where you consider each of the items listed in this checklist. If you have not included this information, either revise your manuscript

accordingly before submitting or note M/A.

Topic Item No. Guide Questions/Description Reported on
Page No.

Diomain 1: Research team

and reflexivity

Personal characteristics

Interviewer fadlitator 1 Which author/s conducted the interview or focus group?

Credentizls 2 What were the researcher's credentials? E.g. PhD, MD

Occupation 3 What was their ccoupation at the time of the study?

Gender 4 Was the researcher male or female?

Experience and training 5 What experience or training did the ressarcher have?

Relgtionship with

participants

Relationship established Was a relationship established prior to study commencement?

Participant knowledge of What did the participants know about the researcher? e g. persona

the interviewer goals, reasons for doing the research

Interviewer characteristics g What characteristics were reported about the inter viewer/facilitator?
e.g. Bias, assumptions, reasons and interests in the research topic |

Domain 2: Study design

Theoretical framewaork

Methodological orientation ) What methodological crientation was stated to underpin the study? e g.

and Theary grounded theory, discourse analysis, ethnography, phenomenology, |
content analysis

Participant selection

Sampling 10 How were participants selected? e g. purposive, convenience,
consecutive, snowball |

Method of appreach 11 Hovw were participants approached? e g. face-to-face, telephone, mail, |
email

Sample size 12 Hovwr many participants were in the study?

MNon-participation 13 How many people refused to participate or dropped out? Reasons?

Setting

Setting of data collection 14 Where was the data collected? e g. home, dinic, workplace |

Presence of non- 15 Was anyone else present besides the participants and researchers?

participants

Description of sample 16 What are the important characteristics of the sample? e g. demographic
data, date |

Data collection

Interview guide 17 Were questions, prompts, guides provided by the authors? Was it pilot |
tested?

Repeat interviews 18 Were repeat inter views carried out? If yes, how many?

Audiofvisual recording 19 Did the research use audio or visual recording to collect the data?

Field notes 20 Were field notes made during and/or after the inter view or focus group?

Duration 21 What was the duration of the inter views or focus group?

Diata saturation 22 Was data saturation discussed?

Transcripts returned 23 Were transcripts returned to participants for comment and/or
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Topic Itemn Mo. Guide Questions/Description Reported on
Page Mo.
correction?
Domain 3: analysis and
findings
Dita analysis
Number of data coders 24 How many data coders coded the data? |
Description of the coding 25 Did authors provide a description of the coding tree? 4“
tres
Derivation of themes 26 Were themes identified in advance or derived from the data?
Software 27 What software, if applicable, was used to manage the data?
Participant checking 28 Did participants provide feedback on the findings? ]
Reporting
Cuotations presented 259 Were participant quotations presented to illustrate the themes/findings?
Was each quotation identified? e g. participant number —rl
Data and findings consistent 30 Was there consistency between the data presented and the findings? |
Clarity of major themes 31 Were major themes clearly presented in the findings? |
Clarity of minor themes 32 Is there a description of diverse cases or discussion of minor themes? |

Developed from: Tong A, Sainsbury P, Craig J. Consolidated criteria for reporting qualitative research [COREQ): a 32-item checklist

for interviews and focus groups. International Journal for Quality in Health Care. 2007. Volume 19, Number 6: pp. 349 — 357

Once you have completed this checklist, please save a copy and upload it as part of your submission. DO NOT include this

checklist as part of the main manuscript document. It must be uploaded as a separate file.
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