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Running Head: TRAUMA & PSYCHISCHE GESUNDHEIT

Abstract

Ziel dieser Studie war es zu untersuchen, wie kriegsbezogene traumatische
Erfahrungen auf psychische Gesundheit, PTBS, Angst- und Depressionssymptome
von Kosovo-Albanern, die den Kosovokrieg im Jahr 1999 erlebt haben, wirken. An
dieser Untersuchung nahmen 213 Kosovo-Albaner teil, die gemald ihrer
Kriegserfahrungen in vier Gruppen aufgeteilt wurden. Der General Health
Questionnaire 28 wurde angewendet, um den allgemeinen psychischen
Gesundheitszustand zu erfassen. Mit dem Harvard Trauma Questionnaire wurden
die PTSB-Symptome und das Auftreten traumatischer Ereignisse wahrend des
Krieges abgefragt und mit der Hopkins Symptom Checklist wurden die
generalisierten Angst- und Depressionssymptome erfasst. Insgesamt erfillten
22.6% der Teilnehmer die PTBS Kriterien nach DSM V. 19.3% aller Teilnehmer
berichteten Uber eine schlechte allgemeine psychische Gesundheit und leiden unter
somatischen Symptomen, Angst und Insomie, sozialen Dysfunktionen und
Depressionen. 0.89% der Teilnehmer leiden unter Angstsymptomen und 24.5% unter
Depressionsymptomen. Die Korrelationsanalysen zeigten, dass es einen
signifikanten positiven Zusammenhang zwischen traumatischen Erlebnissen und
psychischer Gesundheit (r = .466; p < .01) gibt. Bei der Vorhersage der
Angstsymptome (Rz = .199; p < .01), der Depressionssymptome (R2 = .175; p <
.01) sowie der PTBS Symptome (R? = .256; p < .01) durch die erlebten
traumatischen Erlebnisse ergab sich ein signifikantes Regressionsmodell.
Ausserdem konnte ein positiver Zusammenhang zwischen PTBS und psychischer
Gesundheit (r = .643; p < .01), Angstsymptomatik (r = .807; p < .01) und
Depressionssymptomatik (r = .783; p < .01) festgestellt werden. Personen, die unter
PTBS leiden, berichteten Uber einen schlechten psychischen Gesundheitszustand
sowie Uber Angst und Depressionssymptome. Durch die gewonnenen Ergebnisse
wurde ein Bild Uber die psychische Gesundheit und Uber die Entwicklung der
psychischen Stérungen bei traumatisierten Personen zwolf Jahre nach dem Krieg
geschaffen. Es wurde festgestellt, dass Personen, die wahrend des Krieges enge
Familienmitglieder verloren haben, die am meisten geschadigte Teilpopulation

darstellen.
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Abstract

The aim of this study was to examine how mental health, PTSD, anxiety and
depression symptoms of Kosovo Albanians who lived in Kosovo during the war 1999
were affected by war-related traumatic experiences. In the present study 213 Kosovo
Albanians participated, divided into four groups according to their war experiences.
The General Health Questionnaire 28 was used to assess the general mental health.
For Assessing PTSD symptoms and the occurrence of traumatic events during the
war the Harvard Trauma Questionnaire was used while generalized anxiety and
depression symptoms were gathered with the Hopkins Symptom Checklist. Overall,
22.6% of participants met PTSD criteria according to DSM IV. 19.3% of the
participants reported a poor overall mental health and suffered from somatic
symptoms, anxiety and insomnia, social dysfunction and depression. 0.89% of the
participants suffered from symptoms of anxiety while depression symptoms were
assessed in 24.5%. The correlation analysis showed significant positive correlation of
traumatic events with mental health (r = .466; p < .01). Statistics showed that the
experienced trauma is a significant predictor of anxiety symptoms (R2 =.199; p <.01),
depressive symptoms (R2? = .175; p <.01) and PTSD symptoms (R? = .256; p <.01)
yielding to a significant regression model. Also, a positive correlation revealed
between PTSD and mental health (r = .643; p < .01), anxiety symptoms (r = .807; p <
.01) and depression symptoms (r = .783; p < .01). People who suffered from PTSD
reported a poor mental health as well as anxiety and depression symptoms. The
obtained results reflect the current state of affairs concerning mental health and the
development of mental disorders in traumatized persons twelve years after war. It
was found that people who lost close family members during the war represent the

most impaired part of the population.
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Vorwort

Aufgrund meiner Herkunft und personlichen Erlebnisse wahrend und nach
dem Krieg im Kosovo im Jahr 1999 war ich von Anfang an mit der Materie der
Posttraumatischen Belastungsstorungen konfrontiert und habe relativ friih begonnen,
mich mit diesem komplexen Themenbereich zu beschaftigen. Als Mitglied einer
Flichtlingsfamilie war es mein Schicksal, die Auswirkungen traumatischer Erlebnisse
aus der Nahe zu betrachten und mich in Folge dessen naher mit der
Psychotraumatologie auseinanderzusetzen.

Ziel der geplanten Studie ist es, eine Momentaufnahme der psychischen
Gesundheit von Personen mit traumatischen Kriegserlebnissen (24.03.1999 -
12.06.1999) im Kosovo zu zeigen. Wie ergeht es dieser Bevolkerung heute? Was
waren ihre schlimmsten Erlebnisse wahrend des Krieges? Konnten die Betroffenen
die Ereignisse verarbeiten? Wie stark haben die traumatisierenden Ereignisse ihr
Wohlbefinden beeinflusst? Weiters soll der mdgliche Einfluss der traumatischen
Erlebnisse auf Depression und Angstsymptomatik untersucht werden.

Neben der komplexen Thematik der Posttraumatischen Belastungsstorungen
soll in dieser Diplomarbeit auch die allgemeine und psychische Gesundheit sowie
eine eventuelle Komorbiditat mit Depression und Angstsymptomatik beleuchtet und

der spezielle historische Kontext des Kosovo-Kriegs aufgegriffen werden.
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| THEORETISCHER TEIL
1. EINLEITUNG

Krieg und Folter sind in vielen Landern weit verbreitet fihren meist zu Tod
und Invaliditat. FUr die betroffene Population besteht das Risiko, ein umfangreiches
Trauma zu erleiden sowie Ungerechtigkeiten, Verlust der Angehérigen und
Vertreibung aus dem eigenen Land zu erfahren (Silove, 1999). Amnesty International
(1997, zitiert aus Johnson & Thompson, 2008; Silove, 1999) zufolge wurden
Menschenrechtsverletzungen in Uber 150 Landern weltweit erfasst und die Anzahl
der Zivilisten, die von Krieg betroffen sind, im Vergleich zu militarischem Personal,
steigt jedes Jahr weiter.

Krieg kann unter der Zivilbevdlkerung zu einer Reihe schwerer traumatischer
Erlebnisse fiihren, wie zum Beispiel die Bedrohung des eigenen Lebens,
Angstgefuhle, Trennung von Familienmitgliedern oder Gefangenschaft. Aufgrund der
psychischen Belastung durch die Kriegserinnerungen konnen Beeintrachtigungen
der sozialen Funktionen eintreten (Dahl, Mutapcic & Schei, 1998).

Kriegsbezogene traumatische Erfahrungen kénnen auch dazu fuhren, dass
sich in der Folge eine Posttraumatische Belastungsstdérung oder eine schwere
Depression entwickelt (Miller et al., 2002). In vielen Fallen entsteht posttraumatischer
Stress, welcher sich negativ. auf den psychischen und allgemeinen
Gesundheitszustand auswirkt. Die Schwere des erlittenen Traumas ist einer der
wichtigsten Faktoren bei der Entwicklung der Posttraumatischen

Belastungsstorungen (Friedman, Keane & Resick, 2007).
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2. Historischer Kontext des Kosovo-Kriegs
2.1. Ethnische Zusammensetzung im Kosovo

Der Kosovo hat etwa zwei Millionen Einwohner, wobei die Bevolkerung
insgesamt sehr jung ist. 50% der Einwohner sind unter 30 Jahre alt und nur 5 % sind
uber 60 Jahre alt. Ca. 33% der Einwohner im Kosovo sind unter 16 Jahre alt. Die
Bevolkerung wéchst jedoch weiterhin sehr schnell. Im Jahr 2003 beispielsweise
starben je 1000 Einwohner sieben, die Geburtenrate lag je 1000 Einwohnern bei 23
Kindern. Die Mehrheit der Bevdlkerung im Kosovo besteht aus Albanern.
Schatzungen aus dem Jahre 2000 zufolge sind 88% der Einwohner Albaner, 7%
Serben und 5% der Bevolkerung gehoren anderen ethnischen Gruppen an, wozu
beispielsweise Turken, Bosniaken, Torbeschen, Goranen, Janjevci und Aschkali
gehoéren. Laut UN-Schatzungen liegt die Arbeitslosigkeit im Kosovo bei Gber 60%.
Schatzungsweise leben eine halbe Million Kosovaren im Ausland, wobei die Mehrheit
davon in den USA, Deutschland, Osterreich und in der Schweiz angesiedelt sind
(Giefer, 2010; Wenzel, 2005).

2.2. Hintergriinde des Kosovo-Kriegs

Im Jahr 1912 erklarte der Balkanbund (Bulgarien, Serbien, Griechenland,
Montenegro) dem Osmanischen Reich den Krieg, womit das Ende der tirkischen
Herrschaft in Europa beabsichtigt und realisiert wurde. Um ihr Territorium gegen die
Aufteilung unter den Siegerlandern zu verhindern, proklamierten die Albaner im Jahr
1912 die Unabhangigkeit und der neue Staat Albanien wurde von den ubrigen
Staaten Europas anerkannt.

Aufgrund des Interessenkonflikts der européischen GroBméachte waren die
Grenzen des neuen Staat Albaniens umstritten. Osterreich, Ungarn und Italien
bestrebten mit der Unterstitzung Albaniens die Verhinderung eines serbischen
Adriazugangs, Russland dagegen unterstiitzte Serbien und war gegen diesen Plan.
Als Kompromiss wurden im Jahr 1913 auf der Londoner Konferenz die Grenzen
Albaniens festgelegt, die nur einen Teil des traditionellen albanischen Territoriums
enthalten haben. Ein Drittel der Albaner lebte somit aul3erhalb der Staatsgrenzen
Albaniens und war der extrem feindlich gesinnten serbischen Herrschaft unterworfen.
Dieser Kompromiss war das Ergebnis der Interessen der Groméchte und
berucksichtigte weder ethnische noch historische Gegebenheiten.
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Die ungerechte Teilung des albanischen Staates fihrt dazu, dass etwa ein
Drittel der Albaner, auch aus dem Kosovo, aul3erhalb der Staatsgrenzen Albaniens
lebte und somit serbischer Herrschaft unterstellt war. Durch brutale und
widerrechtliche Verfolgung sowie absolute Rechtlosstellung der Albaner begann
Serbien, eine Kolonisationspolitik einzusetzen (Rauert, 1999).

Auf die Frage, was mit Millionen von Albanern passieren soll, antwortete der
damalige serbische Ministerprasident, Nikolla Pasic: ,Wir werden Sie serbisieren,
und wenn sie sich nicht serbisieren lassen, werden wir sie vertreiben, und wenn sie
sich nicht vertreiben lassen, werden wir sie umbringen.“ (Weithman, 1995, S.323).

Historischen Schatzungen zufolge wurden in dieser Periode zwischen 12.000
und 25.000 Albaner umgebracht (Brey, 1993, zitiert nach Rauert, 1999). Der
serbische Bevolkerungsanteil im Kosovo erhéhte sich durch die systematische
Neuansiedlung von Serben und betrug im Jahr 1927 37%, im Vergleich zu 24% im
Jahr 1919 (Bartl, 1993, zitiert nach Rauert, 1999). Schulen, Schulunterricht und
Publikationen in albanischer Sprache wurden verboten, wéhrend den anderen
nationalen Minderheiten das Recht auf Schulunterricht zustand (Wimmer, Braun &
Spiering, 1991, zitiert nach Rauert, 1999). Ein Vertreter dieser riicksichtlosen Politik,
der Historiker Vasa Cubrilovic, Mitglied der Serbischen Akademie der
Wissenschaften und Kinste, suchte nach einer Losung der Albaner Frage in seiner
Denkschrift:

~wWVenn wir von dem Standpunkt ausgehen, dass die schrittweise

Verdrangung der Albaner durch unsere schrittweise Kolonisation wirkungslos

ist, bleibt nur ein einziger Weg, die Massenvertreibung. [...] Die erste

Bedingung ist die Erzeugung einer geeigneten Psychose; sie kann auf vielerlei

Arten und Weisen erzeugt werden. [...] Ein anderes Mittel ware der Zwang

durch den Staatsapparat. Er muss die Gesetze bis ins letzte ausschopfen, so

dass es den Albanern unertrdglich wird, bei uns zu bleiben: Geldstrafe,

Gefangnis [...] Berufsverbote, Entlassung aus staatlichen, privaten und

kommunalen Arbeitsstellen usw. [...] Es bleibt noch ein Mittel, das Serbien auf

hdchst praktische Weise nach 1878 angewandt hat, wobei es im Geheimen
albanische Dorfer und Stadtviertel anzanden lie3* (Geiss 1993, zitiert nach

Reuter, 1999, S. 13).

Ein Ende der serbischen Repressionspolitik im Kosovo ist durch den Angriff

Deutschlands auf Jugoslawien und die Kapitulation Jugoslawiens im Jahr 1941 in
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greifbare Nahe geriickt. Die wahrend der Mussolini-Ara herbeigefiihrte politische-
administrative Vereinigung des Kosovo mit Albanien liel3 Deutschland auch nach der
Kapitulation Italiens im Jahr 1943 bestehen (Rauert, 1999).

Fir die Albaner im Kosovo brachte diese Vereinigung kulturelle und politische
Freiheit mit sich. Es wurden albanische Schulen und kulturelle Einrichtungen
gegrindet, es gab eine albanische Verwaltung, Polizei und Gerichtsbarkeit (Bartl
1993, zitiert aus Rauert 1999).

Wahrend dieser Periode erwachten das Selbstbewusstsein der Albaner und
der Wunsch nach Vereinigung aller albanisch besiedelten Gebiete. Dies flihrte zur
Bildung des ,Komitees zur Rettung Albaniens®, das sich aus Teilen der von
albanischen Kommunisten geftihrte Armee und der nationalen Front
zusammensetzte und die staatliche Vereinigung aller albanisch besiedelten Gebiete
beabsichtigte. Mit einer Resolution aus seiner ersten Konferenz verabschiedete
dieses Befreiungs-Komittee die Vereinigung des Kosovo mit Albanien. Diese
Resolution stie3 auf massiven Wiederstand seitens der jugoslawischen
Kommunisten und das Recht der Kosovo-Albaner auf Souveranitat und
Selbstbestimmung wurde zunichte gemacht. Die historische Erfahrung und die
jahrzehntelange Unterdrickung der Albaner durch Serben im Kosovo lie3 die
Albaner befurchten, dass ihr Schicksal sich in einem gemeinsamen Staat mit Serben
nach Ausfall dieser Resolution wiederholen konne. Diese Beflrchtungen
bewahrheiteten sich, als in der zweiten Sitzung (1943 in Jajce) des
»<antifaschistischen Rats zur Befreiung Jugoslawiens®, in der Jugoslawien in einen
Bundesstaat auf Grundlage des Nationalitatsprinzips umgewandelt werden sollte,
die Albaner nicht beteiligt wurden. In dieser Sitzung wurde das Recht der Albaner auf
Selbstbestimmung missachtet und der Kosovo wurde unter die Republik Serbien
gestellt.

Das ermdglichte Serbien, seine brutale Repressions- und Assimilationspolitik
gegenuber der albanischen Bevdlkerung im Kosovo fortzusetzten. Der damalige
serbische Innenminister Alexsandar Rankovic setze die gewaltsame Assimilations-
und Repressionspolitik im Zeitraum zwischen 1945 und 1966 fort. Die Kosovo-
Albaner wurden in manipulierten Prozessen verurteilt und grundlos verhaftet. Viele
Albaner wurden gezwungen, aus Belgrad in die Turkei zu emigrieren.

Mit der Beendigung der Rankovic-Ara entschloss sich der Staats- und

Parteichef Tito, die Albaner in ihren historischen, kulturellen und ethnischen
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Unterschieden anzuerkennen. Demzufolge erfolgte eine Aufwertung des Kosovo zur
autonomen Provinz in der Bundesverfassung Jugoslawiens im Jahr 1974 (Rauert
1999).

Als Folge von Titos Tod brach der Konflikt zwischen Albanern und Serben im
Frihjahr 1981 in einer bis dahin nicht erlebten Harte erneut aus. Die albanische
Bevdlkerung forderte einen Republik-Status fir den Kosovo. Die Forderungen nach
diesem Republik-Status wurden mit polizeilicher und militarischer Gewalt unterdriickt.

Statt den Forderungen nach Eigenstandigkeit der Albaner wurde die bis zu
Titos Tod eingerdumte Autonomie der Albaner durch den serbischen Président
Sllobodan Millosevic im Jahr 1989 aufgehoben. Daraufhin wurde eine neue
Verfassung durch die serbische Regierung beschlossen und das Parlament und die
Regierung des Kosovo aufgeldst. Als Antwort darauf haben die Albaner im Jahr 1991
anhand eines Referendums die Unabhangigkeit des Kosovo erklart und den
Schriftsteller Dr. Ibrahim Rugova als Prasidenten gewabhlt.

Die Auseinandersetzung zwischen serbischen Kréaften und Albanern héauften
sich Uber Jahre, bis es zu einer Eskalation des Konflikts im Jahr 1998 gekommen ist.
Immer mehr Albaner wehrten sich, indem sie sich zunehmend der UCK anschlossen.

Es kam zu massiven Verhaftungen, Ubergriffen auf die Zivilbevilkerung,
Folterungen und ethnischen Sauberungen. Die letzten Bemihungen der
Internationalen Gemeinschaft, eine friedliche Losung des Konfliktes zu erreichen,
scheiterten auf der Friedenskonferenz in Rambuillet im M&rz 1999, weil Serbien die
Unterfertigung der Abkommen verweigerte. Nach mehreren erfolglosen
diplomatischen Bemiuhungen und dem Ablauf mehrere Ultimaten kam es zu
Luftangriffen der NATO gegen militdrische Ziele im gesamten Jugoslawien. Die
Vertreibung ungeféahr einer Million unschuldiger albanischer Zivilisten war die Antwort
der Serben auf die Luftangriffe gegen ihr Militar.

Die ersten KFOR-Truppen landeten am 12 Juni 1999 im Kosovo. Zwei Tage
davor wurde nach einem UN-Beschluss das Abkommen mit der Jugoslawischen
Fuhrung unterzeichnet und die Luftangriffe beendet (Wenzel, 2005).
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3. Psychotraumatologie
3.1. Trauma

Trauma bedeutet

,die Konfrontation mit einem Ereignis, das real stattgefunden hat, dem
sich das Individuum schutz- und hilflos ausgeliefert fuhlt und bei dem die
gewohnten Abwehrmechanismen und Verarbeitungsstrategien erfolglos sind.

Reizuberflutung und Reiztberwaltigung sind so machtvoll, dass automatisch

Angst entsteht, die nicht mehr beherrschbar ist. Als Folge treten kurz- und

langfristige psychische Stérungen auf. Traumatisierung meint den Prozess,

Trauma ist das Ergebnis dieses Vorgangs“ (nach Brand, 1986; Veer, 1992;

Mertens, 1992, zitiert aus Lueger-Schuster, 2004, S.49).

Traumatisierung wird als Folge eines ,vitalen Diskrepanzerlebnisses zwischen
bedrohlichen Situationsfaktoren und individuellen Bewaltigungsmoglichkeiten, das
mit Gefuhlen von Hilflosigkeit und schutzloser Preisgabe einhergeht®, definiert. Die
Hilflosigkeit entsteht aus Kompetenzverlust, wobei man sich aufgrund traumatischer
Desillusionierung das Versagen selbst zuschreibt und dadurch kann es zu einer
dauerhaften Erschitterung des Selbst- und Weltverstandnisses kommen. Es kann
dabei zu einer ,Entgleisung“ des Verarbeitungsprozesses kommen, wodurch der
urspringliche traumatische Erlebniszustand als Panikzustand fortbestehen kann, der
Betroffene von unkontrollierbaren Erregung Uberflutet wird, oder auch zu
sogenannten eingefrorenen Erlebniszustanden (“frozen states®) mit
psychosomatischen und psychovegetativen Reaktionen sowie zu psychotischen
Episoden, wobei der Betroffene das Raum- und Zeitgefuhl verliert (vgl. Fischer &
Riedesser, 2009, S. 142).

Kahn (1963, zitiert nach Kahn, 1974) fuhrte den Begriff des kumulativen
Traumas ein. Seiner Ansicht nach koénnen auch einzelne nichttraumatische
Erfahrungen sich summiert gegenseitig verstarken und schlie3lich zu einer
Traumatisierung bzw. einem Zusammenbruch fuhren.

Das Erleiden einer traumatischen Erfahrung ist oft erst der Anfang. Keilson
(1992, 1999) fuhrte 1979 wéahrend seiner Untersuchung an verfolgten judischen
Kriegswaisenkindern aus den Niederlanden, nach der NS Zeit, den Begriff der

sequentiellen Traumatisierung ein.
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Keilsons (1999) Untersuchungen haben die Beziehung zwischen dem Alter, in
dem das Trauma stattgefunden hat, der Schwere bzw. Intensitat der Traumatisierung
und den Personlichkeitsstérungen, die bei den Nachuntersuchungen bei
Erwachsenen aufgetreten sind, Uberprift. Anhand dieser Untersuchung
unterscheidet er drei Phasen der Traumatisierung (Keilson 1999, S. 113):

1. Die erste traumatische Sequenz ist die Vorkriegsperiode und beinhaltet die
feindliche Besetzung der Niederlande und den beginnenden Terror gegen die
judische Bevolkerung.

2. Die zweite traumatische Sequenz (Kriegsperiode) ist durch direkte
Verfolgung, Trennung von Mutter und Kind, Aufenthalt in Konzentrations- und
Vernichtungslagern charakterisiert.

3. Die dritte traumatische Sequenz (Nachkriegsperiode) ist die Zeit nach dem
Krieg.

Keilson (1992) hat festgestellt, dass die Traumatisierung nach der zweiten
Phase (Kriegsperiode) auf keinen Fall als beendet angesehen werden kann. Bei
seiner Untersuchung wurde festgestellt, dass Kinder mit einer ungunstigen
Nachkriegszeit (dritte traumatische Sequenz) spater (nach ca. 25 Jahren) ein
ungunstigeres Entwicklungsbild zeigten als Kinder, die eine schwierigere zweite
traumatische Sequenz, aber eine gunstigere dritte traumatische Sequenz erlebt
hatten. Die dritte traumatische Sequenz kann also fur die psychische Befindlichkeit
der Uberlebenden Kinder und Erwachsenen schadigender und beeintrachtigender
sein als die Kriegsperiode (zweite Phase) an sich. Die Zeit nach dem Erleiden eines
traumatischen Erlebnisses kann entscheidend dafir sein, ob und wie stark
psychische Beeintrachtigungen und klinische Symptome entstehen.

Maercker (2003, 2009) unterscheidet verschiedene Formen von Traumata:
Menschlich verursachte Traumata (“man-made disasters”) gegenulber zufalligen
Traumata (Katastrophen, berufsbedingte und Unfalltrauma) einerseits und kurz-
(durch akute Lebensgefahr, plotzliches Auftreten und Uberraschung charakterisiert) -
bzw. langfristige (auch Multitraumata genannt, durch mehrfache, verschiedene

traumatische Einzelerfahrungen gekennzeichnet) Traumata anderseits.
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Tabelle 1: Unterteilung in menschlich verursachte und zuféllige Traumata (Maercker,
2003, S.5)

Menschlich verursachte Traumata Zufallige Traumata: Katastrophen,

) berufsbedingte und Unfalltrauma
(“man-made-disasters‘‘)

e Korperliche und sexuelle Gewalt in e Naturkatastrophen

Kindheit, Jugend oder Erwachsenalter _
o N e Technische Katastrophen (z.B.
¢ Kriminelle und familiare Gewalt )
Giftgaskatastrophen)
e Vergewaltigungen )
e Berufsbedingte Traumata (z.B.
e Kriegserlebnisse o
Polizei,

e Zivile Gewalterlebnisse ( z.B.
Feuerwehr)

Geiselnahme : ) .
e Arbeitsunfalle (z.B. Grubenungliick)

e Massenvernichtung Verkehrsunflle
° u

¢ Politische Inhaftierung

Tabelle 2: Unterteilung in Typ | und Typ Il Traumata (Maercker, 2003, S.5)

Kurzdauernde traumatische Langandauernde, wiederholte
Ereignisse (Typ | Trauma) Traumata (Typ lI-Trauma)

¢ Naturkatastrophen e Krieg

e Unfalle e Geiselhaft

e Technische Katastrophen o KZ-Haft

e Kriminelle Gewalterlebnisse e Mehrfache Folter

e Unfélle; Schusswechsel e Wiederholte korperliche Misshandlung

oder sexueller Missbrauch

Die Traumata, die von Menschen verursacht werden sowie die

langandauernden, wiederholten Traumata (Typ IlI-Traumata) fluhren bei den
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Betroffenen im Vergleich zu anderen Traumaarten oft zu starker beeintrachtigten
psychischen Funktionen und kénnen chronische Folgen nach sich ziehen (Maercker,
2009).

3.1.1. Primar-, Sekundar- und Tertiaropfer

Friedman (2004) zufolge kann neben der Unterteilung in man-made und
nature-made Traumata auch zwischen Typen von Traumaopfern unterschieden
werden.

Eine Posttraumatische Belastungsstorung kann sich nicht nur bei den
Betroffenen, welche die traumatischen Ereignisse selbst erlebt haben, entwickeln,
sondern auch bei Personen, die nicht unmittelbar mit dem traumatischen Ereignis
konfrontiert waren. Die Typen von Traumaopfer werden als Primar-, Sekundér- und
Tertiaropfer bezeichnet.

Priméaropfer sind Menschen, die unmittelbar von einem traumatischen Ereignis
betroffen sind (z.B. Opfer von Gewalt, Hinterbliebene). Von einem Sekundéaropfer
wird gesprochen, wenn Personen unmittelbar mit traumatischen Erlebnissen der
Priméaropfer konfrontiert werden (z.B. Augenzeugen, Einsatz- und Hilfskrafte). Uber
Tertiaropfer wird dann gesprochen, wenn Personen nicht selbst von einem Trauma
betroffen sind, sondern Familienmitglieder, Freunde und nahe stehende Personen
(Friedman 2004, S.13).

3.2. Die Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS)

Die Posttraumatische Belastungsstérung (im Folgenden PTBS genannt) ist
eine mogliche, sehr haufige Folgereaktion traumatische Erlebnisse (wie z.B.
Vergewaltigung, Erleben von kérperlicher Gewalt, Geiselnahme, Terroranschlage
etc.), die eine Person selbst oder aber auch als Zeuge miterlebt hat (Flatten et al.,
2001, 2004, S.3).

Historisch gesehen wurde in Folge beider Weltkriege beobachtet, dass
extreme Ereignisse extreme Reaktionen hervorrufen. Nach dem zweiten Weltkrieg
wurde beobachtet, dass Betroffene aus Konzentrations- und Vernichtungslagern
psychische Symptome zeigten. Danach zeigte sich, dass auch andere traumatische
Ereignisse (u.a. sexuelle Gewalt) dieselben Stérungen hervorrufen konnen. Dies
fuhrte zu dem Schluss, dass in Folge eines extremen traumatischen Erlebnisses

Posttraumatische Belastungsstorungen folgen koénnen. Die Posttraumatische
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Belastungsstorung wird in den Klassifikationssystemen ICD 10 und DSM IV definiert
(Maerker 2003).

Die funf Hauptkriterien der PTBS sind laut Maercker (2003, S.4):

Erlebnis eines Traumas

Intrusionen (unwillktirliche Erinnerungen an das traumatische Erlebnis)
Vermeidungsverhalten

Anhaltendes physiologisches Hyperarousal

o~ w N e

Symptome dauern langer als einen Monat.

3.2.1. Diagnose der Posttraumatischen Belastungsstérung
3.2.1.1. Diagnose nach ICD 10 und DSM IV

Laut ICD 10 “entsteht Posttraumatische Belastungsstérung als eine
verzbgerte oder protrahierte Reaktion auf ein belastendes Ereignis oder eine
Situation kurzerer oder langerer Dauer, mit aul3ergewohnlicher Bedrohung oder
katastrophenartigem Ausmalf3, die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen
wurde (Dilling, Mombour & Schmidt, 2010, S. 183). Als Beispiel fur ein belastendes
Ereignis kann z.B. das Erleben einer Naturkatastrophe oder durch Menschen
verursachte Katastrophen, das Erleben eines schweren Unfalls, einer
Kampfhandlung, Folter, Vergewaltigung, das Erleben von Terrorismus oder
Beiwohnen eines gewaltsames Todes gesehen werden (Dilling et al., 2010).

Typische Symptome der Posttraumatischen Belastungsstoérung sind die
aufdrangenden Erinnerungen an das Trauma, das Wiedererleben des traumatischen
Ereignisses in Form von Flashbacks, Intrusionen usw., das Gefuhl, betdubt zu sein,
emotionale Stumpfheit, Teilnahmslosigkeit, Freude- und Lustlosigkeit, Vermeidung
der Aktivitaten, die an das traumatischen Ereignis erinnern konnten, vegetative
Ubererregtheit, Vigilanzsteigerung, Schlaflosigkeit und Schreckhaftigkeit (Dilling et
al., 2010).

Eine PTBS kann ICD 10 (2010), zufolge diagnostiziert werden, wenn die
Stérung innerhalb von sechs Monaten nach dem traumatischen Erlebnis auftritt.
Jedoch kann auch eine “wahrscheinliche” Diagnose erstellt werden, wenn die
Stérung nach mehr als sechs Monate eintritt, es muss aber sichergestellt werden

dass keine andere Diagnose wie Angst- oder Zwangsstérung oder eine depressive
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Phase vorliegt und dass die klinischen Merkmale sich als typisch erweisen (Dilling et
al., 2010).

DSM IV zufolge (SaB3, Wittchen & Zaudig, 2001, S.487) kann PTBS
diagnostiziert werden, wenn die Symptome aus einem traumatischen Ereignis folgen
wie z.B. reale Todesdrohung, ernsthafte Verletzung oder kérperliche Bedrohung der
eigenen Person oder die Beobachtung eines traumatischen Ereignisses bei einer
anderen Person (Kriterium Al) und wenn die Betroffenen auf das traumatischen
Ereignis mit Furcht, Entsetzen und Hilflosigkeit reagieren (Kriterium A2). Das
Storungsbild der PTBS besteht aus drei Symptombereichen: Das Wiedererleben des
traumatischen Ereignisses, z.B. Intrusion (wiederkehrende belastende Erinnerung an
das traumatische Ereignis), Alptraume, Nachhallerlebnisse (Kriterium B); das
Vermeiden der traumrelevanten Reize (Gedanken oder Geflihle sowie Situationen
oder Aktivitaten, die an das traumatische Ereignis erinnern kodnnten, werden
vermieden) (Kriterium C) und das anhaltende physiologisch erhdhte Arousal/
Erregungsniveau (z. B. Schlafstérungen, erhthte Reizbarkeit usw.) (Kriterium D).
Posttraumatische Belastungsstérung wird dann diagnostiziert, wenn die Symptome
langer als einen Monat andauern (Kriterium E) und das Storungsbild in klinisch
bedeutsamer Weise Leiden oder eine wesentliche Beeintrachtigung in sozialen,
beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen beim Betroffenen auslost
(Kriterium F).

Im DSM IV wird auch zwischen einem akuten, chronischen und verzégerten
Verlauf der PTBS unterschieden. Uber eine akute PTBS wird dann gesprochen,
wenn die Symptome weniger als drei Monate andauern. Als chronisch wird eine
PTBS dann betrachtet, wenn die Dauer der Symptome drei Monate oder langer
betragt und als PTBS mit verzdgertem Beginn wird die Stérung dann betrachtet,
wenn die Symptome sechs Monate nach dem traumatischen Erlebnis auftreten (Saf3
et al., 2001).

3.3. Komplexe Posttraumatische Belastungsstérung (DESNOS)

Betroffene, die ein traumatisches Ereignis erlebt haben und vor allem
diejenigen, die ein interpersonelles und / oder ein Typ Il - Langdauerndes Trauma
erlebt haben, zeigen auch zusatzliche Veranderungen und klinische Symptome. Die
Diagnose fur solche Falle ist noch nicht in den Internationalen
Klassifikationssystemen vorhanden, da es bis jetzt nur eine Forschungsdiagnose ist
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(Maercker & Michael, 2009). Judith Herman und Bessel van der Kolk (1992) fuhrten
den Begriff “complex PTBS* ein. Durch die komplexe PTBS sollten die Folgen der
langanhaltenden und wiederholten Traumatisierung (wie z.B. Folter, Krieg,
fortgesetzte Misshandlung usw.) beschrieben werden. Von der Arbeitsgruppe der
DSM, die sich mit der Formulierung der Kriterien dieser Stérung befasst, wurde die
Komplexe Posttraumatische Belastungsstdorung als DESNOS Syndrom (,Disorder of
Extreme Stress Not Otherwise Specified® - DESNOS, ,Stérung durch
Extrembelastung, nicht anderweitig bezeichnet’) erfasst. Die International
Classification of Diseases (ICD) hat die Bezeichnung “Persénlichkeitswandel nach
katastrophischen Erfahrungen* gewahlt (Fischer & Riedesser, 1998; Herman, 2003).

Die Komplexe PTBS zeichnet sich durch sieben Symptomgruppen aus (Herman,
2003, S.169):

1. Der Betroffene war Uber einen langeren Zeitraum (Monate bis Jahre)
totalitarer  Kontrolle unterworfen. Beispiele dafur sind Geiselhaft,
Kriegsgefangenschaft, Uberleben von Konzentrationslagern und dergleichen
sowie auch Menschen die familiaren Gewalt erlebt haben, als Kinder physisch
misshandelt oder sexuell missbraucht wurden oder von Familienmitglieder
geschlagen wurden usw.

2. Veranderte Affekt- und Impulsregulation ( z. B. Dysphorie, chronischer
Beschaftigung mit Suizidgedanken, Neigung zu Selbstverletzungen,
zwanghatfter oder extrem gehemmter Sexualitat, Wutausbriiche usw.).

3. Veranderte Aufmerksamkeit und Bewusstsein (z.B. Amnesie oder
Hypermnesie fir das erlebte traumatische Ereignis, Depersonalisation/
Derealisation, Wiedererleben der traumatischen Erfahrungen als intrusive
Symptome oder als standiges Griibeln).

4. Gestorte Selbstwahrnehmung (z.B. Hilflosigkeitsgefiihle, Initiativverlust,
Scham-, Schuld- und Wertlosigkeitsgefihle, Geflihle der Stigmatisierung und
Beschmutzung)

5. Gestorte Wahrnehmung des Téaters (z.B. standige Beschaftigung mit den
Gedanken an der Téter, unrealistische Uberschatzung des Téters - dieser wird
als Uberméachtig gehalten, Idealisierung des Taters, paradoxe Dankbarkeit
Usw.)

6. Beziehungsprobleme (z.B. Isolation, Rickzug, anhaltendes Misstrauen,

Abbruch der Intimbeziehungen, Unfahigkeit, sich selbst zu schitzen usw.)
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7. Veranderungen des Wertesystems (z.B. Hilflosigkeitsgefihle oder

Verzweiflung usw.) (Herman, 2003).
3.4. Epidemiologie der PTBS

Die Wahrscheinlichkeit, eine PTBS nach einem Trauma zu entwickeln, liegt
bei 9,2%. Dies ist jedoch abhéngig von der Art des Ereignisses (Friedmann, 2004, S.
14). Die Lebenszeitpravalenz der Posttraumatischen Belastungsstorung fur die
Allgemeinbevolkerung betragt 1-14%. Die PTBS-Pravalenz fur Risikopopulationen
wie Kriegsveteranen, Opfer von Vulkanausbriichen oder krimineller Gewalt betragt 3-
58 % (Sal et al., 2001).

Abhé&ngig von der Art des Traumas gibt es unterschiedliche
Lebenspravalenzen der PTBS, so zeigt sich z.B. nach Kriegsereignissen, bei denen
die Personen personliche Gefahrdung erlebt haben, eine Pravalenz von 50- 65%,
nach Vergewaltigung oder einer anderen Art sexuellen Missbrauchs 50- 55%, bei
Personen, die Verkehrsunfalle erlebt haben, liegt die Pravalenz bei 3- 11%, nach
einer Naturkatastrophe (Brandkatastrophe) liegt die Lebenspravalenz der PTBS bei
5% und bei Zeugen traumatischer Ereignisse (z.B. Gewalthandlungen) bei 2- 7%. Die
Personen, die ein Typ Il Trauma erlebt haben (z.B. Kriegserlebnisse), haben das
hdchste Risiko, eine PTBS zu entwickeln (Morschitzky, 2009, S.141).

Laut Breslau, Davis, & Andreski (1998, zitiert nach Litz & Maguen, 2007) ist
das Risiko fur die Belastung durch traumatische Ereignisse Uber die Lebensspanne
aul3erordentlich hoch (50%). Ereignisse mit der hdchsten
Auftretenswahrscheinlichkeit (wie z.B. Miterleben des Leidens eines anderen, Opfer
eines Unfalls sein, gefahrdet zu sein usw.) sind mit einem niedrigen PTBS-Risiko
verbunden, wahrend Ereignisse mit niedriger Auftretenswahrscheinlichkeit (z.B.
Kampfsituationen, sexueller Missbrauch und Angriff) mit hohem PTBS-Risiko
verbunden sind.

Die meisten Studien, die geschlechtsspezifische Unterschiede bertcksichtigt
haben, zeigten, dass die Wahrscheinlichkeit, eine PTBS zu entwickeln, bei Frauen
hoher ist als bei Mannern (Ai et al., 2002; Ekblad et al., 2002; Eytan et al., 2004;
Eytan et al.2011; Eytan et al.2006). Diese hdhere Pravalenz bei Frauen kodnnte
Mollica et al. (1987) und Ekblad et al. (2002) zufolge aufgrund der psychischen
Folgen einer Vergewaltigung, des gewaltsamen Verlustes von Ehepartner und
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Kindern und des Umstandes, Witwe oder alleinerziehende Mutter zu werden, zu
erklaren sein (Ekblad et al. 2002; Mollica et al. 1987, zitiert aus Johnson et al. 2008).

3.4.1. Pravalenz von PTBS bei Kriegstraumata, Terror und politischer

Verfolgung

Die Pravalenz fur PTBS in Populationen, die einem Krieg ausgesetzt waren,
liegt nach neusten Untersuchungen zwischen 4% und 20% (Roth, Ekblad, Agren,
2006).

Die Pravalenzen am Beispiel der Vietnam-Veteranen variierten in
Abhangigkeit vom Untersuchungsdesign (Stichprobegrof3e, Untersuchungs-
instrumente) zwischen 2 und 70%. Punktpravalenzen far PTBS liegen bei
methodisch verlasslichen Untersuchungen nach dem Krieg bei 15% (McFarlane &
deGirolamo, 1996, zitiert nach Siol, Flatten & Wdller 2001, 2004).

Jong et al. (2001) haben in ihrer epidemiologischen Erhebung mit
verschiedenen Kriegsuberlebenden, die massive Gewalt erlebt haben,
herausgefunden, dass die PTBS-Préavalenz bei 37.4% in Algerien, bei 28.4% in
Cambodia, bei 15.8% in Ethiopien und bei 17.8% im Gaza-Gebiet lag.

In der Studie von Roth et al. (2006), die mit kosovo-albanischen Fluchtlingen
in Schweden durchgefiihrt wurde, konnte in der Baseline-Erhebung bei 37 % (wobei
Frauen bei 53% und Manner bei 24% lagen) der Untersuchungsteilnehmer eine
PTBS festgestellt werden. Bei der Follow-Up-Erhebung nach 1,5 Jahren konnte bei
ca. 80% (Frauen: 86%, Manner: 73%), der Untersuchungsteilnehmer eine PTBS
festgestellt werden.

Lopez Cardozo, Vergara, Agani und Gotway (2000) berichten in einer Studie,
die mit Kosovo-Albanern im Kosovo durchgefihrt wurde, dass 17.1% der
Untersuchungsteilnehmer die Kriterien einer PTBS nach DSM IV erfillen. In der
Follow-Up-Erhebung beschreiben Lopez Cardozo, Kaiser, Gotway & Agani (2003)
eine Pravalenz der PTBS bei bis zu 25% der Untersuchungsteilnehmer im Kosovo.

3.5. Komorbiditat der PTBS

Die Posttraumatische Belastungsstorung hat eine betrachtliche Komorbiditat
mit  Depression,  Angststérungen, Suizidalitat, Somatisierungsstérungen,
Substanzenmissbrauch und Sucht (vgl. Friedmann, 2004; Maercker 2003; Ehlers

1999). Der Verlust von Interesse an Aktivitaten, Konzentrationsstorungen und
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Schlafstérungen sind Symptome der PTBS, die sich mit der Major Depression
Uberschneiden (Fischer et al. 1998).

In den Studien von Breslau et al. (1991) und Helzer et al. (1987) wurde bei
80% der Untersuchungsteilnehmer zusatzlich zu der PTBS noch mindestens eine
weitere psychiatrische Diagnose gestellt (zitiert nach Siol, Flatten, Woéller 2001, 2004;
Kessler Sonnega, Bromet, Hughes, Nelson,1995).

Kessler et al. (1995) beschrieben in ihrer Studie, dass bei 88.3% der Manner
und 79.3 % der Frauen neben PTBS auch eine Komorbiditadt mit anderen DSM III-R
Diagnosen wie Angststorungen, depressiven Episoden oder chronifizierte
Depressionen, sozialen Phobien und Substanzmissbrauch (Alkohol- und
Drogenmissbrauch) vorlag.

Kessler et al. (1995) versuchten in ihrer grol3en Feldstudie herauszufinden,
wie haufig die PTBS als primare Storung auftritt, welche dann Komorbiditaten nach
sich zieht. Sie gehen davon aus, dass bei Depressionen und Substanzmissbrauch
die PTBS bei der Mehrzahl der Betroffenen zuerst auftritt und anschlieBend die
zusatzliche Stérungen nach sich zieht. Bei Angststérungen schien es umgekehrt zu
sein.

Breslau, Davis, Peterson & Schultz (2000) haben in ihrer Studie
herausgefunden, dass flr Personen mit einer PTBS ein erhohtes Risiko besteht, eine
Major Depression zu entwickeln im Gegensatz zu Personen, die zwar traumatische
Ereignisse erlebt, aber keine PTBS entwickelt haben. Breslau et al. (2000) zeigten in
ihrer Langsschnittuntersuchung, dass Personen, die nie an Depressionen gelitten
haben und nach einem traumatischen Erlebnis eine PTBS entwickelten, ein hdheres
Risiko, eine zusatzliche Major Depression erstmalig zu entwickeln, haben, im
Vergleich zu Personen ohne PTBS.

3.5.1. PTBS-Komorbiditaten im Speziellen bezogen auf kriegsbedingte

Traumatisierungen

Die meisten Untersuchungen, die sich mit begleitenden psychischen
Stérungen in  Folge einer Kriegstraumatisierung beschéaftigen, wurden im
amerikanischen  Sprachraum  durchgefuhrt. Als  Stichprobe wurden oft
Kriegsveteranen aus dem Vietham genommen, wobei sie spezifische
Besonderheiten psychiatrischer Krankheiten zeigten. Die Vietnam-Kriegsveteranen

mit PTBS entwickelten nach dem Erleben physischer Gewalt vorwiegend
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Substanzenmissbrauch (vor allem erhdhten Alkoholkonsum). Es zeigte sich, dass
sowohl Frauen als auch Manner aus dem Vietnam mit einer PTBS mehr Alkohol und
Drogen konsumiert haben als diejenigen ohne PTBS (Deering, Glover, Ready,
Eddleman & Alarcon 1996).

Die Depression wurde in verschiedenen Studien als die zweithaufigste
Stérung, die gemeinsam mit PTBS bei Kriegsveteranen auftritt, beschrieben (Deering
et al. 1996). Resnick, Kilpatrick, Best und Kramer (1992) haben in ihrer
Untersuchung mit weiblichen Opfern von Gewalttaten gezeigt, dass vorbestehende
Depressionen zu einem erhdhten Risiko fir die Entwicklung einer PTBS nach einem
traumatischen Erlebnis fuhren.

Engdahl, Speed, Eberly und Schwartz (1991) haben in ihrer Studie mit
amerikanischen Kriegsgefangenen (American World War 1l Prisoners of War)
herausgefunden, dass Angststérungen (General Anxiety Disorder) eine der
haufigsten komorbiden Stérungen, die bei PTBS auftritt, darstellt. 42% der
Untersuchungsteilnehmer, die eine Angststérung hatten, waren Personen, die keine
PTBS entwickelt haben, bei 98 % der Personen mit chronischer PTBS wurde auch
eine Angststorung diagnostiziert.

Ginzburg, Ein-Dor und Solomon (2010) haben bei ihrer Untersuchung mit
Kriegsveteranen ebenfalls eine erhdhte PTBS-Komorbiditat mit Angststérungen und
Depressionen festgestellt.

Panikstorungen treten nur bei bestimmten Arten von Traumata als komorbide
Storung auf (Deering et al.1996). Es wurde gezeigt, dass Kriegsveteranen aus dem
Vietnam haufiger unter Panikstérungen gelitten haben als Veteranen anderer Kriege.
Die Teilnahme an Aktivitditen mit hohem Risiko korrelierte bei Vietham-Veteranen mit
der Entwicklung von Panikstérung, Phobien und PTBS (Green, Lindy, Grace &
Gleser 1989). Es wird davon ausgegangen, dass die extreme Erregung des
autonomen Nervensystems, Hypervigilanz und Unberechenbarkeit dieser Arten von
traumatischen Ereignissen mit einem hohen Risiko von beispielsweise
Morddrohungen, Vergewaltigungen oder massiven Branden zur Entwicklung von

Paniksymptomen fuhrt und dann als Teil der PTBS erlebt wird (Deering et al. 1996).
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4. Schutzfaktoren (Resilienz) und Risikofaktoren bei PTBS

Bonanno und Galea (2007) haben in einer Studie, die mit Bewohnern aus New
York City sechs Monate nach den Ereignissen des 11. Septembers durchgefthrt
wurde, herausgefunden, dass durch Faktoren wie Geschlecht, Alter, Ethnizitat,
Bildungsniveau, soziale Unterstitzung, durch nicht vorhandene
Depressionssymptome und Substanzmissbrauch, durch weniger
Einkommensverluste, durch Ausbleiben von Krankheiten und fehlender traumatischer
Vergangenheit, durch weniger direkte Auswirkungen des 11. Septembers, durch
weniger Stressfaktoren und durch fehlende zusatzliche traumatische Ereignisse nach
dem 11. September die Pravalenz der Resilienz vorhergesagt werden kann.

Viele Untersuchungen zeigten, dass Frauen mit grol3erer Wahrscheinlichkeit
Posttraumatische Belastungsstérungen entwickeln werden als Manner (Ai et al.
2002; Ekblad et al. 2002; Eytan et al. 2004; Eytan et al.2011; Eytan et al.2006; Galea
et al. 2002; Kessler et al. 1995). Auch die Ergebnisse der von Roth, Ekblad und
Agren (2006) im Kosovo durchgefiihrten Studie zeigten, dass Frauen im Allgemeinen
die hochste Morbiditat aufwiesen. Lopez Cardozo et al. (2000) fanden in einer
Untersuchung mit Kosovo-Albanern, dass diejenigen Personen, die Uber 65 Jahren
alt waren, mit einem erhéhten Risiko fur die Entwicklung einer PTBS gekennzeichnet
sind als jungere Personen. Dahl, Mutapcic und Schei (1998) haben in ihrer
Untersuchung mit bosnischen Frauen herausgefunden, dass Personen, die Uber 25
Jahre alt waren, eher PTBS entwickelten als jingere Untersuchungsteilnehmer.

Ein wichtiger Faktor fur das psychische Wohlbefinden ist die Erwerbstatigkeit,
da ein niedriger sozio6konomischer Status mit einem  schlechteren
Gesundheitszustand einhergeht (Bhugra, 2004). Auch Galea et al. (2002) zeigten in
ihrer Untersuchung, dass der Bildungsgrad eine Rolle bei der psychischen
Gesundheit spielt. Personen mit niedrigem Bildungsstand und somit auch mit
niedrigem soziokonomischen Status tragen ein grof3eres Risiko, Posttraumatische
Belastungsstorungen zu entwickeln als andere (Galea et al., 2002).

Galea et al. (2002) zeigten in einer Untersuchung, dass bei Personen, die
einem Trauma direkt ausgesetzt waren (z. B. Personen, die sich in der Nahe eines
Tatorts befunden haben oder solche, die Familienmitglieder oder ihr Hab und Gut
verloren haben), die Pravalenz fur eine PTBS hoher war als bei Personen, die nicht
direkt einem Trauma ausgesetzt waren. Personen, die Familienmitglieder verloren

haben, leiden auch mehr an Depression als andere.
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Personen die nach einem erlebten Trauma weniger soziale Unterstltzung
erhalten haben, zeigten ebenfalls ein erhdhtes Risiko, PTBS zu entwickeln und

Depressionen zu erleiden als andere.
4.1. Multifaktorielles Rahmenmodell

Das Multifaktorielle Rahmenmodell von Maercker (2003) erklart die
multifaktorielle Genese der PTBS und beinhaltet Resilienz- und Risikofaktoren der
PTBS.

Dieses Modell beschaftigt sich mit der Frage, warum nur ein Teil der
Personen, die ein traumatisierendes Ereignis erlebt haben, anschliel3end psychische
Beeintrachtigungen aufweisen und PTBS entwickeln, wahrend ein anderer Teil ohne
bleibende Schaden weiterlebt.

Das Modell von Maercker (2003) enthalt atiologische Faktoren, die dafir
verantwortlich sind, dass eine Person nach einer Traumatisierung psychische

Auffalligkeiten aufweist:

e Risiko- und Schutzfaktoren

e Ereignisfaktoren

e Aufrechterhaltungsfaktoren

e gesundheitsfordernde Faktoren und

e posttraumatische Prozesse
Risiko- und Schutzfaktoren:
Brewin et al. (2000) haben folgende Faktoren als Pradiktoren benannt:

e Vorherige Traumatisierung in der Kindheit

¢ Niedrige Intelligenz und Bildung

e Weibliches Geschlecht

e Jungeres Alter zum Zeitpunkt der Traumatisierung

e Personlichkeitsfaktoren
Ereignisfaktoren (Maercker 2003):

e Traumaschwere (Traumadauer, Schadensausmal3, Verletzungsgrad,
Anzahl der Toten)
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e Initiale Reaktion ( die Fahigkeit sich wahrend des Traumas nicht aufzugeben
sowie das Geflhl der Autonomie sind wichtig um die psychische Symptome
bzw. die Folgen eine PTBS gering zu halten)

Aufrechterhaltungsfaktoren (Maercker 2003):

e Vermeidender Bewadltigungsstil (mit dem Trauma in Verbindung stehende
Gedanken und Geflhle werden vermieden/ unterdriickt; nicht-dartber-reden-
wollen, exzessives Griibeln, exzessiver Arger und Wut)

e Kognitive Veranderungen (negative Gedanken gegenuber sich selbst und

gegenuber der Welt sowie Selbstvorwirfe).
Gesundheitsférdernde Faktoren:
Nach Maercker (2003) wirken Faktoren wie

e Kohérenzsinn
e Disclosure (Offenbarung)

e Soziale Anerkennung als Opfer

gesundheitsfordernd nach einem traumatischen Erlebnis.
Posttraumatische Prozesse und Resultate

Eine Traumatisierung kann psychische Beeintrachtigungen (PTBS,
Angststorungen, depressive Stérungen, dissoziative Stdérungen) verursachen und
auch psychosoziale Konsequenzen (z.B. Karrierebriche, Trennungen und

Scheidungen, Erziehungsschwierigkeiten) nach sich tragen (Maercker, 2003).
e Posttraumatische Reifung

Ein weiteres Resultat nach einer Traumatisierung ist die posttraumatische
Reifung (Frankl, 1973, zitiert nach Maercker, 2003). Viele Betroffene sind der
Meinung, dass die Traumatisierung einen Reifungsprozess in Gang setzt. Mit
posttraumatischer Reifung ist die positive psychologische Veranderung gemeint, die
von traumatisierten Personen als Folge des Bewaltigungsprozesses einer Belastung
angesehen wird. Die Betroffenen erholen sich von einem Trauma und dies wird als

Madglichkeit fur die persdnliche Weiterentwicklung angesehen.
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Die resultierenden Veranderungen gehen mit einem Zuwachs an innerer Reife,
einer positiven Veranderung des Selbst und einem neu definierten Lebenssinn einher
(ZolIner, Calhoun & Tedeschi, 2006).

Die posttraumatische Reifung kann verschiedene Lebensbereiche

beeinflussen:

intensivierte Wertschatzung des Lebens (z. B. eine erhdhte Wichtigkeit der

.Kleinen Dinge im Leben®)

- Intensivierung personlicher Beziehungen (manchen Personen gegeniber
fuhlen sich die Betroffene ndher, anderen gegentber wieder nicht. “In diesen
Extremsituationen zeigt sich wer die wahren Freunde sind.”)

- Bewusstwerden der eigenen Starke (Gewissheit, stark genug zu sein, eine
traumatisierenden Situation bewaltigen zu kdnnen, falls eine solche eintreten
sollte).

- Entdeckung neuer Mdglichkeiten (z.B. soziales Engagement, neuer Job)

- Ein intensiviertes spirituelles Bewusstsein (Z6liner et al. 2006, S.38)

4.2. Resilienz
4.2.1. Definition Resilienz
Bonanno (2004, s. 20) definiert Resilienz als

“the ability of adults in otherwise normal circumstances who are
exposed to an isolated and potentially highly disruptive event such as
the death of a close relation or a violent or life-threatening situation to
maintain relatively stable, healthy levels of psychological and physical
functioning... resilience is more than the simple absence of
psychopathology... as well as the capacity for generative experiences

and positive emotions”

Die Resilienz ist also die Fahigkeit einer erwachsenen Person, die eigene
Funktionsfahigkeit auch nach einer Traumatisierung zu erhalten.

Gesundheitsfordernde Faktoren und Ressourcen fuhren zu einer Gesundung
der Betroffenen. Sie versetzten die Betroffenen in die Lage, die traumatischen
Erlebnisse besser zu verarbeiten und sie zu integrieren (Maercker, 2003).
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,Mit Resilienz werden Prozesse oder Phanomene beschrieben, die eine

positive

Anpassung des Individuums trotz vorhandener Risikofaktoren

wiederspiegeln.” (Reimann & Hammelstein 2006, S.18).

Im Folgenden werden Faktoren, die bedeutend in Bezug auf Traumata sind,

naher erklart:

4.2.2. Kohédrenzsinn

Der sense of coherence (SOC) ist laut Antonovsky (1987, zitiert nach

Maercker, 2003) die Fahigkeit, ein Erlebnis geistig einzuordnen, zu verstehen und

den Geschehnissen einen Sinn zu geben. Durch das Vermitteln des Geflhls, dass

der Betroffene selbst etwas zum Ausgang oder zur Bearbeitung des Geschehenen

beitragen kann, wird Koharenzgefuhl vermittelt und die Betroffenen sind motiviert,

weiter nach Koh&renzen zu suchen oder sie selbst herzustellen (Singer & Brahler,

2007).

Der Koharenzsinn setzt sich nach Antonovsky (1997, nach Reimann &

Hammelstein, 2006) aus drei Komponenten zusammen:

Verstehbarkeit (sense of comprehensibility): Verstehbarkeit
beschreibt die Fahigkeit einer Person, ihre Umwelt als verstehbar
einzuschatzen. Die Personen, die ihre Umwelt zu einem hohen Ausmal}
verstehen, konnen die unerwarteten und unvorhersehbaren
Situationen einordnen, erklaren und kénnen damit umgehen.
Handhabbarkeit (sense of manageability): Die Anforderungen, die an
eine Person durch die Umwelt gestellt werden, kénnen durch die zur
Verfligung stehenden Ressourcen bewaltigt werden. Personen, die ein
hohes MalR an Handhabbarkeit besitzen, fihlen sich beim Auftreten
eines Ereignisses weniger oft vom Leben ungerecht behandelt und
schltpfen nicht in eine Opferrolle.

Bedeutsamkeit (sense of meaningfulness): Bedeutsamkeit ist die
motivationale Komponente des Koharenzgefihls. Der Person empfindet
das Leben als sinnvoll und ist der Meinung, dass es sich lohnt, sich mit
den Schwierigkeiten und Aufforderungen auseinanderzusetzen bzw.
Energie zu investieren. Es gibt fur sie Bereiche im Leben, die wichtig
genug sind, um emotional in diese zu investieren (Renneberg &
Hammelstein 2006).
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Maercker (2003) zufolge kdonnen Personen mit einem hohen Koharenzsinn
aufgrund ihrer Weltanschauung traumatische Ereignisse besser einordnen und

verarbeiten.
4.2.3. Disclosure

Disclosure ist die mundliche oder schriftiche Offenbarung der erlebten
traumatischen Erfahrungen sowie die damit verbundenen Gedanken und Geflhle
(Pennebaker 1993a, zitiert nach Muller und Maercker, 2006). Das offene Sprechen
uber das erlebte Trauma wirkt sich positiv auf das subjektive Wohlbefinden und die
Gesundheit aus (Maercker, 2003).

Die gesundheitsforderlichen Auswirkungen der Disclosure wurden in
verschiedenen Studien bestatigt (vgl. Miller & Maercker, 2006; Pennebaker, Barger
& Tiebout, 1989). Esterling, L’Abate, Murray und Pennebaker (1999) haben in ihrer
Untersuchung einen Anstieg der mentalen und physischen Befindlichkeit
beschrieben. Es wurden Verbesserungen der Immunfunktion (Pennebaker & Francis,
1996) und Abnahme der Arztbesuche (Pennebaker & Beall, 1986) gezeigt.

Mdller und Maercker (2006) untersuchten den Einfluss von Faktoren wie die
wahrgenommene gesellschaftliche Wertschatzung als Opfer und Offenlegung
traumatischer Erfahrungen (Disclosure) auf die Verarbeitung einer Traumatisierung.
Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigten einen Einfluss beider Faktoren auf die
PTBS-Symptome. Die selbst wahrgenommene emotionale Reaktion bei der
Offenlegung traumatischer Erfahrungen (Disclosure) stellte einen relevanten
Préadiktor dar.

4.2.4. Soziale Anerkennung

Fur Maercker und Miller (2004) ist die soziale Anerkennung und das Erleben
positiver Reaktionen aus der Gesellschaft wichtig, wodurch die traumatisierte Person
auch soziale Wertschatzung und Unterstlitzung fur ihren Zustand bekommt. Die
“soziale Wertschatzung“ bezieht sich hier nicht nur auf das engste soziale Umfeld
der Betroffenen (wie Familie und Freunde), sondern es sind sowohl weitere
Einzelpersonen von Bedeutung (wie lokale Persdnlichkeiten, Medien) als auch
Gruppen (wie Personen am Arbeitsplatz, Mitblrger). Im besten Fall sind diese

sozialen Reaktionen unterstiitzend fiir Opfer und Uberlebende. Im schlimmsten Fall



TRAUMA & PSYCHISCHE GESUNDHEIT 33

ist das gesellschaftliche Feedback negativ, wobei Opfer und Uberlebende Ignoranz,
Ablehnung oder Schuldzuschreibungen erleben.

Wenn die Betroffenen als Opfer bzw. Uberlebende sozial anerkannt werden
und ihnen Mitgefuhl und Verstandnis fur ihre schwierige Lage sowie Respekt fur ihre
Bewaltigungsleistung von der engen Umgebung wie Familie und Freunden sowie
auch von Mitburgern entgegengebracht wird, kann dies im bestem Fall zur
Verringerung der Belastungen fuhren. Fehlt allerdings diese Wertschatzung, kann es
zur Retraumatisierung kommen (Maercker, 2003).

Auch Norris et al. (2002) zeigten, dass vorhandene soziale Unterstitzung
nach einem Katastrophenerlebnis einen der wichtigsten protektiven Faktoren fir die
Bewahrung der psychischen Gesundheit darstellt. Die Studie von Mduller und
Maercker (2006) beschreibt die soziale Anerkennung als Opfer bzw. Uberlebender
ebenfalls als einen wichtigen Pradiktor fur PTBS.

Die Untersuchung von Gabler, Maercker und Schitzwohl (2008) stitzte die
Annahme, dass fehlende soziale Unterstiitzung einen Risikofaktor fir PTBS darstellt
und dass die soziale Anerkennung seitens der Gesellschaft ein wichtiger Faktor fur
die PTBS-Symptomatik ist bzw. einen wichtigen Schutzfaktor darstellt. Betroffene, die
soziale Unterstitzung wahrgenommen haben, zeigten eine geringere PTBS-
Symptomatik. Personen, bei denen die soziale Unterstlitzung fehlte und zusatzliche
Stressoren nach dem Traumaereignis aufgetreten sind (z.B. familidre Probleme),
zeigten auch eine starker ausgebildete PTBS-Symptomatik. Es wird davon
ausgegangen, dass Betroffene, die zufrieden mit der soziale Unterstitzung sind,
besser mit Traumatisierung umgehen kénnen und weniger unter PTBS-Symptomen
leiden als Personen, die sich einsam fuhlen und keine soziale Anerkennung

bekommen.

4.2.5. Widerstandsfahigkeit (Hardiness)

Laut Bonanno (2004) stellt die Widerstandsfahigkeit einen wichtigen Faktor
der Resilienz in Bezug auf Trauma dar. Das Personlichkeitsmerkmal

»Widerstandsfahigkeit® hilft dabei, extreme Stresssituationen von sich fernzuhalten.

Nach Bonanno (2004) besteht die Widerstandsfahigkeit aus drei Dimensionen:
e Die Fahigkeit, einen Sinn im Leben zu erkennen.

e Der Glaube, dass Umwelt und Ergebnisse von Ereignissen beeinflussbar sind.
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e Der Glaube, dass man aus positiven und negativen Erfahrungen lernen und
daran wachsen kann.
Personen die widerstandsfahig sind, haben das Gefluhl, dass sie Kontrolle
Uber ihre Probleme haben und sind bereit, Verdnderungen im Leben als
Herausforderung und als neue Chance fir Wachstum anzunehmen. Es wurde
gezeigt, dass Hardiness die negativen Auswirkungen eines belastenden Ereignisses
mildern und einen positiven Einfluss auf korperliche Erkrankungen sowie auf
psychische Belastungen haben kann. Die Hardiness wurde in mehreren
Untersuchungen mit geringerer PTBS-Symptomatik assoziiert (vgl. Zakin, Solomon &
Neria, 2003).
Zakin, Solomon und Neria (2003) haben gezeigt, dass bei ehemaligen
Kriegsgefangenen und Kriegsveteranen das Vorhanden von Widerstandsfahigkeit mit

einer geringeren Wahrscheinlichkeit, an PTBS zu leiden, verbunden war.

4.3. Risikofaktoren

Litz & Maguen (2007) zufolge gibt drei Kategorien von Risikovariablen fir
PTBS: Traumabezogene Variablen, Personenvariablen und kulturelle- und
Umweltvariablen

Traumabezogene Variablen beinhalten den Grad der Lebensgefahr, die
Schwere des Traumas, die unmittelbare Reaktion auf das Trauma, den Verlust der
Ressourcen inklusive den Verlust der Liebsten sowie den Verlust von Eigentum und
finanzielle Probleme der ganzen umgebenden Gesellschatt.

Zu den Personenvariablen gehéren demographische Variablen, psychiatrische
Vergangenheit (Krankheiten), Personlichkeitsmerkmale und individuelle Unterschiede
des unmittelbaren Einflusses des Traumas. Weibliches Geschlecht, jingeres Alter,
geringe Intelligenz, niedriger soziobkonomischer Status, vorherige psychiatrische
Erkrankungen, Personlichkeitsdispositionen (wie z.B. Selbstkonzept,
Weltanschauungen usw.) gelten als Risikofaktoren fur die Entwicklung einer PTBS.

Zu den Kkulturellen- und Umweltvariablen zahlen beispielsweise soziale

Unterstitzung und die Existenz zusatzlicher Stressoren.
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5. Theoretische Modelle zur Entstehung der Posttraumatischen

Belastungsstorung

Es gibt vier Gruppen von Erklarungsmodellen zur Entstehung und
Aufrechterhaltung einer Posttraumatischen Belastungsstérung, die im Folgenden
naher beschrieben werden:

1. Lerntheoretische Ansatze
Modelle gestérter Informationsverarbeitung
Psychobiologische Modelle
Psychoanalytische Modelle

o~ 0N

Bindungstheoretische Modelle
5.1. Lerntheoretische Ansétze, Kognitive Ansatze

Im Folgenden wird das Kognitive Modell nédher beschrieben (Lueger-Schuster,
2004, S.51).

Den lerntheoretischen und kognitiven Modellen zufolge verdndern sich die
Gedéachtnisinhalte in ihrer Struktur und Funktion durch das Erleben eines
traumatischen Ereignisses tiefgreifend. Die Veréanderung der Gedachtnisinhalte
durch die traumatischen Erlebnisse bezeichnen Foa & Kozak (1986) als
Fruchtstrukturen, die durch groRe Angst und Aktivierung miteinander verknupft
werden.

Als Folge der Kklassische Konditionierung werden die Merkmale der
traumatischen Situation mit emotionalen und physiologischen Reaktionen verknipft,
in Folge dessen dann ahnliche Merkmale “gleiche” Reaktionen auslésen kénnen. In
Bezug auf Traumata besagt die Operante Konditionierung, dass die Léschung durch
die Vermeidung traumarelevanter Stimuli verhindert und die Vermeidung durch die
negative Verstarkung aufrechterhalten wird (Lueger-Schuster, 2004).

Laut Steil, Ehlers und Clark (1997, 2003) ist die negative Verstarkung als
mdogliche Erklarung fur die Aufrechterhaltung des aggressiven Verhaltens, dem
Empfinden von Wut und Arger sowie Substanzenmissbrauch anzusehen. Oft kommt
es bei den Betroffenen, die selbst ein Trauma erlebt haben, durch z.B. pl6tzliches
Erinnern zu einer Teilaktivierung der Fruchtstrukturen, was eine noch ausgepragtere
Vermeidung durch den Anstieg der Angst bewirkt. Die Interpretationen eines
traumatischen Erlebnisses, die persénliche Bedeutung des erlebten Traumas und die
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daraus entstandene Folgen sowie die kognitive Vermeidungsstrategien stellen
wichtige Faktoren bei der Aufrechterhaltung der posttraumatischen Symptome dar.

Chembot, Toitblat, Hamada, Carlson & Tweentyman (1988, zitiert nach
Lueger-Schuster, 2004) sowie Foa, Steketee & Rothbau (1989, zitiert nach Lueger-
Schuster, 2004) haben in Netzwerkmodellen angenommen, dass die erhohte
Aktivierung des autonomen Nervensystems im Zusammenspiel mit der Aktivierung
der Fruchtstruktur die Informationsverarbeitung verhindert. Die Erregung kann dazu
fuhren, dass durch die Hemmung der Informationsverarbeitung Amnesien zustande
kommen. Es  wird angenommen, dass eine Veréanderung des
Fruchtstrukturnetzwerkes durch die direkte Aktivierung bzw. durch die direkte
Konfrontation mit traumatischen Reizen erzielt werden kann.

Die Modelle kognitiver Schemata nehmen an, dass Traumatisierungen
grundlegende Uberlegungen und Erwartungen in héchstem Maf erschuttern und
verandern. Diese Veranderungen sind oft dysfunktional (Janoff Bulmann, 1992;
Horowitz, 1976,1986 zitiert nach Lueger- Schuster, 2004).

Horowitz (1986, zitiert nach Lueger-Schuster, 2004) zufolge kénnen kleine, fir
den Betroffenen verkraftbare Mengen der Informationen Uber das Trauma
aufgenommen und in die Schemata integriert werden. Durch zwei gegenlaufige
Mechanismen resultiert eine Oszillation: Traumatische Informationen werden durch
Verleugnung und emotionale Taubheit vom Bewusstsein ferngehalten, wobei
gleichzeitig die Tendenz zur Vervollstandigung dennoch besteht. Horowitz (1986,
zitiert nach Lueger-Schuster, 2004) legte eine phasische Abfolge von Reaktionen
fest: Die Phase des Aufschreis, die unmittelbar nach dem Trauma auftritt (Flucht,
Kampfreaktionen), die Phase der Intrusionen und Verleugnung und die Phase des
Durcharbeitens. Diese Phasen sind normale Reaktionen solange sie nicht blockieren,
verlangert oder sehr intensiv werden. Die Negativen Ruckkoppelungen stdéren den
Integrationsprozess: die Erinnerungen mit negativen Emotionen verstarken die
Tendenz zur Vermeidung und erschweren so die Moglichkeit, das Erlebte zu
integrieren. Durch die neuen bedrohlicheren Interpretationen des Geschehenen in
der Phase der Intrusionen kann die Beflrchtung entstehen, dass neue ahnliche
Situationen nicht verhindert werden kdnnen, was zu Gefuhlen von Hilflosigkeit und
des Kontrollverlustes fuhren kann.

Einige Autoren (Ehlers & Clark, 2000; Steil & Ehlers 2000) gehen davon aus,

dass die idiosynkratrische Bedeutung der Traumatisierung und ihre Folgen sowie
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auch die kognitive Vermeidung eine wichtige Rolle bei der Aufrechterhaltung der
Symptomatik spielen. Es wird davon ausgegangen, dass die subjektive Belastung
durch die dysfunktionalen Kognitionen in Bezug auf die auftretenden Intrusionen
dementiert wird. Ehlers und Clark (2000) zufolge bleibt eine PTBS aufrechterhalten,
wenn die traumatischen Erinnerungen nicht genug bearbeitet und zu wenig in den
autobiographischen Kontext eingebunden werden, was dann zu Folgen hinsichtlich
der Enkodierung traumatischer Informationen fiihrt. Es wird davon ausgegangen,
dass eine datengesteuerte Enkodierung zur Erh6hung des Risikos der Auspréagung
einer PTBS fihrt, wahrend die Verarbeitung der Bedeutung der traumatischen
Erlebnisse und der momentanen Situation zur Senkung der Risiko fuhrt.

Fur die Erklarung der PTBS sowie der Symptome der emotionalen Taubheit
und Passivitat wird die Theorie der Hilflosigkeit von Seligman (1975) herangezogen.
Joseph et al. (1995, zitiert nach Lueger-Schuster, 2004) betonen die Bedeutung der
Attributionen bei der Traumatisierung und die Reaktionen darauf. Verschiedene
Attributionen kénnen Gefiihle wie Schuld, Wut und Arger erklaren.

Die Gemeinsamkeit der Modelle stellt die Reaktion auf das Auftreten von
Intrusionen und der Ubererregung dar, wahrend emotionale Taubheit, Vermeidung
und Ruckzug als sekundéare Reaktionen zu betrachten sind. Die Vermeidung sowie
die dysfunktionalen Kognitionen sind als wesentlicher Bestandteil bei der
Aufrechterhaltung der PTBS zu betrachten (Lueger-Schuster 2004).

5.2. Tiefenpsychologische Ansatze

Nach Holderegger (1993, zitiert nach Hirsch, 2004) sind die Ubertragung und
Gegenubertragung die wesentlichen Aspekte fir die Traumbearbeitung und
Integration. Die Ubertragung des Traumas wird als eine Chance angesehen, das
traumatische Introjekt des Patienten wiederzuerleben und dadurch eine LOsung zu
finden (Hirsch, 2004). Der Begriff der “Traumatisierenden Ubertragung* wird wie folgt
definiert:

“Die Patienten kénnen ihre frihen Traumatisierungen (...) nur indirekt mitteilen,
indem sie den Analytiker in einer Art Verschmelzung mit dem bedrohlichen Introjekt,
traumatisieren” (Hirsch, 2004, S. 124)

Die Traumata wurden von Peichl (2001, zitiert nach Lueger-Schuster, 2004) in
drei Traumaarten eingeteilt, die zur psychoanalytischen Theorie in Beziehung gestellt

werden:
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e Verfolgungstraumata (wie Folter und Vertreibung)
Annahme der psychoanalytischen Modellvorstellung: Das “lch” wird unter dem
Druck des Macht-Ohnmachtgefalles zuriick zur unkontrollierbaren Angst und
Hilflosigkeit regrediert. Die Realitat wird mit unbewussten Phantasien friherer
Kindheitséangste verbunden und es kommt zur psychosennahen Angst.

e Entwicklungstraumata (u.a. Vernachlassigung, psychische und physische
Gewaltanwendung) und

e Additive Traumata (Personen, die als Kind traumatisiert wurden, besitzen ein

erhohtes Risiko, erneut Opfer von Gewalt zu werden).

Psychoanalytische Behandlung hat zum Ziel, die traumatischen Erinnerungen
aufzudecken und die Motive der Verdrangung zu bearbeiten. Es wird angenommen,
dass Gefuhle wie Hass, Schuld und Scham bei dem Verdrangungsprozess eine
wichtige Rolle spielen (Lueger-Schuster, 2004).

5.3. Bindungstheoretische Anséatze

Diesem Ansatz zufolge spielt die Familie und die soziale Umwelt nach dem
Erleben der traumatischen Erfahrungen eine wesentliche Rolle. Eltern werden als
Modell fir ihre Kinder angesehen, wie sie mit dem Trauma umgehen sollen, und
durch die Kinder besteht wiederum die Méglichkeit fur die Eltern, die Bedeutung der
Bedrohung wahrzunehmen. Eltern kbénnen Strategien, die positiv oder negativ die
Symptome beeinflussen, verstarken.

Durch einen Teufelskreis des Schitzens und Schonens kommt es unfreiwillig
zur Verstarkung der Symptomgruppe Intrusionen. Um den Kindern das Vergessen zu
erleichtern und sie vor den schrecklichen Erinnerungen zu schitzen, sprechen die
Eltern so selten und wenig wie moglich Uber die Geschehnisse, was aber zu einer
Symptomverstarkung fuhrt. Die Kinder wollen ihre Eltern schiitzen und sprechen das
eigene Leiden nicht an - dadurch entsteht ein Teufelskreis der Symptomverstarkung.

Die Bindungstheorie betont die Notwendigkeit des sicheren Gehalten-werdens
und der sozialen Unterstitzung fur Betroffene jeden Alters (Lueger-Schuster, 2004).
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5.4. Psychobiologische Modelle

Die psychobiologischen Aspekte der Posttraumatischen Belastungsstérung
sind aktueller Gegenstand vieler Forschungsarbeiten und werden im Folgenden
dargestellt (Ehlert, Wagner, Heinrichs & Heim, 1999; Galley, Fischer & Hofmann
2000; Strohle, 2003). Personen, die unter PTBS leiden, zeigen im Vergleich zur
Personen, die Traumata erlebt, aber keine PTBS entwickelt haben, physiologische,
biochemische und Verhaltens-Auffalligkeiten wie Ubererregung und Uberreaktionen

sowie auch Zeichen der Erschopfung (Galley et al., 2000).

5.4.1. Neuroendokrinologie und Neurotransmitterabweichungen

Durch die endokrine Stressantwort wird ein Anpassungsmechanismus
dargestellt, der bei Bedrohung das Uberleben des Betroffenen sichern soll. Erhohtes
Arousal und Aufmerksamkeitsfokussierung sowie eine Hemmung der reproduktiven
Aktivitdten wie Nahrungsaufnahme, Schlaf oder sexuelle Aktivitéat sind die Folgen der
Sympathikusaktivierung. Uberlebensnotwendige Bediirfnisse werden peripher uber
vegetative und neuroendokrine Aktivierung durch Anstieg von Herzfrequenz,
Blutdruck, Atmung und Glukoneogenese gesichert. Die Beendigung der
Stressantwort bzw. die Absicherung des Organismus gegen eine Uberreaktion stellt
einen wichtigen Teil der Adaption an Stress dar (Stréhle, 2003).

Es konnte gezeigt werden, dass verschiedene Arten von Stressoren zur
Aktivierung der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HHNA)
fuhren (Ehlert et al., 1999). Personen, die nach einem Trauma eine PTBS entwickelt
haben, haben auch einen niedrigen Plasma- und Urinspiegel von Kortisol (Yehuda,
1997). Bei PTBS-Patienten, die unterschiedliche Arten von Traumata erlebt haben
(Kriegserfahrung, sexueller Missbrauch), wurde im Vergleich zu gesunden
Probanden oder Personen mit anderen psychischen Krankheiten eine erhohte
Anzahl an Glukokortikoidrezeptoren auf den Lymphozyten nachgewiesen. Es wurde
auch ein erhohter Spiegel des Kaorticotropin-Releasing Hormons (CRH) in der
Zerebrospinalflissigkeit, eine supprimierte Freisetzung des adrenokortikotropen
Hormons (ACTH) sowie eine reduzierte Kortisolfreisetzung nach CRH- Stimulation
gezeigt (Ehlert et al., 1999).

Die Neurotransmitter Acetycholin und Serotonin bewirken die Ausschuittung
des Corticotropin-Releasing-Hormons (CRH), welches wiederum die Ausschittung
der adrenokortikotropen Hormons (ACTH) bewirkt. Durch das ACTH wird die
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Freisetzung von Glucocorticoiden (z.B. Cortisol) aus der Nebennierenrinde angeregt.
Die Aktivierung des Stresshormonssystems bewirkt metabolische Veranderungen
wie Blutglukoseverdnderungen oder auch Verhaltensédnderungen (Stréhle, 2003).

Fir selektive Aufmerksamkeitsprozesse, Hypervigilanz und autonomes
Arousal bei Personen mit PTBS sind die basale und die stimulierte Freisetzung von
Noradrenalin (NA) als verantwortlich zu sehen. Im Locus coeruleus wird bei
Vorhandensein von einer Stress Situation die neuronale Feuerungsrate und die
Freisetzung von NA erhdht und dadurch wird die Responsivitat von NA durch a2-
adrenerge Rezeptoren gesteuert. Klienten mit PTBS zeigen beispielsweise deutlich
hohere NA-Spiegel im Urin als gesunde Probanden. Bei Plasmauntersuchungen
zeigten sich bei Teilnehmern mit PTBS néchtliche Anstieg der NA-Konzentration im
Vergleich zu gesunden Teilnehmern, bei denen die NA-Konzentration niedriger
wurde. Dies kann als mdglicher Hinweis auf die oft von Betroffenen berichteten
Schlafstérungen sein, da den Alptraumen ein sympathisches Arousal im Schlaf
vorausgeht (Ehlert et al., 1999)

5.4.2. Biochemische und Verhaltensauffalligkeiten bei PTBS

Bei einer Konfrontation mit Reizen, die an das Trauma erinnern, zeigen nach
Flatten, Hoffmann, Redemann und Liebermann (2001, 2004) Personen, die nach

dem erlebten Trauma eine PTBS entwickelt haben, viele Auffalligkeiten wie z.B.:

e Erhohte Werte beim EMG-Tonus, der Herzfrequenz, dem Blutdruck und der
Hautleitfahigkeit.

e EEG Aufnahmen zeigen bei der Traumaerinnerungen eine Ubererregung

e Es wird bei Traumaerinnerungen durch Naloxon verhinderbare Analgesie

provoziert (Opiat-Aktivitat, die mit dissoziativen Zustanden korreliert).

Die Veranderungen treten nicht nur bei der Prasentation traumarelevanter

Reizen, sondern auch in Ruhezustand der Betroffenen (Flatten et al. 2001; 2004):

e Bei einem lauten Gerausch ist die Schreckreaktion erhéht. Der noradrenerge
a- Autorezeptor- Blocker Yohimbin verstarkt diesen Prozess, was zur
Verlangerung der korpereigenen Noradrenalinwirkung im Gehirn fuhrt (Flatten
et al., 2001, 2004).

e Eine verminderte Kortisol- Sekretion, niedrigere basale
Kortisolkonzentrationen, vermehrt lymphozytare GR und eine erhohte
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Sensitivitat auf die Stresshormonsystem hemmenden Effekte von
Dexamethason, erhdhte CRH (Corticotropin- Releasing- Hormon)-
Konzentrationen im Liquor und eine abgeschwachte ACTH- Reaktion auf CRH
ist bei Betroffenen, die eine PTBS entwickelt haben zu finden (Stréhle, 2003)

e Die CRH (Corticotropin-Releasing-Hormon)- Konzentrationen im Liquor, wurde
als Neurotransmitter in angstrelevanten Hirnstrukturen nachgewiesen, und sie
ist bei PTBS Patienten erhoht Davis et al. (2003, zitiert nach Flatten et al.,
2001, 2004).

e Die - Endorphin- Spiegel ist bei PTBS-Patienten erhoht Baker et al. (1997,
zitiert nach Flatten et al., 2001, 2004).

e Die EEG Aufnahmen zeigen eine verminderte P300-Amplitude. Mit der
Zunahme der Koharenz innerhalb der linken Hemisphare im EEG gibt es eine
Abnahme der Differenziertheit der Verarbeitung in der Sprachkomponente
(Flatten et al., 2001, 2004).

e Bei den Betroffenen treten oft Schlafstérungen wie Schlafunterbrechungen,
verlangerte Wachzeiten zwischen den Schlafzyklen (Flatten et al., 2001,
2004).

e Bezlglich des Hippocampusvolumens gibt es keine eindeutigen Befunde
Flatten et al. (2001,2004). Vietnam-Veteranen mit PTBS zeigten ein um ca.
10% geringeres Hippocampusvolumen im Vergleich zu Vietnam-Veteranen
ohne PTBS (Birbaumer & Schmidt, 2006).

5.5. Interventionen

Nach einem traumatischen Ereignis, das bei den Betroffenen u.a. zu einem
Gefuhl der Hilflosigkeit und Erschutterung der inneren Welt fuhrt, wird durch
Interventionen und Therapien versucht, die traumatische Erfahrungen “zu
integrieren, zu regulieren und zu modellieren” (Punamaki, 2002; zitiert nach Vyssoki
und Tauber, 2004).

In der Interventionsphase ist das Timing der Behandlung als kritischer Faktor
bei der Entscheidungsfindung zu sehen. Zu frihe Interventionen konnen als
aufdringlich und unpassend erscheinen. Das konnte zu einem Verlust wertvoller
Ressourcen fuhren, vor allem bei vielen Individuen, die zu friih in ihrer Selbstheilung
beeintrachtigt werden. Wenn die Interventionen zu spét erfolgen, tritt die Behandlung

in den Bereich der tertidren Versorgung (Litz & Maguen, 2007).
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Die am haufigsten zitierte Langsschnittstudie des Verlaufs der
posttraumatischen Anpassung ist eine Studie iber Uberlebende sexueller Ubergriffe
von Rothbaum, Foa, Riggs, Murdock & Walsch (1992). Bei dieser Studie wurden 95
Vergewaltigungsopfer im Alter von 18 bis 65 Jahren zwolf Wochen lang untersucht
(Vergewaltigung durch Gatten und Familienmitglieder wurden in dieser Studie nicht
beriicksichtigt). Die Mehrheit der Frauen waren Afro-Amerikanerinnen (65%), ledige
Frauen (76%), sowie Frauen mit einem niedrigen soziookonomischen Status (60%).
Von 95 untersuchten Frauen haben nur 64 die Untersuchung bis zum Ende
durchgefiihrt. 94% der untersuchten Frauen erfiullten die diagnostischen PTBS-
Kriterien in der ersten Woche. Bei einer groRen Anzahl der Frauen verbesserte sich
der Gesundheitszustand (die PTBS-Symptome) in den ersten Monaten laufend. Die
Frauen, deren Gesundheitszustand sich bis zum dritten Monats nicht verbessert hat
und die weiterhin unter PTBS Symptome gelitten hatte, hatten weiterhin eine
gravierende PTBS-Symptomatik.

Dieser Befund steht im Einklang mit anderen Studien, die gezeigt haben, dass
bei einem grof3en Prozentsatz von Frauen innerhalb der ersten Monate nach einer
Vergewaltigung eine Verbesserung der Symptomatik auftritt (Riggs, Rothbaum, &
Foa, 1995; Valentiner, Foa, Riggs, & Gershuny, 1996, zitiert nach Litz & Maguen,
2007). Es ist davon auszugehen, dass diejenigen, die sich nach einem Trauma nicht
wieder erholen, einen chronischen und unerschiitterlichen PTBS-Verlauf erleben
werden und dass in solchen Falle eine sekundare Préavention erforderlich ist (Litz &
Maguen, 2007).

Foa und Meadow (1997) schlagen flur die PTBS- Forschung die Anwendung
der sogenannten “Gold-Standards” vor. Diese empfehlen die Fokussierung auf klar
definierte Zielsymptome, den Einsatz reliabler und valider Verfahren sowie blinder,
geschulter Evaluatoren. AulRerdem sollten Verfahren spezifisch, manualisiert und
replizierbar sein und die Zuweisung zu den Bedingungen randomisiert erfolgen.
Wichtig ist auch die genau Einhaltung des Behandlungsprogramms, um sicher zu
stellen, dass gegebene Effekte ausschlie3lich auf die angewendeten Intervention
zurlickzufiihren sind.

Laut Maercker (2003) kénnen die spezifischen Methoden der PTBS-Therapie
als therapieschulubergreifend beschrieben und in drei Techniken eingeteilt werden:
Die Traumaexposition (Konfrontation), die kognitive Umstrukturierung und die

Ressourcenarbeit.
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Die Traumaexposition wurde in der kognitiven Verhaltenstherapie entwickelt.
Die Konfrontation mit Traumareizen, wodurch die Traumaszenen aktiviert werden,
sollte dazu dienen, die PTBS-Symptome zu reduzieren. Diese Technik wurde
urspringlich insbesondere bei Patienten angewendet, die ein sehr ausgepragtes
Vermeidungsverhalten zeigten. Gute Wirksamkeit zeigte sich allerdings auch bei der
Reduktion der Intrusionen und Ubererregung (Maercker, 2003). Damit die
Behandlung nicht schadlich ist, kann die Konfrontationstherapie nur bei einer stabilen
therapeutischen Beziehung durchgefiihrt werden, wobei sich der Patient in einer
stabilen inneren und &ufReren Situation befinden soll (Vyssoki & Tauber, 2004).

Durch die kognitive Umstrukturierung sollten die veranderten Wahrnehmungen
und Gedanken normalisiert werden. Zur Therapie gehdren Angstbewaltigungs- und
Selbstsicherheitstraining, Entspannungstechniken sowie Gesprache mit dem
Psychotherapeuten zur Deutung und Bewaltigung.

Bei den ressourcenorientierten Therapieverfahren spielen die individuellen
Ressourcen eine zentrale Rolle. Es ist dabei wichtig, diese an frihere positive
Erfahrungen anzuknipfen und die Familie sowie die soziale Umgebung des
Betroffenen in den verschiedenen Phasen der Behandlung mit einzubeziehen
(Maercker, 2003; Vyssoki & Tauber, 2004).

5.5.1. Formen von Frihintervention

Psychological Debriefing: Dies ist ein grof3er Begriff, der eine einmalige

Intervention beschreibt, die nach einem Trauma vollzogen wird und einige Stunden
bis Tage dauern kann. Ziel des Psychological Debriefing ist es, Personen, die ein
Trauma erlebt haben, die Mdéglichkeit zu geben ihre Gefiihle und Reaktionen
beziglich des Traumas wéhrend der Anwesenheit anderer Betroffenen bzw.
Uberlebenden unter professioneller psychologischer Betreuung auszudriicken.

Psychologische Erste Hilfe: Vermittelt notzliche Unterstitzung und

Informationen flir jemanden, der personliche und externe Ressourcen verloren hat.
Dadurch kdonnen Verbindungen zu anderen Betroffenen hergestellt werden. Damit
wird dem Betroffenen geholfen, Hoffnung und Kontrolle wiederzuerlangen sowie
auch Stigmatisierung und Barrieren zu reduzieren, um spater selbst psychologische
Hilfe aufzusuchen.

Kognitive-Verhaltens-Therapie: Diese Art der Therapie wird im akuten Intervall

bei Patienten mit signifikanten und andauerndem posttraumatischem Distress,
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Belastungen und Beeintrachtigungen durchgefuhrt und inkludiert typischerweise
Psychoedukation, Angst-Management-Techniken, In-Vivo-Exposure, kognitive

Neubewertung und “Hausaufgaben® (Litz & Maguen, 2007).

5.5.2. Behandlungstechniken und verschiedene Therapieverfahren

a. Kognitive Verhaltenstherapie

Die Verhaltenstherapie setzt sich zum Ziel, die vermeidenden und angstbetonten
Verhaltensmuster nach den Erkenntnissen der Lerntheorie zu “verlernen®.
Desensibilisierung kann dadurch erreicht werden, dass eine gut dosierte
Reizkonfrontation gekoppelt mit Entspannungszustanden auftritt (Vyssoki & Tauber,
2004).

Die positive Wirksamkeit der kognitiven Verhaltenstherapie bei PTBS wurde in
unterschiedliche Untersuchungen belegt (Boss, 2005; Litz & Maguen, 2007). In der
kognitiven Verhaltenstherapie sind mehrere Sitzungen, viel Mitarbeit seitens der
Patienten und erfahrene Therapeuten erforderlich, um einen Effekt zu erzielen. Diese
Art von Therapie wird im akuten Intervall bei Patienten mit signifikantem und
andauerndem posttraumatischen Distress, Belastungen und Beeintrachtigungen
durchgefiihrt, um die Entwicklung einer chronischen PTBS zu vermeiden (Litz &
Maguen, 2007).

Foa und Kozak (1986) gehen davon aus, dass, um Angst reduzieren zu
kdnnen, zwei Bedingungen erfillt sein missen:

- Aktivierung der Erinnerung an die Angst wahrend der
traumatischen Erfahrung bzw. die fur das Auslosen der Angst
relevanten Informationen mussen zugénglich gemacht werden.

- Prasentation neuer Informationen, die mit den pathologischen

Angstelementen nicht in Einklang zu bringen sind.

Es gibt drei Kategorien, die zu den wirksamen Therapieverfahren der
kognitiven Verhaltenstherapie gehoren (Boss, 2005, S. 39):

1. Verlangerte Konfrontationstherapie: In dieser Art der Therapie werden die
Konfrontation mit dem traumatischen Erinnerungen in-sensu (Konfrontation
der Klienten durch die Vorstellung der Situationen, die sie an die Trauma
erinnern und ihnen Angst machen) mit in-vivo (Konfrontation mit der

Realitat, die im Alltag mit Angst auslosenden Situationen und Geflhlen
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verbunden ist) Konfrontation kombiniert (Foa et al, 1998, zitiert nach Boss,
2005).

2. Verlangerte Konfrontation mit kognitiver Therapie (Boss, 2005).

3. Eingeschrankte Konfrontation; dies beinhaltet entweder die ,in-sensu“-
oder ,in-vivo“-Konfrontation mit den traumatischen Erlebnissen (Ehlers,
2003; Gillespie, Dufy, Hackmann & Clark, 2002, zitiert nach Boss, 2005).

b. Angstbewaltigungstraining

Der Schwerpunkt des Angstbewaltigungstrainings liegt darin, den Betroffenen
Bewaltigungsstrategien zur Verfugung zu stellen. Dabei werden unterschiedliche
therapeutische Techniken vermittelt (u.a. Entspannungsubungen, Biofeedback,
Stress-  Impfungs-  Training/SIT). Die erlernten  Bewaltigungsstrategien
(Atmungstbungen zu Entspannung, Muskelentspannung) geben den Betroffenen,
die ein Trauma durchlebt haben, das Gefiihl von Kontrolle Uber Stress, was auch ein
erhohtes Selbstwertgefuhl mit sich bringt (Rothbaum, Foa & Hembree 2003; Vyssoki
& Tauber, 2004).

C. Kognitive Verfahren

Bei der Behandlung derjenigen Personen, die eine PTBS entwickelt haben, ist die
kognitive Therapie darauf fokussiert, irrationale und nicht angemessene
Uberzeugungen, die die Aufrechterhaltung der Symptome fordern, zu verandern
(Rothbaum, Foa & Hembree 2003; Vyssoki & Tauber, 2004).

d. Live-Review Therapie

In der Anfangsphase dieser Therapie wird den Betroffenen neben der Erklarung
des Therapieablaufs auch der Bezug zu den Hauptsymptomen erlautert. In der
zweiten bzw. mittleren Phase werden die Lebensphasen nacheinander besprochen,
wobei das Trauma integriert wird. In der letzten Phase spielen integrierende
Therapiegesprache eine wesentliche Rolle, wobei auch die Zeit und Planungen nach
der Therapie (Ruckfallprophylaxe) thematisiert werden (Maercker, 2009). Den
Betroffenen sollen Sinnerfindungsstrategien vermittelt werden (Vyssoki & Tauber,
2004).
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e. Narrative Konfrontation

Die Betroffenen bevorzugen oft, die erlebte traumatische Erfahrung schriftlich zu
beschreiben. Daher wurde das therapeutisch angeleitete Schreiben Uber die
traumatischen Erlebnisse von Therapeuten als Intervention eingesetzt und es
wurden auch Therapieerfolge nachgewiesen. Der Patient wird vom Therapeuten
gebeten, einen Bericht Gber das erlebte Trauma und die Gefiihle und Gedanken, die
damals aufgetreten sind, zu schreiben. In der “Testimony-Therapie®, die fur Opfer
politischer Gewalt entwickelt wurde, geben die Betroffenen zuerst einen mindlichen
Bericht Uber das erlebte Trauma wieder, welcher auf Tonband aufgezeichnet wird.
Die Aufzeichnungen werden von dem Betroffenen unter Mitwirkung des
behandelnden Therapeuten in schriftiche Form gebracht. Diese Berichte werden
manchmal veroffentlicht, um ein weiteres Publikum zu erreichen (Maercker &
Michael, 2009).

f. EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing)

EMDR wurde von Francine Shapiro (1989, zitiert aus Vysoki & Zauber, 2004) als
neue Behandlungstechnik fir Traumastorungen entwickelt und zu einem
manualisierten Verfahren ausgebaut. Die Erkenntnis, dass mit Unterstutzung von
sakkadischen Augenbewegung (oder durch seiten-alternierende akustische oder
taktile Reize) die traumatischen Erinnerungen einem Veranderungsprozess
unterliegen, fihrte zur Entstehung der Hypothese, dass Reize so verarbeitet werden
(&hnlich wie im REM-Schlaf), und dass Informationsverarbeitung durch bilaterale
Reize angeregt werden kann. Durch EMDR soll die mdgliche Blockierung
neurobiologischer Funktionsablaufe als Ausdruck einer Traumatisierung aufgehoben
und ressourcenorientierte neuronale Netze genutzt werden (Flatten, Reddemann,
Woller & Hofmann 2001,2004; Vysoki & Tauber, 2004).

g. Imaginative Verfahren

Die traumatischen Ereignisse und die Erinnerung daran sind oft nonverbal im
Gedachtnis gespeichert, das heif3t, sie bleiben als sensorische Eindriicke und
guélende Bilder im Gedé&chtnis fixiert. Daher bedienen sich viele Therapien fur
traumatisierte Personen imaginativer Verfahren, damit eine Distanzierung von den
wiederkehrenden und Uberschwemmenden Bildern gewahrleistet werden kann. Eine

wesentliche Rolle spielt dabei die veranderte emotionale Kontextbedingungen, die
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mit dem Gefiihl der Sicherheit verbunden ist und so eine wiederholte
Traumatisierung (Retraumatisierung) vermieden werden kann.

Eine der bekanntesten imaginativen Techniken zur Konfrontation mit
traumatischen Erlebnissen ist die Screen-Technik. Bei dieser Technik werden die
traumatisierenden Geschehnisse auf einer Leinwand bzw. einem Bildschirm
imaginiert. Der Betroffene erzahlt die Geschichte im Prasens, was durch die
Verwendung der 3. Person Singular zu Abstand bei der Selbstbeschreibung fuhrt.
Der Patient kann die Bilder in der Folge schneller oder langsamer spielen lassen
oder sie durch eine “Stopp‘“-Taste beenden. Standbilder oder Zeitlupenaufnahmen
geben den Betroffenen das Gefuhl der Kontrollierbarkeit der Geschehnisse, was
wiederum angstreduzierend wirkt.

Die imaginativen Techniken aus der Katathym-Imaginativen Psychotherapie (KIP)
oder der Hypnosetherapie dienen sowohl zur Stabilisierung als auch zur
Ressourcenarbeit (Flatten et al., 2001, 2004; Vysoki & Tauber, 2004).

h. Psychodynamische Therapieverfahren

Um eine Integration der abgespaltenen Erinnerung zu schaffen, woraus eine
biographische Kontinuitdt der Betroffenen resultiert, werden oft psychodynamische
Verfahren angewendet. Schrittweise wird das traumatische Geschehen in
Anwesenheit und unter Mithilfe des Therapeuten erinnert und das damalige Gefunhl
wiedererlebt. Das manualisierte Verfahren der Mehrdimensionalen
Psychodynamischen Traumatherapie (MPITT) ist eine der verschiedenen Formen
der Behandlung von Traumata, die aus der Psychoanalyse heraus entwickelt wurde
(Flatten et al., 2001, 2004; Vysoki & Tauber, 2004).

I Korpertherapie, Kiinstlerische Therapie

Oft sind bei Betroffenen, die sowohl korperliche als auch primar nicht korperliche
Traumatisierungen erlebt haben, das Koérpererleben und die Gefuhlswahrnehmung
schwer beeintrachtigt. Es kann zur Abspaltung der Empfindung ganzer
Korperregionen oder zu einer Somatisierung kommen. In solchen Fallen kdénnen
verbale Techniken allein keine Erfolge erzielen. Uber die Technik der Konzentrativen
Bewegungstherapie (KBT) wurden bisher positive Erfahrungen bei traumatisierten
Personen berichtet. Auch Feldenkrais und Bewegungsmeditation wie Qui Gong und

Tai Chi wurden positiv bewertet. Ebenso kommt dem kdrpertherapeutischen und
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kiinstlerischen Verfahren ein unterstitzender Stellenwert in dem
traumatherapeutischen Gesamtkonzept zu, um Betroffenen mit dissoziativen
Zustéanden zu helfen (Flatten et al., 2001, 2004; Vysoki & Tauber, 2004).

J. Gruppentherapie

Je nach Art (Kriegstraumatisierung, Vergewaltigung) und Umfang des Traumas
(Naturkatastrophe) konnte eine Auseinandersetzung mit dem Trauma in einer
Gruppe mit anderen traumatisierten Personen hilfreich sein. Durch ein
gruppentherapeutisches Setting kdnnen die Betroffenen ihre Erfahrungen an einem
sicheren Ort austauschen, wobei Gefiihle wie Isolation, Scham und Stigmatisierung
abgebaut werden konnen. Eine Gruppentherapie kdnnte aber auch den Nachteil mit
sich ziehen, dass die Mdglichkeit einer Retraumatisierung durch Triggern des
Traumas besteht. Daher sollten in einer Gruppentherapie nur Personen teilnehmen,
die einen Erfahrungsaustausch mit andere Betroffenen winschen und selbst stabil
sind. Eine parallele Durchfihrung einer Einzel- und Gruppentherapie koénnte
vorteilhaft sein (Flatten et al., 2001, 2004; Vysoki & Tauber, 2004).

k. Zusatzliche hilfreiche Aktionen

Bei “Finding a Mission® engagieren sich die Opfer eines Traumas in
unterschiedlichen politischen, sozialen und wohltatigen Vereinen. Das kann als
Selbsthilfe und Selbstfindung sowie auch als Ausdruck des Wunsches der Opfer,
andere Menschen von einem Trauma zu bewahren, angesehen werden. Fur
Uberlebende und trauernde Familienmitglieder ist es von groRer Bedeutung, einen
Platz fir Gedanken und Trauer zu bekommen. Das gibt ihnen auch das Gefuhl der
Gerechtigkeit und des Ausgleichs (Vysoki & Tauber, 2004).

5.5.2.1. Rahmenbedingungen

Vor eine Therapie traumatisierter Personen oder Betroffenen, die eine PTBS
entwickelt haben, sollte fir geeignete Rahmenbedingungen gesorgt werden. Es
sollte vor allem eine sichere Umgebung geschaffen werden, was sowohl den Schutz
vor weiteren mdoglichen Traumaeinwirkungen als auch die Erstellung eines
psychosozialen Helfersystems beinhaltet. Ein erfahrener Psychotherapeut muss bei
der Betreuung traumatisierter Personen am Anfang meist eine Krisenintervention

durchfuihren, dem Betroffenen diagnostische und therapeutische Betreuung bieten
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sowie auch den Betroffenen mit ressourcenorientierten Interventionen (wie z.B.
erlernen von Distanzierungstechniken, Imaginatives Verfahren) und
Pharmakotherapie helfen, die Krise zu bewaéltigen. Erst wenn der Zustand der
Betroffenen stabil ist, kann mit der Bearbeitung des Traumas begonnen werden
(Vysoki & Tauber, 2004).
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6. Trauma und Krieg
6.1. Einfihrung

Aussage einer verwitweten Frau aus Korenica, einem Dorf in der Nahe der
Stadt Gjakove, deren Mann und Sohn wéahrend des Krieges im Kosovo ermordet
wurden:

“...Ich kann seit 13 Jahren meine Augen nie zumachen. Egal was ich
mache, muss ich immer an diesen Tag denken, als ich meinen Sohn und
meinen Mann zum letzten Mal sah. Es war der grausamste Tag meines
Lebens, die serbische Armee hat uns Frauen von unseren maéannlichen
Familienmitglieder getrennt und ich musste mit ansehen, wie mein Mann und
mein Sohn verprigelt und gedemutigt wurden. Eine kleines Méadchen ist zu
einer serbischen Soldat gerannt und hat ihn weinend gebeten “Bitte tun Sie
meinen Vater nicht weh®, - das hat ihn noch mehr witend gemacht und er hat
begonnen das Madchen mit Flssen zu treten. lhre Mutter ist dazwischen
gegangen, doch keiner konnte dem armen Madchen helfen... Irgendwann hat
die Folter ein Ende gefunden. Ich und viele andere Frauen aus meinem Dorf
machten uns gezwungenermalen auf den Weg nach Albanien. Wir haben
unsere S6hne und Manner seit diesem Tag nie wieder gesehen! ... 8 Jahren
nach dem Kriegsende habe ich die Nachricht bekommen, dass die leblosen
Korper meines Mannes und meines Sohnes vermutlich in einem Massengrab
gefunden worden sind. Ich sollte die Kleider und andere personliche
Gegenstande identifizieren. Als ich dort war, wurde mir gesagt, dass nur Teile
des Koérpers meines Mannes und Sohnes gefunden und identifiziert worden
sind. Mein Mann und mein Sohn wurden massakriert...Seitdem habe ich nur
einen Gedanken im Kopf, der mir keine ruhige Minute lasst - was mussten
mein Mann und mein Sohn durchmachen, bevor sie gestorben sind?*.

In Anhang 6 werden einige Auszlige aus den Gesprachen mit den

Untersuchungsteilnehmern wiedergegeben.

6.2. Kriegsbezogene und zivile Traumata

Maercker, Forstmeier, Wagner, Glaesmer und Brahler (2008) definieren
kriegsbezogene und zivile Traumata.

Zu den kriegsbezogenen Traumata gehéren direkte Kriegshandlungen,
Heimatvertreibung, Gefangenschaft oder Geiselnahme sowie Ausbombung. Zu den
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zivilen Traumata gehoren laut der Autoren unter anderem Vergewaltigung,

lebensbedrohliche Krankheiten, schwere Unfélle oder kérperliche Gewalt.

6.3. Akzidentelle und interpersonelle Traumata

Kriegsbezogene Gewalt sowie Burgerkriegssituationen zahlen zu dem man-
made-disaster (Friedmann, 2004). Maercker und Michael (2009) haben die
traumatischen Ereignisse nach den Ursachen in akzidentelle und interpersonelle
Traumata eingeteilt.

Kriegserleben z&hlt zu den interpersonellen Traumata und stellt ein Typ-II-
Trauma bzw. ein langer andauerndes oder sich wiederholendes Erleben von
Belastungen dar. Diese Art von Trauma, der unter anderem Krieg, Folter oder
sexueller Missbrauch angehdren, weist das hdchste Risiko zur Entwicklung einer
PTBS auf (Maercker & Michael, 2009).

6.4. Folter

Folter ist ein komplexes Trauma, das oft im Kontext von Verfolgung und
Verletzung von Menschenrechten auftritt. Wéhrend eines Krieges besteht fur die
ganze Zivilbevolkerung das Risiko, schwere Traumata, Ungerechtigkeit und
Vertreibung zu erleiden. Flichtlinge erleben teilweise fur lange Zeit anhaltende
Stressoren (Silove, 1999).

Folter wird im ,Ubereinkommen gegen Folter und andere grausame,
unmenschliche oder erniedrigende Behandlung oder Strafe® (Human Rights

Education Associates, 2009) wie folgt definiert:

»Jede Handlung, durch die einer Person vorséatzlich grof3e korperliche
oder seelische Schmerzen oder Leiden zugefligt werden, zum Beispiel um von
ihr oder einem Dritten eine Aussage oder ein Gestandnis zu erlangen, um sie
fur eine tatsachlich oder mutmafilich von ihr oder einem Dritten begangene
Tat zu bestrafen oder um sie oder einen Dritten einzuschichtern oder zu
notigen, oder aus einem anderen, auf irgendeiner Art von Diskriminierung
beruhenden Grund, wenn diese Schmerzen oder Leiden von einem
Angehdrigen des offentlichen Dienstes oder einer anderen in amtlicher
Eigenschaft handelnden Person, auf deren Veranlassung oder mit deren

ausdriucklichem oder stillschweigendem Einverstandnis verursacht werden.
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Der Ausdruck umfasst nicht Schmerzen oder Leiden, die sich lediglich aus
gesetzlich zulassigen Sanktionen ergeben, dazu gehoéren oder damit

verbunden sind".

Folter zahlt zur Klasse der ,man-made disaster®, die durch Menschen an
anderen Menschen ausgetbt werden und ist eine der schlimmsten Formen der
Verletzung, die meistens absichtlich und planmafig erfolgt.

In friheren Zeiten wurde Folter verwendet, um Personen zu erpressen, ein
Gestandnis abzugeben oder ihnen geheime Informationen zu entlocken. In der
modernen Zeit werden Menschen gefoltert, um ihre politischen Meinungen zu
bestrafen, ihre Personlichkeit zu zerstéren und um ihnen Erniedrigungen und
Entwirdigungen zuzufigen (Fischer & Riedesser, 1998; Maercker, 2009).

Den Opfern werden verschiedene Arten von psychischen und physischen
Schmerzen zugeflugt. Es wird zwischen mehreren Formen von Folter unterschieden:
physische, psychische, sexuelle und pharmakologische Folter (Fischer & Riedesser,
1998, S.240).

e Physische Folter: dazu gehdren Verbrennungen von Korperteilen,
gezwungenes Eintauchen in Kot bis zur Erstickung des Opfers,
Einsperren in einem engen und uberhitzen Zimmer, Aufhéangen,
Elektroschocks usw. (Fischer & Riedesser, 1998, S.240).

e Psychische Folter: Keller (1981) zufolge werden mit Hilfe psychischer
Foltermethoden dieselben Ziele erreicht wie mit physischen
Foltermethoden. Mit grausamen, unmenschlichen Techniken werden
die gewiinschten Informationen zu Tage gebracht. Zu dieser Techniken
zéhlen:

o Die klassische Gehirnwasche: wird verwendet, um Einstellungen
und Verhalten des Opfers zu beeinflussen. Dazu gehdren u.a.:
Isolierung, Erschopfung, Drohungen, Demditigung, Erzwingen
von banalen Forderungen.

o Moderne Psychotechniken: mit der Zeit wurden viele moderne
Psychofoltermethoden angewendet die eine ,Verfeinerung® der
Foltermethoden darstellen. Dazu gehdéren: Techniken auf Basis

von Psychoanalyse, Hypnose, Doppelbindung usw.
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o Deprivationstechniken: darunter sind die Foltermethoden zu
verstehen, wodurch dem Opfer die lebenswichtige und tief
verankerte Bedurfnisbefriedigungen (Schlaf, Nahrung) fur eine
langere Zeit vorenthalten werden. Die sensorische Deprivation
wird am haufigsten missbraucht (z.B. das Opfer muss die ganze
Zeit eine Kapuze tber dem Kopf tragen, wobei es nicht schlafen,
nichts essen und trinken darf. Danach treten Symptome wie
Halluzinationen oder Angstgefiihle auf).

o Hypnosetechniken: durch den Zustand der Hypnose gelingt es
dem Folterer, das Opfer zu beeinflussen. Dieser Zustand kann
durch Verbalsuggestionen erreicht werden, wobei das Opfer
aufgefordert wird, die Aufmerksamkeit auf einen bestimmten
Gegenstand bzw. ein bestimmtes Gerdusch zu fixieren. Dadurch
ist es mdoglich, zu einem Zustand, der zwischen Wach- und
Schlafzustand liegt, zu kommen. In diesem Hypnosezustand
kénnen verdrangte Informationen entlockt werden.

o Interaktionstechniken: Die Folterer arrangieren sich und
inszenieren eine Sozialbeziehung zu dem Opfer. Ein Folterer
nimmt die Rolle des verstdndnisvollen und freundlichen
Befragers, wahrend der andere Folterer die Rolle des
aggressiven Folterers Ubernimmt. Nachdem das Opfer gefoltert
wurde, hat es das Gefuhl, mit dem “verstandnisvollen* Folterer
eine ,menschliche” Sozialbeziehung eingehen zu kénnen.

o Interviewtechniken: Drittpersonen der Opfer wie Eltern,
Verwandte oder Partner werden gefragt, um soziologische,
soziopsychologische und entwicklungspsychologische
Informationen Uber das Opfer zu erfahren, wahrend das Opfer
selbst davon nichts ahnt. Die gewonnenen Informationen werden
dann strategisch umgesetzt, um so das Opfer zu manipulieren
(Keller, 1981).

o Kommunikationstechniken: dazu gehort die Methode der
Doppelbindung. Die Doppelbindungen, die laut der Theorie von
Bateson (1974, nach Keller, 1981) eine wichtige Rolle bei der

Schizophrenie spielen, verunsichern das Opfer systematisch.
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Das Opfer wird durch zwei widersprichliche Informationen, die
ihm vermittelt werden, verwirrt und verunsichert. Dem Opfer wird
einmal z.B. eine Kapuze aufgesetzt, um es sensorisch zu
deprivieren und dann wiederum wird es von dem Folterer hoflich
befragt. Das Opfer ist dadurch im Unklaren Uber die Situation
und es fallt ihm schwer, angemessene Abwehrstrategien zu
entwickeln.

o Konditionierungstechniken: durch operante und klassische
Konditionierung werden die Opfer oft manipuliert. So findet z.B.
fur das Opfer nur dann eine Erleichterung der Situation (Essen,
Bewegung) statt, wenn es die gewtinschte Verhaltensweise zeigt
(Keller, 1981, S. 31-50).

e Pharmakologischer Folter: wird selten angewendet, da daftr gut
ausgebildete Folterer notwendig sind. Dazu gehoren z.B. Neuroleptika,
psychotrope Substanzen (Halluzinogenen) usw. (Keller, 1981; Fischer
& Riedesser, 1998).

6.4.1. Auswirkungen von Folter

Viele Folteropfer begehen wéahrend oder nach den Foltererlebnissen
Selbstmord, entweder um weiteren Qualen zu entgehen oder auch um dem
anhaltenden Leidensdruck, der nach dem traumatischen Erlebnis entsteht, ein Ende
zu setzen (Amnesty International, 1984, S.41). Die Folgen einer Folter kbnnen sich
von Monaten bis Jahre erstrecken. Bei langfristigen Folterauswirkungen kann es
dazu kommen, dass der Betroffene bis zu zehn oder zwanzig Jahre nach dem
traumatischen Erlebnis unter verschiedenen Symptomen leidet (Keller, 1981). Folter
fuhrt zu Beeintrachtigung der psychischen und physischen Funktionen (UN, 1999
nach Birck, 2004) - oft kommt es zur Entwicklung von psychischen Storungen (Birck,
2004). Die Betroffenen leiden meistens unter Angstzustidnden, Gedachtnis-
Konzentrationsstorungen, Schlafstorungen, mangelndem Selbstvertrauen und
Vertrauen gegenuber anderen Menschen, Depressionen, Phobien usw. (Alleweldt,
1996).

Eine Grof3teil der Studien im Bereich der psychologischen Spatfolgen nach

der Folterung konzentrieren sich auf die Folgen bei den Opfern von
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Konzentrationslagerhaft nach dem zweiten Weltkrieg. Zusammenfassend wurden bei

den KZ-Opfern folgende psychologische Spatfolgen festgestellt (Keller, 1981, S.67):

- Chronifizierte reaktive Depressionen (27%)

- Standige Wiederkehr der Traume (16%)

- Beeintrachtigungen des Selbstwertgefuhls (15%)

- Generelle, neurotische Angst (8%)

- Schwer kontrollierbare Gefiihle der Aggression und des Hasses (7%)

- Soziale Kontaktstérungen (7%)

- Arbeitsstorungen (6%)

- Gedachtnisstorungen in Bezug auf die Hafterlebnisse (6%)

- Psychosomatische Erkrankungen (5%)

- Paranoia (= Verfolgungswahn) (3%)

Je nach Art der korperlichen Folterung, die das Opfer erlebt hat, kann es zu
korperlichen  Funktionsstérungen wie z.B. Wirbelsaulenverletzungen durch
Aufhangen, Storung der Gehérorgane durch Schlage auf die Ohren,
Schadelhirntraumata durch Schldge auf dem Kopf usw. kommen. Wahrend der
Folterung kommt es oft zur Kontrollverlust wie z.B. zur Verlust der Orientierung
beziuglich Raum und Zeit, Gber den eigenen Korper durch z.B. stehen bis zum
Umfallen, Vergewaltigung usw., zur Dissoziationen, zu Veranderungen des
Bewusstseins, indem das Opfer ein Gefuhl der Betaubung oder der Unwirklichkeit
erlebt (Birck, 2004). Die Betroffenen berichten auch Uber Aggressionsgefuihle (Keller,
1981).

6.5. Fluchtling, Vertreibung und Exil

Laut der Genfer Flichtlingskonvention ist ein Flichtling (UNCHR, 2003, S.70),
jemand der

»,Aus der begrindeten Furcht vor Verfolgung wegen ihrer Rasse,
Religion, Nationalitat, Zugehorigkeit zu einer bestimmten sozialen Gruppe
oder wegen ihrer politischen Uberzeugung sich auRerhalb des Landes
befindet, dessen Staatsangehoérigkeit sie besitzt, und den Schutz dieses
Landes nicht in Anspruch nehmen kann oder wegen dieser Beflirchtungen
nicht in Anspruch nehmen will; oder die sich als staatenlose infolge solcher

Ereignisse aul3erhalb des Landes befindet, in welchem sie ihren gewdhnlichen



TRAUMA & PSYCHISCHE GESUNDHEIT 56

Aufenthalt hatte, und nicht dorthin zuriickkehren kann oder wegen der
erwahnten Beflrchtungen nicht dorthin zuriickkehren will“(§ 1 Z 1 Asylgesetz
1991, Abschnitt A der ,Genfer Fluchtlingskonvention®)

Laut Nuscheler (1995) sind Fluchtbewegungen nicht als Unglicksfélle des
Schicksals zu sehen, sondern als Folge einer strukturellen Gewalt in der
Gesellschaft. Nuscheler (1995) definiert die Hauptursachen, die Fluchtbewegungen
auslosen: 1. Kriege als Fluchtursache; 2. Repression (Oppositionelle werden von
Diktaturen verfolgt und ins Exil vertrieben); 3. Verfolgung von Minderheiten
(Vertreibung der ethnischen und religiosen Minderheiten); 4. Umweltkatastrophen
und Umweltfliichtlinge; 5. Armut als Fluchtursache; 6. Das junge Humankapital auf
Wanderschaft (Junge Menschen, die in das eigene Land hoffnungslos sind und
Flucht ergreifen, um zu versuchen eine Arbeit zu finden) (Nuscheler, 1995, S.41).

De Wind definiert vier verschiedene Formen der Verfolgung (De Wind, 1992, S. 33):

1. Diffamierung: ist gekennzeichnet durch ernsthafte Diskriminierung und
Verfolgung. Das Opfer reagiert mit Flucht und Emigration, wobei aber
aulerlich die Gesetze gewahrt bleiben.

2. Ein vogelfreies Leben: ist durch kurze Zeiten von Unsicherheiten und auch
langandauernden Perioden von Untertauchen unter schlechten physischen
Bedingungen gekennzeichnet.

3. Ghetto der Haft: bedeutet die Zwangsarbeit, wobei die Opfer im schlimmsten
Fall lange Zeit und unter standiger Bedrohung des Lebens durch
Misshandlung arbeiten mussen.

4. Verschleppung in Konzentrations- und Vernichtungslager: die Opfer leben
lange Zeit unter extremer Belastung, wobei verschiedene Formen von

Vernichtung stattfinden.

Den UNCHR (Hochkommissariat der Vereinten Nationen fir Flichtlinge)
Jahresberichten aus den Jahren 2008, 2009 und 2010 zufolge ist die Zahl der
Menschen, die entweder aus ihrem Land flichten mussten oder vertrieben wurden, in
den letzten Jahren rapide angestiegen. Im laufe des Jahres 2008 wurden 383.000
Asylantrage verzeichnet, somit waren es 41.600 mehr Menschen, die die Flucht
erfgriffen haben als im Jahr 2007. Im Jahre 2009 gab es 43.3 Millionen Flichtlinge
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weltweit. Im Jahr 2010 gab es wieder einen Zuwachs der Anzahl der Flichtlinge,
wobei 43,7 Millionen Menschen registriert wurden.

Diese Anzahl der Fliichtlinge setzt sich laut UNCHR (2010) aus 15, 4 Millionen
Flichtlingen im engeren Sinne (d.h. Personen, die Schutz aul3erhalb ihres
Herkunftslandes suchen), 27.5 Millionen sogenannten Binnenvertriebenen
(Menschen die innerhalb von ihrem eigenen Heimat aufgrund von Konflikten,
heimatlos sind) und 850.000 Asylsuchenden zusammen.

Laut UNCHR-Angaben haben in den 90er Jahren rund 350.000 Kosovo-
Albaner den Kosovo verlassen. Im Jahr 1999, als die Luftangriffe begonnen
haben, gab es 260.000 Binnenvertriebene, 70.000 Flichtlinge und Vertriebene in
der Region und mehr als 100.000 Flichtlinge in entfernten Landern (Bendiek,
2004, S. 83).

6.5.1. Flichtlingsalltag und seine Folgen

Das Vertreiben von zu Hause wird von den Betroffenen haufig als eine
traumatische Erfahrung bezeichnet. In der Studie von Teegen und Meister (2000),
die mit ehemaligen deutschen Flichtlingen durchgefuhrt wurde, haben 91% der
Teilnehmer ihre belastenden personlichen Erfahrungen ausfuhrlich beschrieben.
Lebensgefahrliche Bombardierungen der Fluchtlingstrecks, der Verlust von
Familienangehdrigen, Uberfalle und Vergewaltigungen wurden als besonders
belastend geschildert.

Fluchtlinge aus Kriegsgebieten entwickeln eine PTBS aufgrund dessen, dass
sie viele Kriegshandlungen selbst erleben, enge Familienangehdrige verlieren, ihre
Heimat durch Flucht verlieren sowie korperliche, psychische und sexuelle Gewalt und
Folter am eigenen Leib oder bei Angehdrigen erleben.

Wenn die Betroffenen ihr Land als Flichtling verlassen und um Asyl werben
wollen, gestaltet sich die Situation fir den traumatisierten Flichtling als sehr
schwierig. Die Befragung der Asylbewerber findet in Anwesenheit vieler Beamten
und Dolmetschern statt, und dadurch ist es fur viele Betroffene unmaoglich, tber die
eigenen traumatischen Erlebnisse zu sprechen. Das macht eine detaillierte
Berichterstattung Uber die Grinde der Flucht fast unméglich (Gréschen, 2008).

Lee (1988, zitiert nach Fischer & Riedesser, 1998, S. 242), hat die
Belastungsfaktoren, die mit einem Exil verbunden sind, wie folgt definiert:

1. Der Auswanderungsstress wird in drei Phasen unterteilt:
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a. Die Pramigrationserfahrung: beinhaltet unter anderem den
soziobkonomischen Status vor der Flucht, das Erleben von
traumatischen Ereignissen vor der Flucht, das Erziehungssystem
usw.

b. Die Migrationserfahrung: beinhaltet Fragen tber Entscheidungen
zur Flucht, z.B. warum und wer hat sich entschieden zu fliehen
sowie auch die traumatischen Erlebnisse wahrend der Flucht wie
z.B. Vergewaltigung, Verlust von Familienmitgliedern, Hunger
und Obdachlosigkeit, Lagererfahrungen usw.

c. Postmigrationserfahrung: dazu zahlen die Sprachprobleme,
Kulturschock und finanzielle Probleme im neuen Land.

2. Akkulturationsstress (Anpassung an die neue Kultur): Die Grad des
Akkulturationsprozesses ist von vielen Faktoren abhéangig wie z.B. von
der Dauer des Aufenthalts in einem neuen Land, von der Differenz
zwischen den Kulturen der Heimat und des Aufnahmelandes, von dem
Alter bei der Flucht usw.

3. Spezifischer Stress der jeweiligen Lebensperiode: dazu werden u.a. die
Identitat und Geschlechtsrollenerwartung gezahilt.

4. Familienstress: hier spielen Integrationskonflikte oder auch
Schuldgefiihle, Aggressionen und psychische Symptome eine Rolle.

5. Beachtung der personlichen  Fahigkeiten des  Flichtlings:
Adaptionsfahigkeiten, Problemlésungsstrategien, Selbsthilfestrategien
usw.

6. Beachtung kulturspezifischer Krankheitsvorstellungen: verschiedene
Lander haben unterschiedliche Symptomwahrnehmung und -
bewertung, daher ist es wichtig, dass Arzte und Berater sich tber die

kulturspezifische Krankheits- und Heilungsvorstellungen informieren.

Strauss, Dapp, Anders, Renteln-Kruse und Schmidt (2010) haben eine
Flichtlingsgruppe (Displaced Persons) mit Personen, die Deutschland wahrend des
Krieges nicht verlassen haben, verglichen. Die Gruppe der Flichtlinge hat im
Durchschnitt 4.5 und die Gruppe, die keinen Fluchtlingsstatus hatte, 2.5 traumatische
Erlebnisse berichtet. Die Gruppe der Flichtlinge litt wahrend der Kriegszeit mehr
unter einem Mangel an Nahrung, Wasser und Obdach, unter der gezwungenen

Trennung von Familienmitgliedern, unter Kampfsituationen und unter fehlender
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medizinischer Versorgung bei einer Krankheit als die Gruppe von Personen, die
Deutschland wahrend des Krieges nicht verlassen hat. Die Flichtlinge wiesen
aulRerdem einen schlechteren psychischen Gesundheitszustand auf, wobei sie mehr
unter Depression und PTBS Symptomen litten, als die Gruppe, die keine
Flachtlingserfahrungen gemacht hat.

Ai, Peterson und Ubelhor (2002) haben in ihrer Untersuchung mit Flichtlingen
aus dem Kosovo gezeigt, dass 60.5% der Teilnehmer eine PTBS aufweisen. Im
Durchschnitt berichteten die Teilnehmer Uber 15 traumatische Erfahrungen. Als
belastende Erfahrungen wurden unter anderem die Evakuierung, die Erfahrungen,
die im Fluchtlingskamp gemacht wurden, die fehlende medizinische Versorgung und
Nahrungsmangel berichtet. Es zeigte sich ein Zusammenhang zwischen der Anzahl
der traumatischen Erfahrungen und der PTBS Raten. Je mehr traumatische
Erlebnisse die Betroffenen gemacht haben, desto hoher waren die PTBS Werte.

Roth, Ekblad und Agren (2006) fanden in ihre Follow-Up Untersuchung mit
Kosovo-Albanern in Schweden heraus, dass in der Baseline-Untersuchung 37% der
Teilnehmer die PTBS-Kriterien erfillten, bei der 3- Monate-Follow-Up Untersuchung
waren es 45% mit PTBS, beim 6-monatigen Follow-Up waren es 40% der
Teilnehmer, die an PTBS-Symptomen litten und nach 1.5 Jahren haben 80% unter
PTBS gelitten. Die Teilnehmer, die Schweden wéahrend dieser Zeit nicht verlassen
haben und auch einen Flichtlingsstatus besalien, hatten mit groRerer Haufigkeit
PTBS, im Vergleich zu Personen, die nach dem Krieg in den Kosovo zurtickgekehrt
sind. Die Teilnehmer, die wahrend der Untersuchung in Schweden lebten, waren die
ganze Zeit im Ungewissen, was mit ihrer Zukunft passieren wird. Das wurde als eine

mogliche Ursache fur die Haufigkeit der PTBS Symptome angesehen.
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7. Kriegsopfer im Kosovo

Krieg und Folter sind in vielen Landern weit verbreitet und fihren meist zu Tod
und Invaliditat (Silove, 1999). Amnesty International (1997, zitiert aus Johnson &
Thompson, 2006; Silove, 1999) zufolge wurden Menschenrechtsverletzungen in Uber
150 Landern weltweit erfasst und die Anzahl der Zivilisten im Vergleich zu
militarischem Personal, die von Krieg betroffen sind, steigt jedes Jahr weiter.

Im Kosovo gibt es eine groRe Anzahl an Menschen, die Opfer von Gewalt
wahrend des Krieges wurden. Diese Personen leiden nicht nur unter korperlichen
Krankheiten als Folgen der Folter, die ihnen zugefligt wurde, sondern auch unter
psychischen Auffalligkeiten. Alte Menschen, Frauen, Kinder und Jugendliche sind
dabei am meisten betroffen, da sie miterlebt haben, wie Familienangehdrige,
Freunde und Bekannte verletzt und ermordet worden sind.

Zur Anzahl der Opfer wahrend des Krieges im Kosovo gibt es
widersprichliche Angaben. Internationale Organisationen und Experten haben in
ihren Schatzungen angenommen, dass die Anzahl der Opfer im Zeitraum des
Krieges im Kosovo (beginnend im Jahr 1998 bis NATO-Luftangriff am 24.03.1999)
zwischen 10.000-12.000 betragt (Dzihi¢ & Kramer, 2009). Die Anzahl der Fluchtlinge
lag allein zwischen Ende Mérz und Anfang April 1999 bei 52.043 (Ball, Betts,
Scheuren, Dudukovich & Asher, 2002). Laut UN-Fluchtlingshochkommissariat
(UNCHR) befanden sich bis Mitte Juni 1999 mehr als 850.000 albanische Kosovaren
auf der Flucht (Dzihi¢ & Kramer, 2009).

7.1. Aktueller Forschungstand

Viele empirische Untersuchungen, die sich mit Kriegstraumatisierungen und
ihren Folgen beschaftigt haben, konzentrierten sich in erster Linie auf die
Entwicklung von Posttraumatischen Belastungsstérungen (Morina & Ford, 2008). Die
PTBS ist die haufigste Folge traumatischer Erlebnisse, insbesondere der durch
Menschen verursachten Traumata (Man-made-Trauma). Studien, die sich mit
verschiedenen Populationen, die kriegsbezogene Trauma hatten, beschaftigt haben,
zeigten eine hohe Pravalenz von PTBS in diesen Populationen (Jong et al., 2001).

In der Querschnittuntersuchung von Basoglu et al. (2005), die mit
Kriegsuberlebenden aus vier Standorten im ehemaligen Jugoslawien durchgefuhrt
wurde, zeigten sich Hinweise auf eine breite Palette von Problemen, die in

Zusammenhang mit kriegsbezogenen Trauma stehen. Die emotionalen Reaktionen
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auf die wahrgenommene Ungerechtigkeit bei der Bestrafung der Tater, die Angst, die
Kontrolle Uber das eigene Leben zu verlieren, das Misstrauen Menschen gegeniber
und ein hohes Risiko, eine PTBS oder Depression zu entwickeln, waren einige der
Auswirkungen des Kriegs bei den Uberlebenden, die an dieser Untersuchung
teilgenommen haben.

Morina und Collani (2006) haben in ihrer Untersuchung mit
Kriegsiiberlebenden aus dem Kosovo neben einer hohen Pravalenz von
traumatischen Erfahrungen (83%) mit hoher psychischer Belastung herausgefunden,
dass traumatische Leiden und Stress von negativer Affektivitat und auch von einem
geringeren Selbstwertgefuhl begleitet werden.

Kashdan, Morina und Priebe (2009) haben in einer Studie, die Teil eines
multinationalen Projekts war, die soziale Angststdrung und die Major Depression
sowie ihre Zusammenhénge mit der Lebensqualitdt und Belastung (Distress) bei
Kosovo-Albanern sieben Jahre nach dem Krieg untersucht. Es zeigte sich, dass die
PTBS, die sozialen Angststbérungen sowie die Major Depression mit einer hohen
Erlebnisvermeidung (experimental avoidance), hoher psychischer Belastbarkeit und
niedriger Lebensqualitdt assoziiert waren. Bei den Teilnehmern, die einen
Flichtlingsstatus wahrend des Krieges hatten, zeigte sich eine hdhere
Wahrscheinlichkeit, eine soziale Angststérung und Major Depression zu entwickeln
als bei anderen Teilnehmern. Die Personen, die weder soziale Angststérungen noch
Erlebisvermeidung zeigten, berichteten auch eine hthere Lebensqualitat, wahrend
die Teilnehmer mit sozialen Angststérungen und hoher Erlebnisvermeidung eine
niedrigere Lebensqualitat berichteten. Die Teilnehmer berichteten eine hohe Anzahl
von Traumatischen Erlebnissen. 8.6% erflllten die Kriterien fur eine soziale
Angststorung, 26.4% die Kriterien fur PTBS und 41.4 % erfillten die Kriterien einer
Major Depression.

In der Studie von Morina und Ford (2008) mit Uberlebenden des Kosovo-
Krieges wurde der Fokus auf die Komplexe Posttraumatische Belastungsstorung, die
als DESNOS (,Disorder of Extreme Stress Not Otherwise Specified”) definiert ist,
gelegt. Es zeigte sich, dass nur zwei Teilnehmer die Kriterien fiir eine vollstandige
DESNOS erfullten. Die Teilnehmer hatten jedoch viele DESNOS-Symptome wie
Somatisierung, Dissoziation und veranderte Selbstwahrnehmung, Veranderungen
der Wertesysteme usw. (Morina & Ford, 2008). Auch Weine et al. (1998) konnten in
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ihrer Studie bei keinem von 24 traumatisierten bosnischen Fluchtlingen die Kriterien
fur eine vollstandige DESNOS feststellen.

Eytan, Guthmiller, Durieux-Paillard, Loutan und Gex-Fabry (2011) haben in
ihrer Follow-Up Untersuchung (Baseline-Untersuchung im Jahr 2001, die Follow-Up
Untersuchung im Jahr 2007), die mit Kosovo-Albanern im Kosovo durchgefiuhrt
wurde, festgestellt, dass die psychische Gesundheit der Betroffenen sich im Laufe
der Zeit verbessert hat, wahrend die physische Gesundheit unveréandert blieb.
Ungefahr ein Drittel der befragten Personen berichteten tber fehlende medizinische
Versorgung. Dies wies wiederum einen hohen Zusammenhang mit dem Bestehen
der PTBS-Pravalenz in den Jahren von 2001 bis 2007 als auch dem Auftreten von
neuen PTBS-Fallen auf. Dies unterstreicht die Wichtigkeit von Programmen zum
Aufbau von Gesundheitssystemen in Nachkriegslandern, um der Auswirkung von
physischen Symptomen auf PTBS- und Depressionssymptomatik entgegenzuwirken.
Die Pravalenz von PTBS war von 23.2% im Jahr 2001 auf 14.5% im Jahr 2007
gesunken. Weibliches Geschlecht, héheres Alter und niedriger Bildungsstand waren
Faktoren, die haufig mit PTBS-Diagnosen korrelierten.

Priebe et al. (2010) haben Angststorungen, Substanzabhangigkeit und
affektive Stoérungen in finf Populationen - Bosnien und Herzegowina, Kosovo,
Kroatien, Serbien und Mazedonien - bei 3313 Personen untersucht. 15.6% bis 41.8%
der Teilnehmer erfillten die Kriterien einer klinischen Angststorung, 12.1% bis 47.6%
die einer affektive Storungen und 0.6% bis 9.0% berichteten Symptome einer
Substanzabhangigkeit. Hohes Alter, weibliches Geschlecht, groBe Haufigkeit
traumatisierender Erlebnisse wahrend und nach dem Krieg und Arbeitslosigkeit
korrelierten mit hohen Werten bei affektiven und Angststorungen. Es zeigte sich ein
Zusammenhang zwischen affektiven Stérungen und niedrigem Bildungsniveau sowie
auch hohe Haufigkeit traumatisierender Erlebnisse vor dem Krieg. Méannliches
Geschlecht und Personen, die ohne Partner leben, waren die einzigen Faktoren, die
mit Substanzabhangigkeit korrelierten.

Es zeigte sich, dass sich die Teilnehmer aus den funf untersuchten
Populationen in verschiedene Kriterien unterscheiden. Die Teilnehmer aus Serbien
und Mazedonien nannten die Bombardierungen und die Granaten als die schlimmste
Erfahrung, wahrend die andere Teilnehmer (Kroatien, Bosnien und Herzegowina,
Kosovo) den Verlust von Familienmitgliedern und Freunde, Zeuge eine Mordes zu

sein und Gefangenschaft als die schwerste traumatische Kriegserfahrung eingestuft
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haben. Die Teilnehmer, die aus dem Kosovo stammen, hatten bei folgenden Kriterien
die hoheren Werte: 47.6% berichteten eine affektive Stérung, 41.8% eine
Angststdrung und 62.2% zeigten andere psychische Stérungen.

Eytan, Toscani, Loutan & Bovier (2006) haben in ihrer Untersuchung mit
kriegsuberlebenden Kosovo-Albanern die Nutzung von allgemeinen
Gesundheitsdiensten befragt. 43% der Teilnehmer berichteten Uber akute
Erkrankungen oder Verletzungen in den letzten vier Wochen. Die am haufigsten
genannten  akuten  gesundheitlichen  Probleme waren  Kopfschmerzen,
Bauchschmerzen und Herzprobleme. Psychische Probleme wurden bei weniger als
1% der Teilnehmer erhoben. Eine grol3e Anzahl der Teilnehmer berichtete lber eine
hohe Anzahl traumatischer Ereignisse wahrend des Krieges (95%). Die Mehrheit der
Teilnehmer (64%) gab an, in den letzten 12 Monaten eine medizinischen
Gesundheitsversorgung in Anspruch genommen zu haben. Bei den
Untersuchungsteilnehmern, die mehr traumatische Ereignisse berichtet und unter
PTBS Symptome gelitten haben, zeigte sich eine hdhere Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen. Personen mit einer PTBS-Diagnose haben also haufiger
Gesundheitsleistungen in Anspruch genommen als solche ohne PTBS-Diagnose.
Frauen und &ltere Menschen berichteten einen schlechteren Gesundheitszustand
und somit auch eine héhere Inanspruchnahme von Gesundheitseinrichtungen.

Bell, Oruc und Spratt (2000) untersuchten Uberlebende Frauen in Bosnien
und Herzegowina, um die Auswirkungen traumatischer Ereignisse des Krieges, wie
der Entbehrung, des Volkermordes, ethnischer Sauberungen und Folter an drei
Gruppen von Frauen herauszufinden. Die erste Gruppe waren Frauen, die die ganze
Zeit wahrend des Krieges Sarajevo nicht verlassen haben und immer noch dort
leben. In der zweiten Gruppe nahmen Frauen teil, die wahrend des Krieges
gezwungen waren, ihr Zuhause zu verlassen und zum Zeitpunkt der Untersuchung
entweder in oder auf3erhalb Sarajevo waren bzw. immer noch Flichtlingsstatus
haben. In der dritten Gruppe befanden sich Frauen, die wahrend des Krieges einen
Flachtlingsstatus erhalten haben und nach Kriegsende nach Sarajevo zurtickgekehrt
sind. Die Ergebnisse zeigten, dass sich die Gruppen von Frauen signifikant
hinsichtlich der Schwere der Symptome unterscheiden. 70% der vertriebenen Frauen
(Gruppe 2) hatten Posttraumatische Belastungsstorungen, wéhrend bei der Gruppe
der in Sarajevo verbliebenen Frauen (Gruppe 1) 46.94% und bei den

zurtckgekehrten Frauen (Gruppe 3) von 44.90% eine PTBS berichtet wurde. Bei der
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Gruppe der vertriebenen Frauen wurden auch hohere Werte beziglich
Angststorungen (81.63%; Gruppe 1: 26%; Gruppe 3: 39.58%) und Depression
(87.76%; Gruppe 1. 54.14%; Gruppe 3: 67.35%) berichtet. Die Teilpopulation der
Flichtlinge hatte ein geringeres Selbstwertgefihl und eine niedrigere soziale
Funktionalitéat. Die Flichtlinge haben wahrend der Kriegszeit auch eine deutlich
hohere Anzahl der Stressoren wie mangelnde Erndhrung und Schutz, groliere
Verluste in der Familie, Zwangsarbeit oder Gesundheitsprobleme ihrer Kinder. 66%
der Teilnehmergruppe der Flichtlinge haben ihre Kinder und 81% ihre Ehemé&nner
wahrend des Krieges verloren, wobei viele Teilnehmer Zeuge der Hinrichtung waren.

Morina, Ford, Risch, Morina und Stangier (2010) untersuchten die
Pravalenzen von somatischen Beschwerden, PTBS und Major Depression bei 181
uberlebenden Albanern im Kosovo. Jeder achte Teilnehmer (12.9%) erfillte die
Kriterien von somatischen Beschwerden, 29.4% die fur PTBS und 47.2% der
Teilnehmer haben unter Major Depression gelitten. Es gab einen signifikanten
Zusammenhang zwischen somatischen Beschwerden, PTBS und Major Depression.
Viele der Personen mit Kriterien von PTBS und Major Depression haben auch die
Kriterien einer somatischen Beschwerde erflllt, wahrend die Teilnehmer ohne PTBS
und Major Depression diese Kriterien nicht erfillten. Somatische Beschwerden
korrelierten mit erheblicher psychiatrischer Morbiditat, psychischer Belastung und
auch einer geringeren Lebensqualitat.

Wenzel, Rushiti, Aghani, Diaconu, Maxhuni und Zitterl (2009) konzentrierten
sich in ihre Studie, die funf Jahre nach dem Krieg im Kosovo durchgefuhrt wurde, auf
Selbstmordgedanken und Depressionen. In dieser Untersuchung nahmen 1161
Kosovo-Albaner teil, wobei ca. 50% der Teilnehmer Fluchtlinge waren, die wieder in
ihre Heimat zuriickgekehrt waren. Die meisten Teilnehmer waren sehr jung (ca. die
Halfte unter 35, ca. 80% unter 55). 83.7% der Teilnehmer waren zum Zeitpunkt der
Studie arbeitslos und nur ca. 10% hatten seit Kriegsende irgendeine psychologische
Hilfe bekommen. Ungefahr die Halfte der Teilnehmer war in direkten
Kampfsituationen, ca. 10% sind dadurch ernsthaft verletzt worden, mehr als 15%
sind gefoltert worden. 41.7% der Teilnehmer erflillten die Kriterien einer mittleren bis
schweren Depression, 41.6% die Kriterien einer Kklinischen Angststorung.
Selbstmordgedanken waren zum einen verbunden mit hohen Stressoren in der
Vergangenheit und zum anderen mit gegenwartigen sozialen Stressoren. Die

Teilnehmer, die in landlichen Gegenden lebten, hatten hdohere Werte bei den
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Selbstmordgedanken. Bei den Teilnehmern aus Mitrovica waren die

Selbstmordgedanken am geringsten ausgepragt, dagegen in Gjakove, einer Gegend,

die stark dem Krieg ausgesetzt war, waren sie am hochsten.
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Il EMPIRISCHER TEIL
1. Ziel der Untersuchung

Ziel dieser Untersuchung war es eine Momentaufnahme der psychischen
Gesundheit von Personen im Kosovo mit traumatischen Kriegserlebnissen (im
Zeitraum 24.03.1999-12.06.1999) zu liefern. Wie ergeht es dieser Bevolkerung
heute? Was waren ihre schlimmsten Erlebnisse wahrend des Krieges? Konnten die
Betroffenen die Ereignisse verarbeiten? Wie stark haben die traumatisierenden
Erlebnisse ihr psychisches Wohlbefinden beeinflusst? Weiters sollte der mégliche
Einfluss der traumatischen Erlebnisse auf Depression und Angstsymptome
untersucht werden.

Im Rahmen dieser Untersuchung wird diese komplexe Thematik aufgegriffen,
wobei neben Posttraumatischer Belastungsstérung und allgemeiner psychischer
Gesundheit auch Depression und Angstsymptome der Betroffenen untersucht
werden.

Es soll untersucht werden, inwieweit sich jene Kriegsiberlebenden, die
wahrend des Krieges traumatische Ereignisse erlebten und Familienmitglieder
verloren haben von den Personen die wahrend des Krieges den Kosovo nicht
verlassen und traumatische Ereignisse erlebt, aber keine Familienmitglieder verloren
haben, von der Teilpopulation der Flichtlinge und derjenigen ohne kriegsbezogene
Erfahrungen unterscheiden. In dieser Untersuchung werden auch die Ergebnisse von
verschiedenen Untersuchungen, die nach dem Krieg im Kosovo durchgefihrt wurden
(Kashdan et al., 2009; Lopez Cardozo et al., 2000; Lopez Cardozo et al., 2003;
Morina et al., 2010; Morina et al., 2008; Priebe et al., 2010; Wenzel et al., 2009,
usw.) betrachtet.

1. 1. Hypothesengenerierung

In der vorliegenden Studie wird das psychische Befinden der Kosovo-Albaner
im Kosovo untersucht, wobei auch der Angstsymptomatik und Depressivitat
Beachtung geschenkt wird. Das Interesse dieser Arbeit liegt vor allem darin zu
untersuchen, ob es einen Zusammenhang der psychischen Gesundheit, der
Angstsymptome und der Depressivitdt mit Posttraumatischen Belastungsstorungen
(im folgenden PTBS genannt) und Kriegserlebnissen gibt.



TRAUMA & PSYCHISCHE GESUNDHEIT 67

1.2. Fragestellungen

Folgende Fragestellungen ergeben sich aus den im Theorieteil

angesprochenen Erkenntnissen:

I. Wie wirken sich kriegsbezogene traumatische Ereignisse auf die psychische
Gesundheit der Betroffenen aus? (GHQ-28)

[I. Wie wirken sich kriegsbezogene traumatische Ereignisse auf die Depressions- und
Angstsymptomatik der Betroffenen aus? (HSCL-25)

[ll. Beeinflussen das Ausmald und die Art der traumatisierenden Ereignisse die

Auspragung psychischer Problemen/Stérungen bei den Betroffenen? (HTQ)

Aus diesen Fragestellungen ergeben sich folgende Hypothesen:
1.3. Hypothesen

1. H 1.0: Kriegsbezogene traumatische Ereignisse haben keinen Einfluss auf die
psychische Befindlichkeit.
H 1.1: Kriegsbezogene traumatische Ereignisse haben einen Einfluss auf die

psychische Befindlichkeit.

UV: Die erlittenen Traumata (HTQ 1. Teil)
AV: Psychische Gesundheit (GHQ-28-Werte)
N: Gesamte Stichprobe

2. H 2.0: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen kriegsbezogenen
traumatischen Ereignissen und Angstsymptomen.
H 2.1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen kriegsbezogenen traumatischen

Ereignissen und Angstsymptomen.

UV: Die erlebten Traumata (HTQ 1.Teil)
AV: Angstsymptome (HSCL-25 1.Teil)
N: Gesamte Stichprobe

3. H 3.0: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen kriegsbezogenen
traumatischen Ereignissen und Depressionssymptomen.
H 3.1. Es gibt einen Zusammenhang zwischen kriegsbezogenen

traumatischen Ereignissen und Depressionssymptomen.
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UV: Die erlebten Traumata (HTQ 1.Teil)
AV: Depressionssymptome (HSCL-25 2.Teil)
N: Gesamte Stichprobe

4, H 4.0: Die Haufigkeit der traumatischen Ereignisse hat keinen Einfluss auf das
Auftreten der Traumasymptome.
H 4.1: Die erhohte Haufigkeit der traumatischen Ereignisse geht mit einem

erhohten Auftreten der Traumasymptome einher.

UV: Die erlebten Traumata (HTQ 1.Teil)
AV: Die Traumasymptome (HTQ 2.Teil)
N: Gesamte Stichprobe

5. H 5.0: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der PTBS-Symptomatik und
dem allgemeinen psychischen Gesundheitszustand.
H 5.1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der PTBS-Symptomatik und
dem allgemeinen psychischen Gesundheitszustand.
UV: PTBS-Symptomatik (HTQ 2.Teil)
AV: Allgemeiner Gesundheitszustand (GHQ-28-Werte)
N: Gesamte Stichprobe

6. H 6.0: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der PTBS-Symptomatik und
der Angstsymptomatik.
H 6.1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der PTBS- Symptomatik und
der Angstsymptomatik.
UV: PTBS-Symptomatik (HTQ 2.Teil)
AV: Angstsymptome (HSCL-25 1.Teil)
N: Gesamte Stichprobe

7. H 7.0: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der PTBS-Symptomatik und
der Depressionssymptomatik.
H 7.1. Es gibt einen Zusammenhang zwischen der PTBS-Symptomatik und
der Depressionssymptomatik.
UV: PTBS-Symptomatik (HTQ 2.Teil)
AV: Depressionssymptome (HSCL-25 2.Teil)
N: Gesamte Stichprobe
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10.

11.

12.

H 8.0: Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich ihres allgemeinen
psychischen Gesundheitszustands.
H 8.1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich des allgemeinen

psychischen Gesundheitszustands.

UV: Gruppe TN1;TN2;TN3;TN4
AV: Psychische Gesundheit (GHQ-28-Werte)
N: Gesamte Stichprobe

H 9.0: Die vier Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich der
Angstsymptomatik.
H 9.1: Die vier Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Angstsymptomatik.

UV: Gruppe TN1;TN2;TN3;TN4
AV: Angstsymptome (HSCL-25 1.Teil)
N: Gesamte Stichprobe

H 10.0: Die vier Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich der
Depressionssymptomatik.
H 10.1: Die vier Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der

Depressionssymptomatik.

UV: Gruppe TN1;TN2;TN3;TN4
AV: Depressionssymptome (HSCL-25 2.Teil)
N: Gesamte Stichprobe

H 11.0: Die vier Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich der PTBS-
Symptomatik.
H 11.1: Die vier Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der PTBS-
Symptomatik.

UV: Gruppe TN1;TN2;TN3;TN4

AV: PTBS-Symptome (HTQ 2.Teil)

N: Gesamte Stichprobe

H 12.0: Das Alter hat keinen Einfluss auf den psychischen
Gesundheitszustand.
H 12.1: Das Alter hat einen Einfluss auf den psychischen

Gesundheitszustand.
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13.

14.

15.

16.

17.

UV: Alter
AV: Allgemeine psychische Gesundheit (GHQ-28 Werte)
N: Gesamte Stichprobe

H 13.0: Das Alter hat keinen Einfluss auf die Angstsymptomatik.
H 13.1: Das Alter hat einen Einfluss auf die Angstsymptomatik.

UV : Alter
AV: Angstsymptomatik (HSCL-25 1. Teil)
N: Gesamte Stichprobe

H 14.0: Das Alter hat keinen Einfluss auf die Depressionssymptomatik.

H 14.1: Das Alter hat einen Einfluss auf die Depressionssymptomatik.

UV : Alter
AV: Depressionssymptomatik (HSCL-25 2. Teil)
N: Gesamte Stichprobe

H 15.0: Das Alter hat keinen Einfluss auf die PTBS-Symptome.
H 15.1: Das Alter hat einen Einfluss auf die PTBS-Symptome.

UV : Alter
AV: PTBS-Symptome (HTQ 1. Teil)
N: Gesamte Stichprobe

H 16.0: Das Geschlecht hat keinen Einfluss auf den psychischen
Gesundheitszustand.
H 16.1: Das Geschlecht hat einen Einfluss auf den psychischen

Gesundheitszustand.

UV: Geschlecht
AV: Allgemeine psychische Gesundheit (GHQ-28 Werte)
N: Gesamte Stichprobe

H 17.0: Das Geschlecht hat keinen Einfluss auf die Angstsymptomatik.

H 17.1: Das Geschlecht hat einen Einfluss auf die Angstsymptomatik.

UV : Geschlecht
AV: Angstsymptomatik (HSCL-25 1.Teil)
N: Gesamte Stichprobe
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18.

19.

20.

21.

22.

H 18.0: Das Geschlecht hat keinen Einfluss auf die Depressionssymptomatik.

H 18.1: Das Geschlecht hat einen Einfluss auf die Depressionssymptomatik.

UV : Geschlecht
AV: Depressionssymptomatik (HSCL-25 2.Teil)
N: Gesamte Stichprobe

H 19.0: Das Geschlecht hat keinen Einfluss auf die PTBS-Symptome.
H 19.1: Das Geschlecht hat einen Einfluss auf die PTBS-Symptome.

UV : Geschlecht
AV: PTBS-Symptome (HTQ 1.Teil)
N: Gesamte Stichprobe

H 20.0: Das Bildungsniveau hat keinen Einfluss auf den psychischen
Gesundheitszustand.
H 20.1: Das Bildungsniveau hat einen Einfluss auf den psychischen
Gesundheitszustand.

UV: Bildungsniveau
AV: Allgemeine psychische Gesundheit (GHQ-28 Werte)
N: Gesamte Stichprobe

H 21.0: Das Bildungsniveau hat keinen Einfluss auf die Angstsymptomatik.

H 21.1: Das Bildungsniveau hat einen Einfluss auf die Angstsymptomatik.

UV : Bildungsniveau
AV: Angstsymptomatik (HSCL-25 1.Teil)
N: Gesamte Stichprobe

H 22.0: Das Bildungsniveau hat keinen Einfluss auf die
Depressionssymptomatik.
H 22.1: Das Bildungsniveau hat einen Einfluss auf die

Depressionssymptomatik.

UV : Bildungsniveau
AV: Depressionssymptomatik (HSCL-25 2.Teil)
N: Gesamte Stichprobe
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23. H 22.0: Das Bildungsniveau hat keinen Einfluss auf die PTBS Symptome.
H 22.1: Das Bildungsniveau hat einen Einfluss auf die PTBS Symptome.

UV : Bildungsniveau
AV: Depressionssymptomatik (HSCL-25 2.Teil)
N: Gesamte Stichprobe

72
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2. Beschreibung der Stichprobe

Die Stichprobe setzt sich aus Teilen der albanischen Bevolkerung des Kosovo
zusammen die den Krieg im Kosovo im Zeitraum von 24.03.1999-12.06.1999 erlebt
haben.

2.1. Stichprobenumfang und Herkunftsort

Im Rahmen dieser Untersuchung wurden 212 Personen im Kosovo befragt. In
jeder Gruppe haben je 53 Personen teilgenommen.

Die Testung fand in sieben Stadten im Kosovo statt. Nach Angaben des
Statischen Amts im Kosovo war die Stadt Gjakove mit Umgebung die wéahrend des
Kriegs im Kosovo am starksten geschadigte. Deswegen haben die meisten
Befragungen dieser Untersuchung in Gjakove und Umgebung stattgefunden. In der
Abbildung 1 wird die Verteilung der Stichprobe beziiglich dem momentanen Wohnort

der Teilnehmer dargestellt.

Ferizaj L 1.40%
) (]

Gjakove
L e0,80%
Gjilan
o 1,40%

Mitrovica
1 0,50%

Peja
. 6,10%

Prishtina
P 21,70%

Prizren

I 8,00%

m%

Abbildung 1: Verteilung der Stichprobe: Prizren (N=17); Prishtina (N=46); Peja
(N=13); Mitrovica (N=1); Gjilan (N=3); Gjakove (N= 129); Ferizaj (N=3)



TRAUMA & PSYCHISCHE GESUNDHEIT 74

2. 2. Gruppenaufteilung: Vier Teilpopulationen

Die Gesamtstichprobe teilt sich in folgende Subgruppen auf:

- Teilnehmergruppe 1 (im folgenden TN1 genannt): Kriegsiberlebende, die
wéahrend des Krieges traumatische Ereignisse erlebt und Familienmitglieder
verloren haben und die als solche in den Rehabilitationszentren eingetragen
sind oder sich noch in Behandlung befinden (53 Probanden).

- Teilnehmergruppe 2 (im folgenden TN2 genannt): Gruppe ziviler Bevdlkerung,
die wahrend des Krieges den Kosovo nicht verlassen hat und traumatische
Ereignisse erlebt hat, aber keine Familienmitglieder verloren und keine
Gesundheitseinrichtungen in Anspruch genommen hat (53 Probanden).

- Teilnehmergruppe 3 (im folgenden TN3 genannt): Gruppe ziviler Bevdlkerung,
die kurz wahrend des Krieges im Kosovo waren und danach Flichtlingsstatus
erhalten haben und keine Gesundheitseinrichtungen in Anspruch genommen
haben (53 Probanden).

- Teilnehmergruppe 4 (im folgenden TN4 genannt): Gruppe ziviler Bevdlkerung
ohne kriegsbezogene Erfahrungen (53 Probanden).

Die drei Teilnehmergruppen TN2, TN3 und TN4 sind in allen anderen Kriterien mit

der Teilnehmergruppe TN1 homogen.

2.2. Ausschlusskriterien und Einschlusskriterien
2.2.1. Ausschlusskriterien

Die Teilnehmer durfen keine schwerwiegenden organischen Krankheiten
haben und an keinen psychiatrischen Stérungen vor den Kriegserfahrungen gelitten

haben.
2.2.2. Einschlusskriterien

Die Teilnehmer aus der Teilstichprobe TN1 haben mindestens ein
Familienmitglied ersten Grades wahrend des Krieges verloren.

Die Teilnehmer aus der Teilstichprobe TN2 waren Personen, die wahrend des
Krieges die ganze Zeit im Kosovo waren, aber keine Familienmitglieder verloren

haben.
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Die Teilnehmer aus der Teilstichprobe TN3 waren Personen, die wahrend des
Krieges keine Familienmitglieder verloren haben, die nur kurze Zeit im Kosovo waren
und nachher den Fliichtlingsstatus erhalten haben.

Die Teilnehmer aus der Teilstichprobe TN4 waren Personen, die vor dem
Krieg den Kosovo verlassen haben und friihestens seit September 1999 wieder im

Kosovo leben.
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3. Methode
3.1. Untersuchungsdesign

Bei vorliegender Studie handelt es sich um eine Querschnittsuntersuchung mit
einem nicht-experimentellen Design, da nicht alle Variablen kontrolliert werden
konnten. Das heil3t, es gibt nur einen Messzeitpunkt und jeder Teilnehmer wird
lediglich einmalig befragt (Bortz & Doring, 2006).

Die Untersuchungsteilnehmer hatten die Aufgabe, die Fragebdgen
nacheinander auszufillen. Bei Unklarheiten konnten die Teilnehmer immer auf die
Hilfe der Diplomandin zuriickgreifen. Das Ausflillen der Fragebbgen dauerte im
Durchschnitt etwa eine Stunde. Bei der Teilstichprobe, die Familienmitglieder
verloren haben (TN1), nahm die Testung allerdings mehr Zeit in Anspruch, da die
Teilnehmer oft das Bedurfnis hatten, Uber die Geschehnisse im Detail zu sprechen.

Die Teilnehmer aus landlichen Gegenden waren teilweise auf einem niedrigen
Ausbildungsniveau und konnten die Fragebodgen nicht selbst ausfillen. Bei diesen
Teilnehmern wurden die Fragebdgen von der Diplomandin vorgelesen und gemaf

den Antworten der Teilnehmer ausgefullt.

3.2. Untersuchungsinstrumente

1. Fragebogen zu soziodemografischen Daten

2. Harvard Trauma Questionnaire (im Folgenden HTQ genannt)
3. General Health Questionnaire (im Folgenden GHQ-28 genannt)
4. Hopkins Symptom Checklist (im Folgenden HSCL-25 genannt)

Alle Fragebdgen lagen bereits in Landessprache vor. Sie wurden schon fur die
friheren Untersuchungen ins Albanische Ubersetzt und ins Englische rickibersetzt,
um die Richtigkeit der Ubersetzung sicherzustellen. Die Ubersetzung und Anpassung
der Fragebogen wurde von einem Team aus albanischen Ubersetzern einschlieRlich
eines Psychiaters, eines Psychologen und eines Allgemeinarztes aus dem Institut fur

psychische Gesundheit und Erholung durchgefiihrt (Lopez Cardozo et al., 2000).
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3.2.1. Fragebogen zu soziodemografischen Daten

Die soziodemografischen Daten der Untersuchungsteilnehmer wurden mittels
eines standardisierten Fragebogens in Landessprache, der im Kosova Rehabilitation
Centre for Torture Victim (KRCT) entwickelt wurde, erhoben. Dieser Fragebogen

wurde auch bei der Studie von Lopez Cardozo et al. (2000) verwendet.
3.2.2 Harvard Trauma Questionnaire

Mit dem Harvard Trauma Questionnaire (im folgenden HTQ genannt) werden
sowohl die Art und das Ausmald der traumarisierenden Ereignisse als auch die
posttraumatischen Reaktionen darauf, erfasst. Der HTQ ist ein Instrument, das
interkulturell eingesetzt wurde, um Folter, Trauma und PTBS bei Fluchtlingen in
Interview- oder Fragebogenform zu erheben.

Im ersten Teil des HTQ wird das Auftreten von 17 traumatischen Ereignissen
wahrend des Krieges abgefragt. Die Teilnehmer sollten angeben, ob und wie viele
traumatische Ereignisse sie erlebt haben. Sie haben die Mdglichkeit anzukreuzen, ob
sie selbst das traumatische Ereignis erfahren haben, Zeuge von einem
traumatischen Ereignis geworden sind, von einem bestimmten traumatischen
Ereignis von anderen Betroffenen gehdrt haben oder ob keine der genannten
Mdglichkeiten zutrifft. Die traumatischen Ereignisse sind beispielsweise mangelnde
Versorgung mit Nahrung, fehlendes Dach Uber dem Kopf, Gefangenschatft,
Verletzung, Kampfsituationen, sexueller Missbrauch, Isolation, Todesnéhe,
Trennung, Ermordung von Familienmitgliedern, Freunden oder Fremden und
dergleichen. Die Alternativen “Selbst erfahren®, “Zeuge geworden“ und “Davon
gehort” werden als Ja bewertet und die Alternative “Weder noch” wird als Nein
bewertet. Am Ende werden alle Ja Antworten zusammengezahlt und so die Anzahl
der erlebten traumatischen Ereignisse erfasst.

Im zweiten Teil werden die Teilnehmer gefragt ob sie sich an das schlimmste
Ereignis, das sie wahrend des Krieges erlebt haben (Zeitpunkt/Ort), erinnern und
dies auch beschreiben kénnen.

Der dritte Teil erfasst schliel3lich mit 30 Items Traumasymptome, wobei die
Teilnehmer angeben sollten, wie sehr ltems wie: “Ich habe das Geflhl, als ob das
Ereignis noch einmal passiert oder “Das Gefuhl, dass die Menschen nicht

verstehen, was lhnen passiert ist“ auf sie zutreffen. Die Teilnehmer haben in diesem
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113 113 [13 [13

Teil des Fragebogens vier Antwortmdglichkeiten (“gar nicht”, “ein wenig", “stark“,
“sehr stark®).

Bei der urspriinglichen Version des HTQ, die fir viethamesische; laotische
und kambodschanische Flichtlinge entwickelt wurde, konnte eine hohe
Interraterreliabilitat (r = .93), Stabilitat (rtt = .89) und interne Konsistenz (Cronbachs a
= .90) bezlglich der traumatischen Ereignisse (Teil 1) und (rtt = .92) fur die
Traumasymptome (Teil IIl) ermittelt werden (Mollica, Caspi-Yavin, Bollini, Truong, Tor
& Lavelle, 1992; Maercker & Bromberger, 2005).

Da der Kosovo-Krieg ahnliche Charakteristika wie der Krieg in Bosnien und
Herzegowina aufweist, kam der erste Teil (traumatische Ereignisse), der 45 Items
beinhaltet, und der vierte Teil (PTBS Symptome) der bosnischen Version des HTQ
auch im Kosovo zum Einsatz und nicht die von Mollica et al. (1992) fur Sud-Ost-
Asien entwickelte Version (Wenzel et al., 2009).

Die interne Konsistenz (Cronbach’s a -Koeffizient) betrug in der Studie von
Wenzel et al. (2009) 0.94. Die interne Konsistenz des Verfahrens ist im Allgemeinen
sehr hoch, der Cronbach’s a—Koeffizient lag in Studien von Lopez Cardoso et al.
(1999; 2000) bei 0.81 bzw. 0.76.

Das Instrument wird gut akzeptiert und die neutrale Interview-Form erleichtert
den Probanden die Selbstoffnung (Mollica et al., 1992).

3.2.3. General Health Questionnaire

Der allgemeine psychische Gesundheitszustand wird mit dem General Health
Questionnaire (GHQ-28; Goldberg & Hillier, 1979) erhoben. Der GHQ besteht aus
einer Reihe von Fragen, die das kleinste gemeinsame Vielfache von Symptomen
verschiedener psychiatrischer Syndrome darstellen (Goldberg & Hiller, 1979).Dieser
Fragebogen misst den aktuellen Stand des subjektiven Wohlbefindens. Er ist ein
skaliertes Instrument mit den vier Subskalen A: somatische Symptome, B: Angst und
Insomnie, C: soziale Dysfunktion und D: schwere Depression. Jede dieser Subskalen
besteht aus sieben Items und die Haufigkeiten werden pro Item auf einer vierstufigen
Skala angegeben (von selten bis sehr h&ufig). Die ersten beiden Auspragungen
werden mit Null kodiert, die letzteren beiden mit Eins. Der Summenscore ergibt sich
in Folge durch einfaches addieren. Goldberg et al. 1979 folgend wird angenommen,
dass Werte zwischen sechs und elf als mittelgradig schwere psychische Morbiditat
und Werte Uber elf als eindeutig krankheitswertig interpretiert werden sollen.
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Die interne Reliabilitat (Cronbach's a) wurde in verschiedenen Studien
ermittelt und liegt zwischen 0,82 und 0,86 (Goldberg et al., 1997). Interne Konsistenz
(Cronbach’s a -Koeffizient) lag bei 0.93 bei der Studie von Lopez Cardozo et al.
(1999) und 0.96 bei der Studie von Lopes Cardozo et al. (2000) (Lopez Cardozo et
al., 2003).

3.2.4. Hopkins Symptom Checklist (HSCL-25)

Die Hopkins Symptom Checklist (im Folgenden HSCL-25 genannt) wird zur
Erfassung der Schwere von Depression und Angstsymptomen verwendet. Die
Hopkins Symptom Checklist misst in zwei Unterskalen Angst (10 Items) und
Depression (15 Items).

Die Subskala Angst erfasst generalisierte Angst und fragt nach dem
Vorhandensein von Nervositat, Anspannung, Unruhe, panischen Symptomen und
dergleichen. Die Subskala Depression fragt nach Symptomen, die die klinische
Depression kennzeichnen (Wenzel et al. 2009).

Laut Mollica et al. (1996, zitiert nach Firoz, Nawaz, Jekel & Ahmadi 2001) ist
ein Itemwert von >1,75 zur Bestimmung klinischer Falle notig.

Der Fragebogen fragt nach der Haufigkeit von Verhaltensweisen oder
Gefuhlen, wobei die vier Antwortmoglichkeiten ,niemals®, ,manchmal®, ,oft* und
.mmer‘ zur Wahl stehen. Die interne Konsistenz (Cronbach’s a-Koeffizient) dieses
Fragebogens war 0.95 bei der Studie von Wenzel et al. 2009.

Die HSCL wurde haufig bei der Untersuchung von Flichtlingen verwendet und
es hat sich gezeigt, dass dieses Instrument intern konsistent und valide fir Messung
von Depression und Angst in verschiedenen Fluchtlingsgruppen und

Kriegstberlebenden in der Allgemeinbevdlkerung ist (Lopez Cardozo et al., 2000).

3.3. Stichprobenrekrutierung und Untersuchungsablauf

Die Durchfuihrung der Untersuchung fand in den Monaten Juli bis Oktober
2011 statt. Die Rekrutierung der Teilstichprobe, die Familienmitglieder wahrend des
Krieges verloren haben und als traumatisiert in den Rehabilitationszentren
eingetragen sind (TN1), erfolgte in verschiedenen Vereinen und Einrichtungen, die

sich mit traumatisierten Menschen und deren psychischer Gesundheit beschéftigen:
- Medica Mondiale Gjakova

- Gjakova Mental Health Center
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- NGO “Thirrjet e nenave* (“Schreie der Mutter")

- “Shtepia e sigurte” (“Safe House” Unterkunftshaus)

- Allgemeines Krankenhaus “Rezonanca“ Pristina

- Neurologische und Psychiatrische Ordinationen- Gjakovo

Die Bearbeitung der Fragebdgen fir die anderen drei Untersuchungsgruppen
(TN2, TN3, TN4) erfolgte durch Privatpersonen die teilweise mit Hilfe von den
Teilnehmern der ersten Gruppe (TN1) und teilweise mit Hilfe von Bekannten
rekrutiert wurden.

Die Vorgabe der Fragebdogen erfolgte individuell, wobei jedes
Untersuchungsinstrument exemplarisch besprochen wurde und detailliert erklart
wurde, wie die vorliegenden Fragebdgen auszufillen waren. Jeder Teilnehmer wurde
auf die Freiwilligkeit und die Wahrung der Anonymitat hingewiesen und auch auf die
Mdglichkeit die Testung im Falle einer starken Erinnerung an die Kriegserlebnisse
und einer damit verbundenen Verschlechterung des Wohlbefindens jederzeit
abbrechen zu kénnen.

Vor Beginn der Testung wurde von den Teilnehmern eine
Einverstandniserklarung zur Studienteilnahme unterzeichnet, in der die Ziele und
Inhalte der Studie, die Moglichkeit zum Abbruch der Teilnahme und die streng
vertrauliche und anonyme Verwertung der Angaben noch einmal schriftlich erklart
wurde. In der Einverstidndniserklarung, die zusammen mit den Fragebdgen
ausgehandigt wurde, standen auch die Adressen von verschiedenen Institutionen an
welche sich die Teilnehmer im Falle einer Verschlechterung des Wohlbefindens nach
der Testung richten kénnen. Die Fragebtgen wurden von der Diplomandin
vorgegeben und die Bearbeitung erfolgte in deren Anwesenheit. Bei den
Teilnehmergruppen der Flichtlinge, der Personen die keine Familienmitglieder
verloren haben sowie derer ohne Kriegserfahrungen erfolgte das Ausfillen der
Frageb6gen nicht immer in Anwesenheit der Versuchsleiterin, da ein paar
Teilnehmer den Wunsch &uf3erten sie zu Hause auszufillen. Diese Teilnehmer

wurden gebeten nach dem Ausfillen der Fragebdgen Bescheid zu geben.



TRAUMA & PSYCHISCHE GESUNDHEIT 81

3.4. Statistische Verfahren

Die statistische Auswertung wurde mit SPSS 19.0 durchgefihrt. Die
Voraussetzungen fur parametrische Verfahren wurden mittels des Kolmogorov-
Smirnov-Tests fur das Vorliegen einer Normalverteilung und der Levene-Statistik fur
das Vorliegen der Varianzhomogenitat durchgefiihrt. Als Signifikanzniveau wurde
eine Irrtumswahrscheinlichkeit von a = 0.05 angenommen. Wenn die Tests nicht
signifikant sind (p =.05) gelten die Voraussetzungen als erfullt und parametrische
Verfahren kénnen angewendet werden. Bei einem signifikanten Ergebnis (p<.05)
werden parameterfreie Verfahren angewendet. Die Beschreibung der Verfahren die
in der vorliegenden Studie zum Einsatz gekommen sind, erfolgt in Anlehnung an
Field (2006).

Zur Uberpriifung der Unterschiedhypothesen bzw. zur Fragestellung, ob ein
Unterschied zwischen den Gruppen besteht, wurde entweder das parametrische
Verfahren Varianzanalyse (ANOVA) oder das parameterfreie Verfahren Kruskal-
Wallis-Test angewendet.

Zur Berechnung der Zusammenhanghypothesen wurden das parametrische
Verfahren Pearson-Korrelation sowie die partielle Korrelation und das parameterfreie
Verfahren Spearman-Korrelation angewandt.

Um zu Uberprifen, inwieweit die traumatischen Ereignisse die psychische
Befindlichkeit, PTBS Symptomatik, Angstsymptome und Depressivitat beeinflussen,

wurde eine Regressionsanalyse gerechnet.

3.4.1. Uberprufung von Gruppenunterschieden

Varianzanalyse (ANOVA)

Die Auswertung der Hypothesen beziglich der Unterschiede zwischen den
Gruppen in der Auspragung der psychischen Stérungen wird mittels parameterfreien
Verfahren zweifacher Varianzanalyse durchgefihrt.

Bei einer signifikanten Varianzanalyse kann angenommen werden, dass sich
die Gruppen unterscheiden aber es ist unbekannt zwischen welchen Gruppen das
Unterschied besteht. Daher wird ein Post-Hoc Test durchgefihrt um zu sehen
zwischen welchen Gruppen im Einzelnen die Unterschiede liegen. Als unabhangige
Variable wird die Untersuchungsgruppe und als abhangige Variable die Skala des

jeweiligen Verfahrens angenommen.
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Kruskal-Wallis-Test

Mit dem parameterfreien Verfahren Kruskal-Wallis-Test wird der Unterschied der
unabhangigen Stichproben hinsichtlich einer ordinalskalierten Variable getestet. Er
basiert auf Rangskalierung und kann ftr den Vergleich von mehr als zwei Gruppen

angewendet werden.

Chi-Quadrat-Test

Durch den Chi-Quadrat-Test kann untersucht werden, ob es eine Abweichung der

empirischen bivariaten Verteilung von der hypothetischen Verteilung gibt.
3.4.2. Uberprufung von Zusammenhangen

Spearman's Korrelationskoeffizient

Das Korrelationsverfahren nach Spearman ist ein parameterfreies Verfahren
und Uberprift die Zusammenhénge zwischen zwei Variablen. Das Ergebnis kann
zwischen -1 und +1 liegen. Eine negative Korrelation bedeutet, dass die Variablen
negativ miteinander korrelieren und wenn ein Wert steigt, so sinkt der andere
dementsprechend. Eine positive Korrelation bedeutet, dass die Variablen
miteinander positiv korrelieren und wenn ein Wert steigt, so steigt der andere Wert
auch. Die Berechnung des Zusammenhanges erfolgt wie bei den meisten
parameterfreien Verfahren auf Basis rangskalierter Daten, im Gegensatz zur
Pearson-Korrelation.

Aufgrund der Berechnung von Korrelationen kénnen keine Aussage uber die

Kausalitat der Beziehung gemacht werden.

Regressionsanalyse

Ziel dieses statistischen Analyseverfahrens ist es Beziehungen zwischen einer
abhangigen und einer oder mehrerer unabhangigen Variablen festzustellen. Mit
diesem Verfahren werden die Zusammenhdnge quantitativ beschrieben und die
Werte der Zielvariablen mit Hilfe einer oder mehrerer unabhangiger Variablen

vorhergesagt.
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4. Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse dieser Studie dargestellt. Zuerst erfolgt
die deskriptive Darstellung der Gesamtstichprobe und dann die Darstellung der

Hypothesenpriifung.

4.1. Deskriptive Darstellung der Gesamtstichprobe
4.1.2. Soziodemografische Daten der Teilnehmer

4.1.2.1. Anzahl der Teilnehmer in der Teilnehmergruppen

In der Teilnehmergruppe 1 nahmen insgesamt 55 Personen teil, wobei die
Daten von zwei Teilnehmern nicht verwertet werden konnten, weil die Fragebdgen
fehlerhaft ausgefullt wurden. Somit waren bei der Versuchsgruppe 53 verwertbare
Fragebogen. In den Teilnehmergruppen TN2 und TN3 haben jeweils 53 Personen
teilgenommen. In der Teilnehmergruppe TN4 haben 56 Personen teilgenommen,
wobei die Daten von drei Teilnehmern nicht richtig eingetragen waren und daher
weggelassen wurden. Somit verblieben in der Kontrollgruppe TN4 53 verwertbare
Datensatze. Insgesamt waren 212 Fragebdgen verwertbar.

4.1.2.2. Nationale Zugehorigkeit

In der Untersuchung nahmen 212 Albanerinnen teil. Alle Teilnehmer gaben
an, die albanische Staatsbirgerschaft zu besitzen und momentan im Kosovo

wohnhaft zu sein.
4.1.2.3. Alter

Ziel der Untersuchung war, eine Population von 25- bis 65-jahrigen
Teilnehmern zu befragen. Der jingste Teilnehmer war 24 und der alteste 65 Jahre
alt. Dies bedeutet dass die 212 Teilnehmer im Durchschnitt 42.12 (SD = 12.14) Jahre
alt waren. Bei Frauen lag das durchschnittliche Alter bei 41.42 (SD = 11.44) Jahren
und bei Manner bei 43.59 (SD = 13.47).

In der Teilnehmergruppe 1 lag der Durchschnitt bei 43.49 Jahren, in der
Teilnehmergruppe 2 bei 40.30 Jahren, in der Teilnehmergruppe 3 bei 37.87 Jahren
und in der Teilnehmergruppe 4 bei 42.81 Jahren.
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Abbildung 2: Alter der Teilnehmer

4.1.2.4. Geschlecht

84

In Bezug auf das Geschlecht gab es keine gleichméRige Verteilung. In der

Untersuchung haben 144 (67.9%) Frauen und 68 (32.1%) Manner teilgenommen.

In der Teilnehmergruppe 1 nahmen 9 (17 %) Manner und 44 (83%) Frauen
teil. In der Teilnehmergruppe 2 befanden sich 16 (30.2 %) Manner und 37 (69.8 %)
Frauen. In der Teilnehmergruppe 3 der Flichtlinge gab es 18 (34%) mannliche und

35 (66 %) weibliche Teilnehmer. In der Teilnehmergruppe 4 der Personen ohne
traumatische Erfahrungen befanden sich 25 (47.2 %) Manner und 28 (52.8%)

Frauen.

4.1.2.5. Ausbildungsstatus

Nach dem albanischen Ausbildungssystem teilt sich der Ausbildungsstand in

funf Stufen:
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Tabelle 3: Abgeschlossene Ausbildung

Abgeschlossene Ausbildung Haufigkeit Prozent
Keine 3 1.4
Grundschule 30 14.2
Matura/Abitur 66 31.0
Fachhochschulstudium 26 12.3
Universitat 87 41.0

4.1.2.6. Derzeitige Arbeitssituation

145 (68.4% der Gesamtstichprobe) der Untersuchungsteilnehmer gaben an,
eine Arbeit zu haben, wahrend 67 (31.6% der Gesamtstichprobe) der Teilnehmer
angaben, momentan arbeitslos zu sein. Vor dem Krieg hatten 107 (50.5%) der
Untersuchungsteilnehmer einen  Arbeitsplatz, wahrend 105 (49.5% der

Gesamtstichprobe) der Untersuchungsteilnehmer arbeitslos waren.

4.1.2.7. Fluchtlingsstatus

Eine hohe Anzahl der Untersuchungsteilnehmer (137 bzw. 64.6% der
Gesamtstichprobe) gaben an, im letzten Krieg im Kosovo, also vor 12 Jahren, einen
Flichtlingsstatus erhalten zu haben. 75 Teilnehmer (35.4%) waren wahrend des
Krieges im Jahr 1999 die ganze Zeit im Kosovo.

68 (32.1%) Untersuchungsteilnehmer aus der Gesamtstichprobe gaben an,
wahrend des Krieges aus ihrem Zuhause im Kosovo vertrieben worden bzw.
geflichtet zu sein.

18 (8.5%) Untersuchungsteilnehmer aus der Gesamtstichprobe waren zum
Untersuchungszeitpunkt noch immer nicht in ihr Zuhause zurtickgekehrt.

Aus der Gruppe TN1 haben 31 (58.5%) der Teilnehmer wéhrend des Krieges
im Kosovo den Flichtlingsstatus erhalten und 22 (41.5%) der Teilnehmer waren
wahrend des Krieges die ganze Zeit im Kosovo. Aus der Gruppe TN2 hat kein

Teilnehmer wahrend des Krieges den Kosovo verlassen. Aus der Gruppe TN3 waren
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alle Teilnehmer Fluchtlinge in verschiedenen Landern und aus der Gruppe TN4 war

kein Teilnehmer wahrend des Krieges im Kosovo.

Tabelle 4: Fluchtlingsstatus der Teilnehmer wahrend des Krieges

N %
Flichtlingsstatus 137 64.6%
aulRerhalb des Kosovo
Personen, die wahrend 75 35.4%
des Krieges im Kosovo
geblieben sind
Personen die innerhalb 68 32.1%
des Kosovo vertrieben
wurden
Personen, die immer 18 8.5%

noch von ihrem Zuhause

vertrieben sind

28 (13.2%) Teilnehmer waren Flichtlinge im Nachbarland Mazedonien, 71
(33.5%) Untersuchungsteilnehmer waren wahrend des Krieges in Albanien, 3 (1.4%)
Personen waren in Montenegro, 31 (14.6%) Teilnehmer sind nach Europa geflichtet,
4 (1.9 %) sind in einem anderen Land der Welt wahrend des Krieges im Jahr 1999,
gefliichtet. Die meisten Untersuchungsteilnehmer waren langer als einen Monat
Flachtlinge (131 bzw. 61.8%), nur wenige Teilnehmer (6 bzw. 2.8%) hatten weniger

als einen Monat den Flichtlingsstatus.
4.1.2.8. Religionszugehorigkeit

192 (90.6%) Personen, die an dieser Untersuchung teilgenommen haben, sind
Muslime, 7 (3.3%) der Teilnehmer gaben an, Katholiken zu sein und 12 (5.7%) gaben
an, nicht glaubig zu sein.
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4.1.2.9. Angaben zur Inanspruchnahme psychologischer Hilfe

Um die Angaben zu der Inanspruchnahme von psychologischer Hilfe bei den
Gruppen zu untersuchen, wurde der Chi-Quadrat-Test gerechnet.

Zwischen den Untersuchungsgruppen und der Inanspruchnahme
psychologischer Hilfe besteht ein signifikanter Zusammenhang (x?= 214,68), p < .01.

Aus der Gruppe, die Familienmitglieder verloren haben (TN1), haben 100%
psychologische Hilfe in Anspruch genommen. 20.8% der Personen dieser
Untersuchungsgruppe haben psychologische Hilfe von einem Spezialisten bzw.
Psychiater bekommen und 79.2% der Personen dieser Untersuchungsgruppe haben
eine psychologische Beratung erhalten.

34% der Teilnehmer der Untersuchungsgruppe, die psychologische Hilfe
bekommen haben (TN1), haben diese Hilfe als sehr nitzlich empfunden. 32.1% der
Teilstichprobe, die psychologische Hilfe in Anspruch genommen hat, denken, dass
die psychologische Beratung bzw. Behandlung ihnen nur wenig geholfen hat, und
34% sind der Meinung, dass diese Hilfe Uberhaupt keinen Nutzen fur das eigene
psychische Wohlbefinden hatte.

Die Teilnehmergruppen der Personen, die keine Familienmitglieder verloren
haben, der Flichtlinge und der Personen ohne Kriegserfahrungen haben keine
psychologische Beratung oder Behandlung in Anspruch genommen. Die
Prozentangaben zeigen, dass nur die Personen, die Familienmitglieder verloren
haben, psychologische Beratung bzw. psychiatrische Behandlung in Anspruch

genommen haben.
4.1.2.10. Im Krieg verschwundene Haushaltmitglieder

54.7% der Personen der Teilnehmergruppe, die Familienmitglieder verloren
haben (TN1), haben noch seit dem Krieg im Jahr 1999 verschwundene
Familienmitglieder. 3.8% der Personen aus der Teilnehmergruppe der Personen, die
keine Familienmitglieder verloren haben (TN2) und 3.8% der Teilnehmergruppe der
Flichtlinge (TN3) wissen immer noch nichts tUber die Angehdrigen, die wahrend des
Krieges  verschwunden sind. Personen der Teilnehmergruppe ohne
Kriegserfahrungen haben keine Familienmitglieder die seit dem Krieg verschwunden

sind.
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4.1.2.11. Angabe der subjektiven Empfindens eigenen Gesundheit

Tabelle 5 schafft Ubersicht tiber die Antwort auf die Frage wie gesund sich die

Teilnehmerinnen zum Zeitpunkt der Studie fuhlten. Die Skala reicht von 1 (sehr

gesund) bis zu 5 (gar nicht gesund). Drei Untersuchungsteilnehmer haben eine

physische Behinderung.

Tabelle 5: Angaben, wie gesund sich die Untersuchungsteilnehmer zum Zeitpunkt

der Testung fuhlten

Antwort. TN1 TN2 TN3 TN4
moglichkeiten | a figkeit % | Haufigkeit % | Haufigkeit % | Haufigkeit %
Ausgezeichnet | 2 3.8 |12 22.6 | 18 34.0 | 20 37.7
Sehr gut 5 9.4 |18 34.0 |19 35.8 | 17 32.1
Gut 18 34.0 | 16 30.2 |9 17.0 | 9 17.0
Nichtso gut | 16 30.0 | 6 11.3 | 4 75 |6 11.3
Schlecht 12 226 |1 1.9 |3 57 |1 1.9
Summe 53 100 | 53 100 | 53 100 | 53 100

4.1.2.12. Angabe zu den Hassgefuhlen der Teilnehmer

Tabelle 6 schafft eine Ubersicht (iber die Antwort auf die Frage ob die

Teilnehmer Hass fur die Dinge, die ihnen oder ihren Familienmitgliedern wahrend

des Krieges geschehen sind, zum Zeitpunkt der Studie empfanden. Die Skala reicht

von 1 (gar nicht) bis zu 4 (auf3erordentlich viel).
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Tabelle 6: Angaben zu den Hassgefuhlen der Teilnehmer

Antwort- TN1 TN2 TN3 TN4

moglichkeiten | ya figkeit % | Haufigkeit % | Haufigkeit % | Haufigkeit %

Gar nicht 2 38 |7 13.2 |5 94 |7 13.2
Wenig 5 94 | 21 39.6 | 14 26.4 | 27 50.9
Sehr 7 13.2 | 15 28.3 | 18 34.0 | 13 24.5
Auler- 39 73.6 | 10 189 | 16 30.2 | 16 11.3

ordentlich viel

Summe 53 100 | 53 100 | 53 100 | 53 100

4.1.2.13. Sonstige soziodemographische Angaben

32 (15.1%) der Untersuchungsteilnehmer gaben an, zum Zeitpunkt der
Untersuchung ledig zu sein, 15 (7.1%) Teilnehmer waren in einer Beziehung, 140
(66.0%) waren verheiratet, 17 (8.0%) Personen waren verwitwet und 8 (3.8%)
Teilnehmer waren zu der Zeit der Untersuchung geschieden. 150 (70.8 %) der
Teilnehmer haben Kinder und 62 (29.2%) haben keine Kinder. 16 (7.5%) Teilnehmer
leben alleine, 22 (10.4%) leben mit ihren Partnern, 24 (11.3%) leben mit ihren
Kindern, 120 (56.6%) Personen leben mit ihren Partnern und Kinder und 30 (14.2%)
mit ihren Eltern und Geschwistern.

166 (78.3%) Teilnehmer sind in stadtischer Umgebung und 46 (21.7%) in
l&andlicher Umgebung aufgewachsen. 171 (80.6%) Teilnehmer wohnen momentan in
stadtischer Umgebung, wahrend 41 (19.3%) Untersuchungsteilnehmer ihren
Wohnsitz in landlicher Umgebung haben.

4.2. Anzahl der erlebten traumatischen Ereignisse: Harvard Trauma

Questionnaire

Der Fragebogen Harvard Trauma Questionnaire fragt nach dem Auftreten von
45 traumatischen Ereignissen wahrend des Krieges. Die Teilnehmer haben
angegeben, wie viele traumatische Ereignisse sie erlebt haben. Alle
Untersuchungsteilnehmer aus TN1, TN2 und TN3 gaben an, mehrere traumatische
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Ereignisse wahrend des Krieges im Jahr 1999 erlebt zu haben. Der Mittelwert von
den 45 abgefragten traumatischen Ereignissen lag in der Stichprobe bei 26.54 (SD =
12.63)

Der Haufigkeitsanalyse zufolge wird die Annahme bestatigt, dass die
Personen der Untersuchungsgruppe, die Familienmitglieder verloren haben (TN1),
auch mehr traumatische Ereignisse wahrend des Krieges erlebt haben als die
anderen drei Untersuchungsgruppen. Die Teilnehmer aus der Gruppe TN1 hatten
mindestens zwolf traumatische Erlebnisse wahrend des Krieges, wahrend die
Teilnehmer aus der Gruppe TN2 mindestens sechs und die Teilnehmer aus der
Gruppe TN3 mindestens elf traumatische Ereignisse wahrend des Krieges im Jahr
1999 erlebt haben.

Tabelle 7 verschafft einen Uberblick, welche traumatischen Ereignisse am
haufigsten von den Teilnehmern angekreuzt wurden bzw. welchem traumatischen
Ereignis die Teilnehmer ausgesetzt waren, Zeuge davon wurden oder davon gehort

haben.
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Tabelle 7: Trauma Experiences

Traumatic Experiences

1. Forced to hide
2. Confined to home because of danger outside

3. Lack of shelter

4. Forced
conditions

evacuation under dangerous

5. Confiscation or
property

destruction of personal

6. Witness killing or murder

7. Murder or death due to violence of other
family member or friend

8. Murder or death due to violence of spouse

9. Witness torture

10. Murder or death due to violence of son or
daughter

11. Extortion or robbery

12. Other
members

forced separation from family

13. Lack of food or water
14. Combat situation (e.g., shelling and grenade

attacks)

15. Imprisonment

16. Witness beatings to head or body

17. Disappearance or kidnapping of other family
member or friend

18. lll health without access to medical care

19. Witness rape or sexual abuse

20. Disappearance or kidnapping of spouse

21. Disappearance or kidnapping of son or
daughter

22. Present while someone searched for people
or things in your home (or the place where you
were living)

23. Serious physical injury of family member or
friend due to combat situation or landmine

N (%)

189 (89.2%)

188 (88.7%)

185 (87.3%)

177 (83.5%)

175 (82.5%)

173 (81.6%)

172 (81.1%)

170 (80.2%)

167 (78.8%)

167 (78.8%)

157 (74.1%)

156 (73.6%)

155 (73.1%)

153 (72.2%)

152 (71.7%)

151 (71.2%)

145 (68.4%)

143 (67.5%)

143 (67.5%)

140 (66.0%)

137 (64.6%)

136 (64.2%)

134 (63.2%)

Traumatic Experiences

24. Torture (i.e., while in captivity you recived
deliberate and systematic infliction of physical
ord mental suffering)

25. Serious physical injury from combat (e.g.,
shrapnel, burn, bullet, wound, stabbing, etc.)or
landmine

26. Enforced isolation from others

27. Beating to the body

28. Kidnapped

29. Forced to find and bury bodies

30. Brainwashing

31. Prevented from burying someone

32. Used as a human shield

33. Rape

34. Exposure to frequent and unrelenting sniper
fire

35. Other types of sexual abuse or sexual
humiliation

36. Knifing or axing

37. Forced to sing songs you did not want to
sing

38. Forced labor (like animal or slave)

39. Forced to destroy someone else's property
or possessions

40. Forced to desecrate or destroy the bodies or
graves of deceased persons

41. Someone was forced to betray you and
place you at risk of death or injury

42. Forced to physically harm family member, or
friend

43. Forced to physically harm someone who is
not family or friend

44. Forced to betray someone who is not family
or friend placing them at risk of death or injury

45. Forced to betray family member, or friend
placing them at risk of death or injury

91

N (%)

126 (59.4%)

116 (54.7%)

106 (50.0%)

104 (49.1%)

103 (48.6%)

99 (46.7%)

97 (45.8%)
91 (42.9%)

87 (41.0%)

86 (40.6%)

85 (40.1%)

84 (39.6%)

80 (37.7%)

76 (35.8%)

62 (29.2%)

56 (26.4%)

53 (25.0%)

52 (24.5%)

51 (24.1%)

50 (23.6%)

47 (22.2%)

46 (21.7%)
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4.3. Unterschiede in der Auspragung der PTBS-Symptomatik: Harvard Trauma
Questionnaire PTBS Scale

Die Ergebnisse zeigten, dass 22.6% aller Untersuchungsteilnehmer die PTBS

Kriterien nach DSM 1V erfiillen. Tabelle 8 gibt einen Uberblick zu den Zahlen.

Tabelle 8: Anzahl der Teilnehmerinnen, die die Kriterien fur PTBS laut DSM IV

erfullen

TN1 TN2 TN3 TN4
PTBS 37 (69.8%) 6 (11.3%) 5 (0.94%) 0
Symptomatik-
Werte > 2,5

Die varianzanalytische Auswertung der HTQ Skalen zeigt, dass sich die
Untersuchungsgruppen signifikant hinsichtlich der Auspradgung der PTBS-Symptome
unterscheiden (F = 96.74; p < .01). Beim Geschlecht zeigt sich bei der Skala der
PTBS Symptomen ein signifikanter Unterschied (F = 13.48; p < .01). Den hoheren
Mittelwert haben die Frauen (MW = 1.71; SD = 0.56). Die Manner weisen einen
Mittelwert von 1.43 (SD = 0.40) auf.

Hiermit bestatigt sich die Annahme, dass die Teilstichprobe, die
Familienmitglieder verloren hat, auch starker an PTSB-Symptomen leidet als andere
Teilstichproben.

4.4. Unterschiede des aktuellen psychischen Gesundheitszustands: General

Health Questionnaire-28

Tabelle 9 gibt einen Uberblick, wie viele Teilnehmer Krankheitswerte bei der
GHQ-28 aufweisen und somit einen schlechten psychischen Gesundheitszustand

haben.

Tabelle 9: Anzahl der Teilnehmer, die im GHQ-28 Krankheitswerte aufgewiesen

haben

TN1 TN2 TN3 TN4

N/(%) 30(56.6%) 5(0.9%) 4(0.7%) 2(0.3%)
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Die varianzanalytische Auswertung der GHQ-28 Skalen zeigt, dass sich die
Untersuchungsgruppen signifikant bei der Psychischen Gesundheit unterscheiden (F
=37.94; p<.01).

Beim Geschlecht zeigt sich bei der Skala der psychischen Gesundheit ein
signifikanter Unterschied (F = 16.34; p < .01). Den hoéheren Mittelwert weisen die
Frauen (MW = 6.62; SD = 6.80) auf. Die Manner haben einen Mittelwert von 3.00
(SD = 4.18).

Hiermit bestatigt sich die Annahme, dass die Teilstichprobe, die
Familienmitglieder verloren hat, auch einen schlechteren psychischen

Gesundheitszustand hat als andere Teilstichproben.
4.4. Unterschiede in der Angstsymptomatik: Hopkins Symptoms Checklist-25

Tabelle 10 gibt einen Uberblick, wie viele Teilnehmer Angstsymptome bei der

HSCL-25 aufweisen und somit unter Angstlichkeit leiden.

Tabelle 10: Anzahl der Teilnehmerlnnen, die in der HSCL 25 Krankheitswerte

aufgewiesen haben

TN1 TN2 TN3 TN4

N/(%) 15(28.3%) 1(0.18%) 2(0.37%) 1(0.18%)

Die varianzanalytische Auswertung der HSCL-25 Skalen zeigt dass sich die
Untersuchungsgruppen signifikant bei der Skala Angstlichkeit unterscheiden (F =
44.07; p < .01).

Beim Geschlecht zeigt sich bei der Skala Angstlichkeit ein signifikanter
Unterschied (F = 24.76; p < .01). Frauen weisen einen Mittelwert von 0.79 (SD =
0.66) auf, Manner haben hingegen einen niedrigeren Mittelwert von 0.37 (SD = 0.34).

Hiermit bestatigt sich die Annahme, dass die Teilstichprobe, die
Familienmitglieder verloren hat, auch mehr an Angstsymptomen leiden als die

anderen Teilstichproben.

4.4. Unterschiede in der Depressionssymptomatik: Hopkins Symptoms
Checklist-25

Tabelle 11 gibt einen Uberblick wie viele Teilnehmer Depressionssymptome
bei der HSCL 25 aufweisen und somit unter Depressivitat leiden.
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Tabelle 11: Anzahl der Teilnehmerlnnen die bei der HSCL 25 Krankheitswerte

aufgewiesen haben.

TN1 TN2 TN3 TN4

N 11 1 0 1

Die vier Teilstichproben unterscheiden sich laut varianzanalytischer
Auswertung der HSCL-25-Skalen signifikant in der Auspragung der
Depressionssymptomen (F = 43.70; p < .01). Beim Geschlecht zeigt sich bei der
Skala der Depressivitat ein signifikanter Unterschied (F = 24.04; p < .01). Frauen
weisen einen Mittelwert von 0.76 (SD = 0.65) auf. Die Manner haben hingegen einen
niedrigeren Mittelwert von 0.35 (SD = 0.35).

Hiermit bestatigt sich die Annahme, dass die Teilstichprobe, die
Familienmitglieder verloren hat, mehr an Depressionssymptomen leidet als die

anderen Teilstichproben.
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5. Hypothesenuberprifung
5.1. Hypothese 1

Da die Vorrausetzungen (laut Kolmogorov-Smirnov-Test sind die Daten nicht
normalverteilt) fir eine einfache Regression nicht gegeben sind, erfolgt die
Auswertung mittels einer Spearman-Korrelation.

Es wird untersucht, ob die traumatischen Erlebnisse (erfasst durch den ersten
Teil des Harvard Trauma Questionnaire) das psychische Wohlbefinden (erfasst durch
General Health Questionnaire) beeinflussen.

Die Kaorrelation zwischen traumatischen Ereignissen und psychischer
Gesundheit ist signifikant (r = .466; p < .01). Psychische Befindlichkeit korreliert mit
traumatischen Erlebnissen positiv. Je mehr traumatische Ereignisse die Betroffenen
erlebt haben, desto schlechter ist deren psychischer Gesundheitszustand.

Das bedeutet, dass die H1.0 verworfen und die H1.1 angenommen wird. Die
traumatischen  Erlebnisse haben einen Einfluss auf den psychischen

Gesundheitszustand.

5.2. Hypothese 2

Die Auswertung der Hypothese 2 erfolgte mittels einfachen Regression, da die
Voraussetzungen (Daten sind normalverteilt; abhangige und unabhangige Variablen
haben metrisches Skalenniveau) gegeben sind.

Es wird untersucht, ob die traumatischen Erlebnisse (erfasst durch den ersten
Teil des Harvard Trauma Questionnaire) die Angstsymptome (erfasst durch Hopkins
Symptom Checklist) beeinflussen.

Bei der Vorhersage der Angstlichkeit durch die traumatischen Ereignisse
ergibt sich ein signifikantes Regressionsmodell (p < .01). Mit diesem
Regressionsmodell kdnnen 19.9% der Varianz erklart werden.

Die Hypothese H2.0 wird hiermit verworfen und die H2.1 die besagt, dass
kriegsbezogene traumatische Ereignisse bei den Betroffenen einen Einfluss auf die

Angstsymptome haben, wird angenommen.
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5.3. Hypothese 3

Die Auswertung der Hypothese 3 erfolgte mittels einer linearen Regression, da
alle Voraussetzungen gegeben sind.

Hier wird untersucht, ob die traumatischen Erlebnisse (erfasst durch den
ersten Teil des Harvard Trauma Questionnaire) die Depressionssymptome (erfasst
durch die Hopkins Symptom Checklist) beeinflussen.

Bei der Vorhersage der Depression durch die traumatischen Ereignisse ergibt
sich ein signifikantes Regressionsmodell (p < .01). Mit diesem Regressionsmodell
konnen 17.5% der Varianz erklart werden.

Die Hypothese H3.0 wird verworfen und die Hypothese H3.1 angenommen.
Die kriegsbezogenen traumatischen Erlebnisse haben einen Einfluss auf die

Depressionssymptome der Betroffenen.
5.4. Hypothese 4

Die Auswertung der Hypothese 4 erfolgte mittels einfacher Regression, da alle
Voraussetzungen gegeben sind.

Im Folgenden wird untersucht, ob das Ausmal’ der traumatischen Erlebnisse
(erfasst durch den ersten Teil des Harvard Trauma Questionnaire) die Trauma-
Symptome (erfasst durch den zweiten Teil des Harvard Trauma Questionnaire)
beeinflussen.

Bei der Vorhersage der Traumasymptome durch die Haufigkeit der
traumatischen Ereignisse ergibt sich ein signifikantes Regressionsmodell (p < .01).
Mit diesem Regressionsmodell kdnnen 25.6% der Varianz erklart werden.

Die Hypothese H4.0 wird verworfen und die Hypothese H4.1 angenommen.
Das Ausmal’ (die Haufigkeit) der traumatischen Ereignisse hat einen Einfluss auf das

Auftreten der Trauma-Symptome.

5.5. Hypothese 5

Hier wird untersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen PTBS-
Symptomatik (erfasst durch den zweiten Teil des Harvard Trauma Questionnaire)
und dem psychischen Wohlbefinden (erfasst durch den General Health
Questionnaire) gibt.

Da die Variable ,Psychische Gesundheit® laut Kolmogorov-Smirnov-Test nicht

normalverteilt ist, wird eine Spearman-Korrelation gerechnet.
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Die Korrelation ist signifikant (r = .643; p < .01). Die Posttraumatischen
Belastungsstorungen korrelieren stark mit der psychischen Gesundheit.

Teilnehmer, die mehr unter Posttraumatischen Belastungssymptomen leiden,
haben auch im General Health Questionnaire hdhere Werte und somit einen
schlechteren psychischen Gesundheitszustand. Somit wird Hypothese H5.0

verworfen und H5.1 wird angenommen.

5.6. Hypothese 6

Es wird untersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen PTBS-Symptomatik
(erfasst durch den zweiten Teil des Harvard Trauma Questionnaire) und
Angstsymptomatik (erfasst durch Hopkins Symptom Checklist-25, 1.Teil) gibt. Da die
Voraussetzungen erfillt sind wird eine Pearson-Korrelation gerechnet.

Die Korrelation ist signifikant (r = .807; p < .01). Es besteht demnach ein
signifikant  positiver =~ Zusammenhang zwischen  PTBS-Symptomatik  und
Angstsymptomen.

Teilnehmer die starker unter posttraumatischen Belastungssymptomen leiden
haben auch in der Hopkins-Symptom-Checklist hohere Werte und leiden somit in
hoherem Ausmall? an Angstsymptomen als Teilnehmer mit wenigen
posttraumatischen Belastungssymptomen. Somit wird Hypothese H6.0 verworfen

und H6.1 wird angenommen.
5.7. Hypothese 7

Im Folgenden wird untersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen PTBS-
Symptomatik (erfasst durch den zweiten Teil des Harvard Trauma Questionnaire)
und der Depressionssymptomatik (erfasst durch Hopkins-Symptom-Checklist-25,
2.Tell) gibt.

Da die Voraussetzungen erfullt sind, wird eine Pearson-Korrelation gerechnet.
Die Korrelation ist signifikant mit r = .783. Die Signifikanzprifung ergibt eine
Signifikanz von p < .01. Es besteht demnach ein signifikant positiver Zusammenhang
zwischen PTBS-Symptomatik und Depressionssymptomen.

Teilnehmer, die mehr unter posttraumatischen Belastungssymptomen leiden,
haben auch in der Hopkins-Symptom-Checklist hdhere Werte und leiden somit mehr

an Depressionssymptomen als Teilnehmer mit wenigen posttraumatischen
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Belastungssymptomen. Somit wird Hypothese H7.0 verworfen und H7.1 wird

angenommen.
5.8. Hypothese 8

Bei der varianzanalytischen Auswertung der General-Health-Questionnaire-
Skalen zeigt sich, dass die Untersuchungsgruppen sich signifikant voneinander
unterscheiden (F = 37.94; p <.01).

Die hochsten Werte im General-Health-Questionnaire und somit den
schlechtesten  psychischen  Gesundheitszustand hat die Gruppe der
Kriegsuberlebenden TN1, die wahrend des Krieges traumatische Ereignisse erlebt
und Familienmitglieder verloren haben und die als solche in den
Rehabilitationszentren eingetragen sind oder sich noch in der Behandlung befinden,
und die Gruppe ziviler Bevodlkerung TN2, die wahrend des Krieges die ganze Zeit im
Kosovo war und traumatische Ereignisse erlebt, aber keine Familienmitglieder
verloren und keine Gesundheitseinrichtungen in Anspruch genommen hat, erreicht.

Den hochsten Mittelwert hat die Gruppe der traumatisierten Personen, die
Familienmitglieder verloren und psychologische Hilfe bekommen haben (MW =
11.84; SD = 6.94). Die Gruppe der traumatisierten Personen, die keine
Familienmitglieder verloren und keine psychologische Hilfe in Anspruch genommen
hat, weist einen Mittelwert von 4.07 (SD = 4.80) auf, die Gruppe ziviler Bevélkerung,
die kurz wahrend des Krieges im Kosovo war und danach Flichtlingsstatus erhalten
hat und keine Gesundheitseinrichtungen in Anspruch genommen hat, weist einen
Mittelwert von 3.62 (SD = 3.79) auf und die Gruppe ziviler Bevolkerung ohne
kriegsbezogene Erfahrungen einen Mittelwert von 2.30 (SD = 4.32).

Der Post-Hoc-Test nach Games Howell hat gezeigt, dass die Gruppe TN1 (der
traumatisierten Personen die Familienmitglieder haben) sich von der Gruppe TN2
(der traumatisierten Personen die keine Familienmitglieder verloren haben) (p < .01),
von der Gruppe TN3 (ziviler Bevolkerung die Flichtlingsstatus hatten) (p < .01), und
von der Gruppe TN4 (ziviler Bevolkerung ohne kriegsbezogenen Erfahrungen) (p <
.01) beztglich des psychischen Gesundheitszustandes signifikant unterscheidet. Die
drei anderen Gruppen weisen untereinander keine signifikanten Unterschiede auf.
Die genauen Werte kénnen Anhang 1 entnommen werden.

Kriegstiberlebende, die wéahrend des Krieges traumatische Ereignisse erlebt

und Familienmitglieder verloren haben und die als solche in den
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Rehabilitationszentren eingetragen sind, haben einen deutlich schlechteren
psychischen Gesundheitszustand als traumatisierte Personen, die keine
Familienmitglieder verloren haben, Flichtlinge und Zivilisten ohne kriegsbezogene
Erfahrungen.

Die Hypothese H 8.0 wird verworfen und die H8.1, die besagt, dass sich die
Gruppen bezuglich des allgemeinen psychischen Gesundheitszustandes

unterscheiden, wird angenommen.

Tabelle 12: Statistische Kennzahlen fiir die vier Gruppen im GHQ-28 Psychische

Gesundheit

Gruppe MW SD p T

TN1 11.84 6.94 <.001 8.398
TN2 4.07 4.80 .020 -2.374
TN3 3.62 3.79 <.001 -3.612
TN4 2.30 4.32 <.001 -5.776

5.9. Hypothese 9

Die vier Teilstichproben unterscheiden sich signifikant in der Auspragung der
Angstsymptome (F = 44.07; p < .01). Die hdochsten Werte im ersten Teil der Hopkins-
Symptom-Checklist, die die Angstsymptome erfasst, erreichte die Gruppe TN1 und
leidet somit mehr an Angstsymptomatik als die anderen Gruppen.

Den hochsten Mittelwert hat die Gruppe der traumatisierten Personen, die
Familienmitglieder verloren und psychologische Hilfe bekommen hat, erreicht (MW =
1.32; SD = 0.67). Die Gruppe der traumatisierten Personen, die keine
Familienmitglieder verloren und keine psychologische Hilfe in Anspruch genommen
hat, weist einen Mittelwert von 0.49 (SD = 0.43) auf, die Gruppe der Personen die
Flichtlingsstatus erhalten und keine Gesundheitseinrichtungen in Anspruch
genommen hat, weist einen Mittelwert von 0.46 (SD = 0.41) auf und die Gruppe
ziviler Bevolkerung ohne kriegsbezogene Erfahrungen weist ein Mittelwert von 0.36
(SD = 0.35) auf.

Der Post Hoc- Test nach Games Howell hat gezeigt, dass die Gruppe der

traumatisierten Personen, die Familienmitglieder verloren hat (TN1), sich von den
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anderen drei Gruppen signifikant unterscheidet. Die genauen Werte kdnnen Anhang
2 entnommen werden.

Die Gruppen TN2, TN3 und TN4 unterscheiden sich signifikant von der
Gruppe der traumatisierten Personen, die Familienmitglieder verloren hat (TN1) (p <
.01).

Kriegsuberlebende, die wahrend des Krieges traumatische Ereignisse erlebt
und Familienmitglieder verloren haben wund die als solche in den
Rehabilitationszentren eingetragen sind, leiden deutlich mehr an Angstsymptomen
als traumatisierte Personen, die keinen Familienmitglieder verloren haben,
Flichtlinge und Zivilisten ohne kriegsbezogene Erfahrungen.

Die Hypothese H 9.0 wird verworfen und die H9.1 wird angenommen. Die
Gruppen unterscheiden sich in der Angstsymptomatik.

Tabelle 13: Statistische Kennzahlen fir die vier Gruppen in der HSCL-25
Angstlichkeit

Gruppen MW SD p T

TN1 1.32 0.67 <.001 8.96
TN2 0.49 0.43 .002 -3.15
TN3 0.46 0.41 <.001 -3.73
TN4 0.36 0.35 <.001 -6.14

5.10. Hypothese 10

Die vier Teilstichproben unterscheiden sich signifikant in der Auspragung der
Depressionssymptome (F = 43.70; p < .01). Die hochsten Werte in der der zweiten
Teil der Hopkins Symptom Checklist der die Depressionssymptome erfasst und somit
mehr an die Depressionssymptome leiden ist die Gruppe der Kriegsuberlebende, die
wahrend des Krieges traumatische Ereignisse erlebt haben und Familienmitglieder
verloren haben und die als solche in den Rehabilitationszentren eingetragen sind
oder sich noch in der Behandlung befinden (TN1).

Den hoéchsten Mittelwert hat die Gruppe der traumatisierten Personen, die
Familienmitglieder verloren haben und psychologische Hilfe bekommen haben (MW
= 1.28; SD = 0.67). Die Gruppe der traumatisierten Personen, die keine
Familienmitglieder verloren und keine psychologische Hilfe in Anspruch genommen
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haben, hat einen Mittelwert von 0.47 (SD = 0.42) aufgewiesen, die Gruppe der
Personen die Flichtlingsstatus erhalten haben weist einen Mittelwert MW = 0.42 (SD
= 0.38) auf und die Gruppe ziviler Bevolkerung ohne kriegsbezogene Erfahrungen
weist einen Mittelwert von 0.35 (SD = 0.36) auf.

Der Post-Hoc-Test nach Games Howell hat gezeigt, dass die Gruppe der
traumatisierten Personen, die Familienmitglieder verloren hat (TN1), sich von den
anderen drei Gruppen (TN2, TN3, TN4) signifikant unterscheidet. Die genauen Werte
konnen Anhang 3 entnommen werden.

Die Gruppen TN2, TN3 und TN4 weisen untereinander keine signifikanten
Unterschiede auf.

Kriegsuiberlebende, die wahrend des Krieges traumatische Ereignisse erlebt
und  Familienmitglieder  verloren  haben, leiden deutlich mehr an
Depressionssymptomen als traumatisierte Personen, die keine Familienmitglieder
verloren haben, Fluchtlinge und Zivilisten ohne kriegsbezogene Erfahrungen.

Die Hypothese H 10.0 wird verworfen und die H10.1, die besagt, dass sich die

Gruppen in der Depressionssymptomatik unterscheiden, wird angenommen.

Tabelle 14: Statistische Kennzahlen fir die vier Gruppen in der HSCL-25

Depressivitat

Gruppen MW SD P T

TN1 1.28 0.67 <.001 8.80
TN2 0.47 0.42 .003 -3.03
TN3 0.42 0.38 <.001 -4.28
TN4 0.35 0.36 <.001 -5.71

5.11. Hypothese 11

Die vier Teilstichproben unterscheiden sich signifikant in der Auspragung der
PTBS Symptomen (F = 96.74; p < .01).

Die hochsten Werte in der zweiten Teil des Harvard Trauma Questionnaire,
der die PTBS Symptome erfasst, hat die Gruppe TN1, und leidet somit mehr an
PTBS als die anderen Gruppen.

Den hochsten Mittelwert hat die Gruppe der traumatisierten Personen, die

Familienmitglieder verloren und psychologische Hilfe bekommen hat (MW = 2.28; SD
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= 0.43). Die Gruppe der traumatisierten Personen, die keine Familienmitglieder
verloren und keine psychologische Hilfe in Anspruch genommen hat, hat einen
Mittelwert von 1.54 (SD = 0.39) aufgewiesen, die Gruppe der Personen die
Flichtlingsstatus erhalten hat, weist einen Mittelwert von 1.52 (SD = 0.33) auf und
die Gruppe ziviler Bevolkerung ohne kriegsbezogene Erfahrungen weist einen
Mittelwert von 1.16 (SD = 0.16) auf.

Der Post Hoc-Test nach Games Howell hat gezeigt, dass die Gruppe der
traumatisierten Personen, die Familienmitglieder hat (TN1), sich von den anderen
Gruppen signifikant unterscheiden. Die genauen Werte k&nnen Anhang 4
entnommen werden.

Kriegsuiberlebende, die wahrend des Krieges traumatische Ereignisse erlebt
und Familienmitglieder verloren haben, leiden deutlich mehr an PTBS Symptomen
als traumatisierte Personen, die keinen Familienmitglieder verloren haben,
Flachtlinge und Zivilisten ohne kriegsbezogene Erfahrungen.

Die Hypothese H 11.0 wird verworfen und die H10.1 wird angenommen. Die

Gruppen unterscheiden sich in der PTBS Symptomatik.

Tabelle 15: Statistische Kennzahlen fir die vier Gruppen in der Harvard Trauma
Questionnaire PTBS-Symptomatik

Gruppen MW SD p T

TN1 2.28 0.43 <.001 13.56
TN2 1.54 0.39 .062 -1.89
TN3 1.52 0.33 .012 -2.55
TN4 1.16 0.16 <.001 -16.04

5.12. Hypothese 12

Im Folgenden wird untersucht, ob das Alter die psychische Gesundheit
(erfasst durch den General Health Questionnaire) beeinflusst.

Da die Vorrausetzungen (laut Kolmogorov-Smirnov-Test Daten nicht
normalverteilt) fir eine einfache Regression nicht gegeben sind, erfolgt die
Auswertung mittels einer Spearman-Korrelation.

Die Korrelation ist nicht signifikant (r = .089; p = .199). Die Hypothese H12.0, die
besagt, dass das Alter keinen Einfluss auf den psychischen Gesundheitszustand hat,

muss beibehalten werden.
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5.13. Hypothese 13

Mittels einer Regressionsanalyse wird untersucht, ob das Alter die
Angstsymptome (erfasst durch die Hopkins Symptom Checklist 25) beeinflusst.

Bei der Vorhersage der Angstsymptome durch die Alter ergibt sich ein nicht
signifikantes Regressionsmodell (p = .194). Mit diesem Regressionsmodell kbnnen
0.8% der Varianz erklart werden.

Die Hypothese H13.0, die besagt, dass das Alter keinen Einfluss auf die Angst
Symptomen hat, wird beibehalten.

5.14. Hypothese 14

Im Folgenden wird mittels einer Regressionsanalyse untersucht, ob das Alter
die Depressionssymptome (erfasst durch die Hopkins Symptom Checklist 25)
beeinflusst.

Bei der Vorhersage der Depressionssymptome durch die Alter ergibt sich ein
nicht signifikantes Regressionsmodell (p = .063). Mit diesem Regressionsmodell
konnen 0.16% der Varianz erklart werden.

Die Hypothese H14.0, die besagt, dass das Alter keinen Einfluss auf die
Depressionssymptomatik hat, wird beibehalten.

5.15. Hypothese 15

Mittels einer Regressionsanalyse wird untersucht, ob das Alter einen Einfluss
auf die PTBS-Symptome (erfasst durch den zweiten Teil des Harvard Trauma
Questionnaire) hat.

Bei der Vorhersage der PTBS-Symptomen durch das Alter ergibt sich ein nicht
signifikantes Regressionsmodell (p = .345). Mit diesem Regressionsmodell kbnnen
0.4% der Varianz erklart werden.

Die Hypothese H15.0, die besagt, dass das Alter keinen Einfluss auf die PTBS
Symptome hat, wird beibehalten.

5.16. Hypothese 16

Im Folgenden wird untersucht, ob das Geschlecht die psychische Gesundheit
(erfasst durch den General Health Questionnaire) beeinflusst.
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Da die Vorrausetzungen (laut Kolmogorov-Smirnov-Test Daten nicht
normalverteilt) fir eine einfache Regression nicht gegeben sind, erfolgt die
Auswertung mittels einer Spearman-Korrelation.

Die Korrelation ist signifikant (r = .236; p < .01). Die Hypothese H16.0 wird
verworfen und die Hypothese H16.1, die besagt, dass das Geschlecht einen Einfluss

auf den psychischen Gesundheitszustand hat, wird angenommen.

5.17. Hypothese 17

Im Folgenden wird untersucht, ob das Geschlecht die Angstsymptome, die
durch die Hopkins Symptom Checklist 26 erfasst wurden, beeinflusst.

Bei der Vorhersage der Angstsymptome durch das Geschlecht ergibt sich ein
signifikantes Regressionsmodell (p < .01). Mit diesem Regressionsmodell kénnen
10.5 % der Varianz erklart werden.

Die Hypothese H17.0 wird verworfen und die Hypothese H17.1 angenommen.
Das Geschlecht hat einen Einfluss auf die Angstsymptomatik.

5.18. Hypothese 18

Im Folgenden wird die untersucht, ob das Geschlecht die
Depressionssymptome, die durch die Hopkins Symptom Checklist 26 erfasst wurden,
beeinflusst.

Bei der Vorhersage der Depressionssymptome durch das Geschlecht ergibt
sich ein signifikantes Regressionsmodell (p < .01). Mit diesem Regressionsmodell
konnen 10.3 % der Varianz erklart werden.

Die Hypothese H18.0 wird verworfen und die Hypothese H18.1 angenommen.

Das Geschlecht hat einen Einfluss auf die Depressionssymptomatik.
5.19. Hypothese 19

Es wird untersucht, ob das Geschlecht die PTBS-Symptome, die durch den
HTQ erfasst wurden, beeinflussen.

Bei der Vorhersage der PTBS-Symptome durch das Geschlecht ergibt sich ein
signifikantes Regressionsmodell (p < .01). Mit diesem Regressionsmodell kbnnen 6%
der Varianz erklart werden.

Die Hypothese H19.0 wird verworfen und die Hypothese H19.1 angenommen.

Das Geschlecht hat einen Einfluss auf die PTBS-Symptome.
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5.20. Hypothese 20

Im Folgenden wird untersucht, ob das Bildungsniveau der Teilnehmer die
psychische Gesundheit, die durch den General Health Questionnaire erfasst wurde,
beeinflusst.

Da die Voraussetzungen (laut Kolmogorov-Smirnov-Test Daten nicht
normalverteilt) fir eine einfache Regression nicht gegeben sind, erfolgt die
Auswertung mittels einer Spearman-Korrelation.

Die Korrelation ist signifikant (r = -.495; p < .01). Es besteht ein negativer
Zusammenhang zwischen Bildungsniveau und psychischer Gesundheit. Teilnehmer
mit niedrigem Bildungsniveau haben hohere Werte im GHQ 28 und somit eine
schlechtere psychische Gesundheit. Das Bildungsniveau hat einen Einfluss auf den
psychischen Gesundheitszustand.

Die Hypothese H20.0 wird verworfen und die Hypothese H20.1 angenommen.
Das Bildungsniveau hat einen Einfluss auf den psychischen Gesundheitszustand.

5.21.Hypothese 21

Im Folgenden wird untersucht, ob das Bildungsniveau die Angstsymptome, die
durch die Hopkins Symptom Checklist 25 erfasst wurden, beeinflusst.

Da die Voraussetzungen fur einen Regression nicht erfullt sind, erfolgt die
Auswertung mittels einer Spearman-Korrelation.

Die Korrelation ist signifikant (r= -.564; p < .01). Es besteht ein negativer
Zusammenhang zwischen Bildungsniveau und Angstlichkeit. Die Teilnehmer mit
niedrigem Bildungsniveau haben hohere Werte beim HSCL-25 und leiden somit mehr
unter Angstlichkeit.

Die Hypothese H21.0 wird verworfen und die Hypothese H21.1 angenommen.

Das Bildungsniveau hat einen Einfluss auf die Angstsymptomatik.
5.22. Hypothese 22

Im  Folgenden wird untersucht, ob das Bildungsniveau die
Depressionssymptome, die durch die Hopkins Symptom Checklist 25 erfasst wurden,
beeinflusst.

Da die Voraussetzungen fur einen Regression nicht erfillt sind, erfolgt die

Auswertung mittels einer Spearman Korrelation.
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Die Korrelation ist signifikant (r = -.564; p < .01). Es besteht ein negativer
Zusammenhang zwischen Bildungsniveau und Depressivitat. Die Teilnehmer mit
niedrigem Bildungsniveau haben hohere Werte im HSCL-25 und leiden somit mehr
unter Depression. Das Bildungsniveau hat einen Einfluss auf die
Depressionssymptomatik.

Die Hypothese H22.0 wird verworfen und die Hypothese H22.1 angenommen.

Das Bildungsniveau hat einen Einfluss auf die Depressionssymptome.

5.23. Hypothese 23

Es wird untersucht, ob das Bildungsniveau einen Einfluss auf die PTBS-
Symptome hat. Die Auswertung erfolgt mittels einer Spearman Korrelation.

Die Korrelation ist signifikant (r = -.495; p < .01). Es besteht ein negativer
Zusammenhang zwischen Bildungsniveau und PTBS-Symptomen. Die Teilnehmer
mit niedrigem Bildungsniveau haben hohere Werte beim zweiten Teil der HTQ und
leiden somit mehr unter PTBS. Das Bildungsniveau hat einen Einfluss auf die PTBS-
Symptome.

Die Hypothese H23.0 wird verworfen und die Hypothese H23.1, die besagt,
dass das Bildungsniveau einen Einfluss auf PTBS Symptomen hat, wird

angenommen.
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6. Zusammenfassung

Ziel dieser Untersuchung war es, eine Momentaufnahme der psychischen
Gesundheit von Personen im Kosovo mit traumatischen Kriegserlebnissen (im
Zeitraum 24.03.1999-12.06.1999) zu liefern. Es wurde untersucht, inwieweit sich jene
Kriegsuberlebende, die wahrend des Krieges traumatische Ereignisse erlebt und
Familienmitglieder verloren haben, sowie jene Personen, die wahrend des Krieges
den Kosovo nicht verlassen und traumatische Ereignisse erlebt, aber keine
Familienmitglieder verloren haben, von der Teilpopulation der Flichtlinge und
denjenigen  ohne  kriegsbezogene  Erfahrungen  unterscheiden. Neben
Posttraumatischer Belastungsstérung und der allgemeinen psychischen Gesundheit

wurden auch Depressions- und Angstsymptome der Betroffenen untersucht.

6.1. Soziodemographische Daten

In dieser Untersuchung wurden 212 Kosovo-Albaner im Kosovo befragt, wobei
sich die Stichprobe aus 67.9% weiblichen und 32.1% mannlichen Teilnehmern
zusammensetzte. Das Durchschnittsalter liegt bei 42.12 Jahren, wobei der jingste
Teilnehmer 24 und der alteste 65 Jahre alt war. Die Mehrzahl der Teilnehmer hatte
einen Universitatsabschluss (41%) oder einen Maturaabschluss (31%). 68.4% der
212 Untersuchungsteilnehmer gaben an, eine Arbeit zu haben, wéhrend 31.6% der
Teilnehmer arbeitslos sind.

Die Gesamtstichprobe wurde in vier Subgruppen aufgeteilt: In der
Teilnehmergruppe 1 (TN1) nahmen Kriegsuberlebende teil, die wahrend des Krieges
traumatische Ereignisse erlebt und Familienmitglieder verloren haben und die als
solche in den Rehabilitationszentren eingetragen sind oder sich noch in Behandlung
befinden; in der Teilnehmergruppe 2 (TN2) nahmen Personen teil, die wahrend des
Krieges den Kosovo nicht verlassen und traumatische Ereignisse erlebt haben, aber
keine Familienmitglieder verloren und keine Gesundheitseinrichtungen in Anspruch
genommen haben; die dritte Teilnehmergruppe 3 (TN3) beinhaltet Personen, die kurz
wahrend des Krieges im Kosovo waren und danach Flichtlingsstatus erhalten und
keine Gesundheitseinrichtungen in  Anspruch genommen haben; in der
Teilnehmergruppe 4 (TN 4) befanden sich Personen ohne kriegsbezogene
Erfahrungen.

64.6% der Gesamtstichprobe gab an, im letzten Krieg vor zwo6lf Jahren im

Kosovo, den Flichtlingsstatus erhalten zu haben. 35.4% Teilnehmer waren wahrend
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des Krieges im Jahr 1999 die ganze Zeit im Kosovo. 32.1% der 212
Untersuchungsteilnehmer wurden aus ihrem Zuhause im Kosovo vertrieben und
waren gezwungen, zu flichten. 8.5% Untersuchungsteilnehmer waren zum
Untersuchungszeitpunkt noch immer nicht in ihr Zuhause zurtickgekehrt.

In dieser Untersuchung nahmen 90.6% albanische Muslime und 3.3%
albanische Katholiken teil. 25 % der Gesamtstichprobe bzw. alle Teilnehmer aus der
TN1 haben nach dem traumatischen Ereignis psychologische Hilfe bekommen,
wahrend 75% der Teilnehmer (TN2, TN3, TN4) nie mit einem Psychologen bzw.
einem Arzt Uber die traumatischen Erlebnisse gesprochen haben. 15.6% der 212
Untersuchungsteilnehmer haben noch seit dem Krieg im Jahr 1999 verschwundene
Familienmitglieder. 54.7% der Personen der Teilnehmergruppe, die
Familienmitglieder  verloren hat (TN1), haben noch verschwundene
Familienmitglieder.

In der Nachkriegszeit hat sich auch die subjektive Wahrnehmung des eigenen
gesundheitlichen Zustands verandert. Nur 3.8% der TN1 schatzen ihren
Gesundheitszustand als ausgezeichnet ein, wahrend 22.6% sich gesundheitlich
schlecht fihlen. Aus der TN2 fihlen sich 22.6 %, aus der TN3 34% und aus der TN4
37.7% der Teilnehmer gesundheitlich ausgezeichnet. 39.7% mannliche Teilnehmer
schatzen ihren gesundheitlichen Zustand als ausgezeichnet ein und nur 1.9% flhlen
sich nicht gesund, wahrend 17.4% weibliche Teilnehmer ihre Gesundheit als
ausgezeichnet beschreiben und 11.1% sich schlecht fuhlen.

Personen, die Familienmitglieder verloren haben (TN1), haben mehr Hass und
Rachegefiuhle fir die Dinge, die ihnen oder ihren Familienmitgliedern wéhrend des
Krieges geschehen sind, als Personen, die keine Familienmitglieder verloren haben
(TN2, TN3, TN4). Wahrend 73.6% der TN1 aul3erordentlich viel Hass gegenuber
Serben fuhlen, sind es bei der TN2 18.9%, bei der TN3 30.2% und bei der TN4

11.3% der befragten Personen, die aul3erordentlich viel Hass fuhlen.

6.2. Erlebte traumatische Ereignisse

Der Harvard Trauma Questionnaire hat nach dem Auftreten von 45
traumatischen Ereignissen wéahrend des Krieges gefragt. Die Teilnehmerlinnen
sollten angeben, wie viele traumatische Erlebnisse sie erlebt haben. Alle
Untersuchungsteilnehmer aus TN1, TN2 und TN3 gaben an, mehrere traumatische
Ereignisse wéhrend des Krieges im Jahr 1999 erlebt zu haben.
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Am meisten wurden u.a. traumatische Ereignisse wie z.B. “Forced to hide®
(sich verstecken zu mussen, 89.2%), “Confined to home because of danger outside*
(sich zu Hause vor der Gefahr draul3en verstecken zu mussen, 88.7%), “Lack of
shelter” (Obdachlosigkeit, 87.3%),” Forced evacuation under dangerous conditions®
(unter gefahrlichen Bedingungen evakuiert zu werden, 83.5%), "Confiscation or
destruction of personal property® (Enteignung oder Zerstérung personlichen
Eigentums, 82.5%),” Witness killing or murder® (Zeuge eines Mordes zu werden,
81.6%), "Murder or death due to violence of other family member or friend (Tod
enger Familienmitglieder oder Freunde, 81.1%) und “Combat Situation”
(Kampfsituation, 72.2%) angekreuzt.

Die Teilnehmer aus der TN1 hatten mindestens zwdlf traumatische Ereignisse
wahrend des Krieges erlebt, wahrend die Teilnehmer aus der TN2 mindestens sechs
und die Teilnehmer aus der TN3 mindestens elf traumatische Ereignisse wahrend

des Krieges im Jahr 1999 erlebt haben.

6.3.Posttraumatische Belastungsstdrungen

In dieser Untersuchung zeigte sich, dass das Ausmal3 bzw. die Haufigkeit der
traumatischen Ereignisse einen Einfluss auf das Auftreten der Trauma-Symptome
hat. Die Ergebnisse ergaben, dass 22.6% aller Untersuchungsteilnehmer die PTBS
Kriterien nach DSM IV erflllen. Es zeigte sich, dass die Personen, die
Familienmitglieder verloren haben, sich signifikant von den Personen, die keine
Familienmitglieder verloren haben, bezuglich der PTBS-Symptomatik unterschieden.
69.80% der Personen, die Familienmitglieder verloren haben (TN1), leiden unter
PTBS-Symptomen, wahrend 11.30% der Personen, die wahrend des Krieges die
ganze Zeit im Kosovo waren und traumatische Ereignisse erlebt haben, aber keine
Familienmitglieder verloren haben (TN2) und 0.94% der Personen, die nur eine kurze
Zeit wahrend des Krieges im Kosovo waren und danach geflichtet sind (TN3), unter
PTBS leiden. Aus der Gruppe, die keine kriegsbezogenen traumatischen

Erfahrungen gemacht haben (TN4), leidet kein Teilnehmer unter PTBS.

6.4. Einfluss der traumatischen Ereignisse auf die psychische Gesundheit

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung haben gezeigt, dass

psychische Befindlichkeit positiv mit den erlebten traumatischen Ereignissen
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korreliert, d.h. je mehr traumatische Ereignisse die Betroffenen erlebt haben, desto
schlechter war deren psychischer Gesundheitszustand.

19.3% der Untersuchungsteilnehmer leiden unter einem schlechten
psychischen Gesundheitszustand (somatische Symptome, Angst und Insomnie,
soziale Dysfunktion und schwere Depression). Es zeigte sich, dass Personen, die
Familienmitglieder verloren haben (TN1), signifikant h&aufiger psychische Stérungen
entwickeln als Personen, die wéahrend des Krieges keine Familienmitglieder verloren
haben (TN2, TN3, TN4). 56.6% der Teilnehmergruppe, die Angehorige verloren hat,
gab an, unter verschiedenen psychischen Symptomen zu leiden, 0.9% der
Teilnehmergruppe, die wahrend des Krieges den Kosovo nicht verlassen und
traumatische Ereignisse erlebt, aber keine Familienmitglieder verloren hat, 0.7% der
Teilnehmergruppe, die wahrend des Krieges nur kurz im Kosovo war und 0.3% der
Personen ohne kriegsbezogene traumatische Erfahrungen.

Auch  bezuglich der psychischen Gesundheit zeigte sich ein
geschlechtsspezifischer Unterschied. Weibliche Teilnehmer berichteten eine
schlechtere psychische Gesundheit als mannliche Teilnehmer. Aul3erdem hat sich
herausgestellt, dass Alter und Bildungsniveau der Teilnehmer keinen Einfluss auf

den psychischen Gesundheitszustand haben.

6.5. Einfluss der traumatischen Ereignisse auf Angst und

Depressionssymptome

Neben PTBS Symptomen und der psychischen Gesundheit wurden auch die
generalisierte Angst (Nervositat, Anspannung, Unruhe, panische Symptomen) und
Depressionsymptome erfasst. Die Ergebnisse zeigten, dass kriegsbezogene
traumatische Ereignisse einen Einfluss auf Angst und Depressionssymptome bei den
Betroffenen haben.

Es zeigte sich, dass nur 0.89% aller Teilnehmer unter Angststérungen leiden.
Auch in dieser Skala zeigte sich, dass sich die Untersuchungsgruppen signifikant
unterscheiden. 28.3% der Teilnehmer, die Familienmitglieder verloren haben (TN1),
leiden unter Angstlichkeit, wahrend nur 0.18% aus der Gruppe, die wahrend des
Krieges die ganze Zeit im Kosovo waren, aber keine Familienmitglieder verloren
haben (TN2), 0.37% aus der Gruppe die nur wenige Tage im Krieg im Kosovo waren
und keine Angehorige verloren haben (TN3) und 0.18% aus der Gruppe ohne
traumatischen Ereignisse (TN4) unter Angstsymptomen leiden.
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Beim Geschlecht zeigt sich auch bei der Skala Angstlichkeit ein signifikanter
Unterschied, wobei Frauen ofter Angstsymptome entwickeln als Manner.

24.5% aller Untersuchungsteilnehmer erfillten die Kriterien fur eine mittlere
bis schwere Depression. Die Teilnehmer, die Familienmitglieder wé&hrend des
Krieges verloren haben (TN1), unterschieden sich  beziglich  der
Depressionssymptomatik  signifikant von den  Teilnehmern, die keine
Familienmitglieder verloren haben (TN2, TN3, TN4). So zeigte sich, dass 20.7% der
Personen, die Angehorige verloren haben (TN1), auch eine Depression entwickelt
haben, und 0.18% der Personen, die wéahrend des Krieges den Kosovo nicht
verlassen haben (TN2) und 0.18% der Personen ohne kriegsbezogene Erfahrungen
(TN4) unter Depressionen leiden.

Beim Geschlecht zeigt sich auch bei der Skala der Depressivitat ein
signifikanter Unterschied, wobei Frauen haufiger Depressionssymptome entwickeln
als Manner. Es wurde gezeigt, dass das Alter keinen Einfluss auf Angst und
Depressionssymptome hat. Einen Einfluss auf das Auftreten von Symptomen nahm
aulR3er dem Geschlecht lediglich das Bildungsniveau der Betroffenen. Die Teilnehmer
mit niedrigem Bildungsniveau haben héhere Werte beim HSCL-25 und leiden somit

mehr unter Angstlichkeit und Depressivitat.

6.6. Zusammenhange zwischen dem Ausmald der traumatischen Erlebnisse,

PTBS, psychischen Storungen, Angstlichkeit und Depressionssymptomen

In dieser Untersuchung sollte herausgefunden werden, ob das Ausmald der
der traumatischen Erlebnisse wahrend des Krieges, das durch das Harvard Trauma
Questionnaire erfasst wurde, die Auspragung der Angst und Depressionssymptome
sowie das psychische Wohlbefinden beeinflusst. Die Ergebnisse zeigen, dass das
Ausmald bzw. die Haufigkeit der traumatischen Ereignisse einen Einfluss auf das
Auftreten von Trauma-Symptomen, Angst und Depressionssymptomen hat. Je mehr
traumatische Ereignisse die Betroffenen erlebt haben, desto schlechter ist deren
psychische Befindlichkeit und desto mehr leiden sie unter PTBS, Angst und
Depressionssymptomen.

AulRerdem wurde herausgefunden, dass die Teilnehmer, die mehr unter
posttraumatischen Belastungssymptomen leiden, auch hdhere Werte im General
Health Questionnaire und in der Hopkins-Symptom-Checklist aufwiesen und somit
einen schlechteren psychischen Gesundheitszustand haben und in héherem
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Ausmald an Angst und Depressionsymptomen leiden als Teilnehmer mit wenigen

posttraumatischen Belastungssymptomen.
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7. Diskussion

7.1. Soziodemographische Daten

Die Uberreprasentation der Frauen in der Stichprobe deckt sich auch mit
anderen Studien (Lopez Cardozo et al., 2000; Roth et al., 2006; Wenzel et al., 2009).
Diese Untersuchung wurde tagsuber durchgefihrt. Es kann davon ausgegangen
werden, dass in dieser Zeit viele M&nner in der Arbeit waren und deshalb generell
schlechter erreichbar waren. Aul3erdem waren Frauen zum Teil eher bereit, Gber ihre
traumatischen Erlebnisse zu erzahlen, als Manner. Viele Manner haben das
Ausfullen der Fragebdgen abgelehnt.

Im Gegensatz zu den anderen Studien, die im Kosovo durchgefiihrt worden
sind und die jungsten Teilnehmer 18 Jahre oder noch jinger waren (Ai et al., 2002;
Morina et al., 2010; Roth et al., 2006), war in dieser Untersuchung der jlingste
Teilnehmer 24 Jahre alt, da angenommen wurde, dass die jungeren Teilnehmer sich
nicht genau an die traumatischen Erlebnisse der Kriegszeit erinnern kénnen. Der
Bildungsgrad der Teilnehmer war im Vergleich zu anderen Studien, die im Kosovo
durchgefuhrt wurden, relativ hoch (z.B. Eytan et al., 2011; Lopez Cardozo et al.,
2000).

Im Gegensatz zu der Untersuchung von Lopez Cardozo et al. (2000), bei
welcher mehr als 88% der Teilnehmer Uber starke Hassgefuhle berichtet haben,
wurden in dieser Untersuchung von 33.5% der Gesamtstichprobe starke Hassgefuihle
berichtet. Frauen berichteten im Gegensatz zu Mannern sowohl mehr Hassgefuhle
(34% vs. 32.4%) als auch mehr Rachegefiihle (16.7% vs. 13.2%). In der Studie von
Lopez Cardozo et al. (2000) zeigte sich das Gegenteil - 60% der Manner und 55%
der Frauen berichteten Uber starke Hassgeflihle gegentber Serben und 35% der
Manner und 23% der Frauen lber Rachegefiihle gegentber Serben. Der verringerte
Prozentsatz der Hassgefiihle gegeniiber Serben kann daran liegen, dass in der
Gesamtstichprobe dieser Untersuchung eine groRe Anzahl der Teilnehmer, obwohl
sie viele traumatische Erlebnisse wahrend des Krieges erlebt haben, keine
Familienmitglieder verloren haben (TN2; TN3) bzw. gibt es auch Teilnehmer, die
Uberhaupt keine traumatischen Erfahrungen gemacht haben (TN4). Diese
Teilnehmer (TN2; TN3; TN4) haben auch Uber nicht starke Hassgeflihlen berichtet.
Diese Tatsache konnte das Ergebnis beeinflusst haben. In der Untersuchung von
Lopez Cardozo et al. (2000) hat eine hohe Anzahl der Personen uber traumatische



TRAUMA & PSYCHISCHE GESUNDHEIT 114

Erfahrungen berichtet und es wurden Kkeine Personen ohne traumatische
Kriegserfahrungen befragt. Ein anderer Grund fur die verminderten Hassgefihle

kann auch der zeitliche Abstand der Erhebung von dem Krieg sein.
7.2. Erlebte traumatische Ereignisse

So wie auch bei den anderen Untersuchungen mit Populationen, die
kriegsbezogene traumatische Erfahrungen gemacht haben (Basoglu et al., 2005;
Morina & Collani, 2006; Roth et al., 2006), berichteten die Teilnehmer dieser
Untersuchung eine hohe Anzahl an erlebten traumatischen Ereignissen. Der
Mittelwert von den 45 abgefragten traumatischen Ereignissen lag in der Stichprobe
bei 26.54 (SD = 12.63).

Am meisten wurden u.a. traumatische Ereignisse wie z.B. “Forced to hide®
(89.2%), “Confined to home because of danger outside® (88.7%), “Lack of shelter”
(87.3%),” Forced evacuation under dangerous conditions® (83.5%), "Confiscation or
destruction of personal property“ (82.5%),” Witness killing or murder® (81.6%),
"Murder or death due to violence of other family member or friend* (81.1%)
angekreuzt.

In der Untersuchung von Lopez Cardozo et al. (2000) berichteten die
Teilnehmer Uber andere traumatische Ereignisse, wie z.B. ,Lack of food or water®
(Nahrungsmangel, 66.6%), “Combat Situation“ (Kampfsituation, 66.5%) und “Forced
Isolation” (Isolation, 64.1%). Bei der Untersuchung von Morina & Ford (2010) wurden
auch ,Combat Situation“ (28%), ,Forced evacuation under dangerous conditions® (24
%) am meisten angekreuzt. In der Untersuchung von Roth, Ekblad, Agren (2006)
berichteten die Teilnehmer am haufigsten Uber ,Combat Situation (90.9%) und ,Lack
of food or water” (75%). Bei der Untersuchung von Roth, Ekblad, Prochazka (2009)
wurde von 91% der Teilnehmer die ,Combat Situation“ als das am haufigsten erlebte
traumatische Ereignis berichtet.

Im Gegensatz zu diese Ergebnissen, wurde bei dieser Untersuchung die
traumatische Erfahrung ,Combat Situation“ (72.2%) viel weniger angekreuzt als die
anderen traumatischen Erfahrungen. Dies kann daran liegen, dass in verschiedenen
Regionen die Teilnehmer unterschiedlichen Foltermethoden ausgesetzt waren und

somit auch andere traumatische Erfahrungen gemacht haben.



TRAUMA & PSYCHISCHE GESUNDHEIT 115

7.3.Posttraumatische Belastungsstorungen

Die PTBS-Préavalenzen variierten in vorherigen Untersuchungen erheblich. So
berichten Morina et al. (2010), dass 29.4% der Teilnehmer unter PTBS leiden,
Kashdan et al. (2009) berichteten eine PTBS-Pravalenz von 26.4%, in der Studie von
Lopez Cardozo et al. (2000) erfullten 17.1% der Betroffenen die Kriterien fur PTBS
nach DSM IV und in der Studie von Lopez Cardozo et al. (2003) wurde eine
Pravalenz der PTBS bis zur 25% der Untersuchungsteilnehmer im Kosovo berichtet.
Eytan et al. (2011) zeigten in lhrer Follow-Up Untersuchung, dass die Pravalenz von
PTBS von 23.2% im Jahr 2001 auf 14.5% im Jahr 2007 gesunken ist.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung ergaben, dass 22.6% aller
Untersuchungsteilnehmer die PTBS Kriterien nach DSM 1V erfillen.

Bell et al. (2000) zeigten in einer Untersuchung mit Gberlebenden Frauen in
Bosnien und Herzegowina, dass 70% der Frauen, die vertrieben wurden und immer
noch Fluchtlingsstatus haben, unter Posttraumatischen Belastungsstorungen leiden,
wahrend 46.94% der Frauen, die nicht aus ihrem Zuhause vertrieben wurden und
44.90% der Frauen, die vertrieben wurden, aber nach dem Krieg zuriickgekehrt sind,
die Kriterien fur PTBS erfullten.

Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen leiden nur 0.94% der Teilnehmer dieser
Untersuchung, die eine Flichtlingserfahrung wahrend des Krieges gemacht haben
aber keine Familienmitglieder verloren haben (TN3) und 11.30% der Personen, die
nicht vertrieben wurden und auch keine Familienmitglieder verloren haben (TN2),
unter PTBS. Dies kann daran liegen, dass die Personen, die keine Familienmitglieder
wahrend des Krieges verloren haben, sich selbst als nicht traumatisiert betrachten.
Sie bezeichnen sich als ,Menschen mit Gluck®, weil sie flichten und sich retten
konnten. Sie werden auch von der Gesellschaft als ,verschonte Personen® betrachtet
und es wird auch erwartet, dass die Personen, die keine Familienmitglieder verloren
haben, sich um die andere kiimmern und als Unterstiitzung fur die Bewaltigung der
Trauer da sind.

Bezlglich des Geschlechts zeigte sich bei der Skala der PTBS-Symptome ein
signifikanter Unterschied. Den hoheren Mittelwert hatten die Frauen. Dieses Ergebnis
deckt sich mit Ergebnissen der vorangegangenen Untersuchungen (Ai et al., 2002;
Ekblad et al., 2002; Eytan et al., 2004; Eytan et al., 2011; Eytan et al., 2006; Galea et
al.,, 2002; Kessler et al., 1995), die gezeigt haben, dass Frauen nach einem

traumatischen Erlebnis mehr unter klinischen Symptomen bzw. PTBS leiden als
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Manner. Dies kann auch aufgrund der psychischen Folgen einer Vergewaltigung, des
gewaltsamen Verlustes von Ehepartner und Kindern und des Umstandes, Witwe
oder alleinerziehende Mutter zu werden, zu erklaren sein (Ekblad et al., 2002; Mollica
et al., 1987, zitiert aus Johnson et al., 2008).

Eine hohe Anzahl der Personen (v.a. Personen aus der Teilnehmergruppe 1),
die die PTBS Kriterien nach DSM IV erflllten und in dieser Untersuchung
teilgenommen haben, haben immer noch verschwundene Familienmitglieder seit
dem Krieg im Jahr 1999. Die Ungewissheit, was mit ihre Liebsten passiert ist, kann

die Ursache fur die Aufrechterhaltung der klinischen Symptome sein.

7.4. Einfluss der traumatischen Ereignisse auf die psychische Gesundheit,
Angst- und Depressionssymptome

Birck (2004) zufolge fuhren traumatische Ereignisse und Folter zur
Beeintrachtigung der psychischen und physischen Funktionen - oft kommt es zur
Entwicklung psychischer Stérungen und komorbiden Stérungen wie Depressionen,
psychosomatischen Stdrungen, Angststérungen und Panikanfallen usw. Ramsay,
Gorst-Unsworth und Turner (1993) zufolge sind PTBS, Depressionen und
somatoforme Storungen die haufigsten psychischen Stdérungen, die nach einem
traumatischen Erlebnis auftreten.

In der Studie von Wenzel et al. (2009), die mit Kosovo-Albanern durchgefihrt
wurde, erfillten 41.7% der Teilnehmer die Kriterien fir eine mittlere bis schwere
Depression und 41.6% die fur eine klinische Angststorung. Kashdan et al. (2009)
zeigten, dass die Teilnehmer, die einen Flichtlingsstatus wahrend des Krieges
erhalten hatten, eine hohere Wahrscheinlichkeit, eine soziale Angststérung und
Major Depression zu entwickeln, zeigten, als die anderen Teilnehmer. Bei dieser
Untersuchung erfillten 8.6% die Kriterien fur eine Angststorung und 41.4 % die einer
Major Depression. In der Studie von Priebe et al. (2010) wurde bei 41.8% der
Teilnehmer aus dem Kosovo eine Angststérung berichtet.

Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen, berichteten nur 0.89% aller Teilnehmer
uber Angstsymptome. Dies ist auch darauf zurickzufihren, dass in dieser
Untersuchung auch Teilnehmer ohne kriegsbezogene Erfahrungen teilgenommen
haben, wahrend bei den vorherigen Untersuchungen alle Teilnehmer traumatische

Erlebnisse gemacht haben. Viele Untersuchungsteilnehmer meinten, dass sie nach
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dem Krieg noch starker geworden sind und sie keine Angst davor, was noch im
Leben kommt, haben.

24.5% aller Untersuchungsteilnehmer erfillten die Kriterien fur eine mittlere
bis schwere Depression. Im Gegensatz zu den Studien von Strauss et al. (2010) und
Bell et al. (2000), die gezeigt haben, dass Fluchtlinge mehr unter Depressionen
leiden als Personen ohne Fluchtlingserfahrung, zeigten die Ergebnisse hier, dass nur
Teilnehmer, die zusatzlich zu den Fluchtlingserfahrungen auch Familienangehoérige
verloren haben, vermehrt Depressionen entwickeln haben. Kein Teilnehmer aus
Gruppe TN3, die ausschlieRlich Flichtlingserfahrungen erlebt haben, leiden unter
Depressionssymptomen.

Die Ergebnisse haben aulRerdem gezeigt, dass die allgemeine psychische
Befindlichkeit positiv mit den erlebten traumatischen Ereignissen korreliert, d.h. je
mehr traumatische Ereignisse die Betroffenen erlebt haben, desto schlechter war
deren psychischer Gesundheitszustand.

Die Posttraumatische Belastungsstorung hat eine betrachtliche Komorbiditat
mit  Depression,  Angststdrungen, Suizidalitat, Somatisierungsstérungen,
Substanzenmissbrauch und Sucht (Friedmann, 2004; Maercker, 2003; Ehlers, 1999).
Angststérungen und/oder Depressionen sind in verschiedenen Studien als die
haufigste komorbide Stérung identifiziert worden (Deering et al. 1996; Engdahl et al.
1991; Ginzburg et al. 2010). In dieser Untersuchung zeigte sich, dass Personen aus
der Teilnehmergruppe 1, die Familienmitglieder verloren haben und generell die
hochste PTBS-Pravalenz aufweisen, auch mehr unter Angstsymptomen und
Depressionssymptome sowie unter einer schlechteren allgemeinen psychischen
Gesundheit leiden als andere.

Die schlechtere allgemeine psychische Gesundheit, das Vorhandensein der
Angst- und Depressionssymptomen bei dem Teilnehmer die Familienmitglieder
verloren haben lasst dazu schliel3en, dass diese Personen noch unter den Verlusten
aus der Kriegszeit leiden. Neben der Tatsache, dass viele dieser Teilnehmer noch
verschwundene Familienmitglieder seit dem Krieg haben, sind auch die Unruhen im
Norden des Kosovo zu erwahnen, die diese Teilnehmer beunruhigen und die dazu
fuhren, dass dieser Teil der Bevolkerung mehr unter Angstgefihlen und
Depressionen leiden. Viele Personen, die die Korper ihrer Familienmitglieder bis
heute nicht gefunden haben und begraben konnten, fuhlen sich von allen

vernachlassigt und alleine gelassen.
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7.5. Zusammenhange zwischen dem Ausmall der traumatischen
Erlebnisse, PTBS, psychischen Storungen, Angstlichkeit und

Depressionssymptomen

Die Studie von Ai et al. (2002) hat ergeben, dass es einen Zusammenhang
zwischen der Anzahl der traumatischen Erfahrungen und PTBS-Raten gibt. Je mehr
traumatische Erlebnisse die Betroffenen hatten, desto hoher waren die PTBS-Werte.
Priebe et al. (2010) haben herausgefunden, dass neben anderen Faktoren auch die
Haufigkeit von traumatisierenden Erlebnissen wahrend und nach dem Krieg mit
hohen Werten bei affektiven und Angststérungen korrelieren.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung decken sich mit den anderen
Ergebnissen und zeigen, dass das Ausmald bzw. die Haufigkeit der traumatischen
Ereignisse einen Einfluss auf das Auftreten von Trauma-Symptomen, Angst und
Depressionssymptomen hat. Je mehr traumatische Ereignisse die Betroffenen erlebt
haben, desto schlechter ist deren psychische Befindlichkeit und desto mehr leiden

sie unter PTBS, Angst und Depressionssymptomen.
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8. Schlussfolgerungen, Einschrankungen und Ausblick
8.1. Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse dieser Untersuchung haben gezeigt, dass die Betroffenen eine
hohe Anzahl von traumatischen Erlebnissen wéhrend des Krieges im Jahr 1999 im
Kosovo erlebt haben. Die hohe Haufigkeit der traumatischen Erfahrungen
beeintrachtigt die psychische Gesundheit der Betroffenen wobei schwerwiegende
Symptome wie somatische Symptome, Angst und Insomnie, soziale Dysfunktion und
schwere Depression auftreten.

Die befragten Teilnehmer berichteten tUber kombinierte Anwendung mehrerer
Foltermethoden. Am haufigsten wurden koérperliche und psychische Foltermethoden
erwéahnt. Die traumatisierenden Erlebnisse haben nicht nur den Betroffene selbst,
sondern auch ihren Familien und ihrer Umgebung geschadet.

Durch den Vergleich der Daten wurde festgestellt, dass Personen, die
wahrend des Krieges enge Familienmitglieder verloren haben, die am meisten
beschéadigte Teilpopulation darstellen. Viele Personen aus dieser Teilpopulation
haben seit dem Krieg immer noch verschwundene Familienmitglieder. Das Leben in
der Ungewissheit, was mit den Angehorigen passiert ist, fuhrt unter anderem zur
Aufrechterhaltung klinischer Symptome. Sie leiden mehr unter PTBS, Depressions-
und Angstsymptomen. Diese Teilpopulation schatzt ihre Gesundheit im Allgemeinen
als sehr schlecht ein und hat mehr Hass und Rachegefihle gegeniber Serben als
Personen, die keine Familienangehorigen verloren haben. Eine hohe Anzahl der
Personen aus dieser Teilpopulation ist arbeitslos und lebt im Allgemeinen in einer
schlechten finanziellen Situation. Alle Teilnehmer, die Familienangehorige verloren
haben, haben nach dem Krieg psychologische Hilfe bekommen und es gibt
Teilnehmer, die regelmalig arztliche und psychologische Hilfe in Anspruch nehmen.
Die traumatischen Verluste flhrten bei dieser Teilpopulation zu schlechterer
psychischer Gesundheit, niedrigerer Arbeitsfahigkeit und weniger
zwischenmenschlichen Beziehungen.

Die Tatsache, dass 32.1% der Teilstichprobe, die psychologische Hilfe in
Anspruch genommen hat (TN1) die psychologische Beratung bzw. Behandlung die
sie in Anspruch genommen haben, als nur wenig hilfreich bezeichnen und 34%
dieses Teils der Stichprobe der Meinung sind, dass diese Hilfe Gberhaupt keinen

Nutzen fur das eigene psychische Wohlbefinden hatte, fihrt zu der Annahme, dass
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dieser Teil der Population dringend bessere Versorgung bzw. Therapiemdglichkeiten
braucht. Viele Betroffene verfiigen nicht Uber die finanziellen Mittel, sich eine private
Therapie zu leisten. Die offentlichen Gesundheitseinrichtungen sind Uberflllt mit
Personen, die unter verschiedenen Storungsbildern leiden, und haben keine
Mdglichkeit, sich zusatzlich mit Personen, die immer noch unter ihren Traumata
leiden, zu beschaftigen. Ein offentliches Gesundheitszentrum nur flr Personen, die
traumatische Erlebnisse in ihrem Leben hatten, wirde die Situation verbessern. Die
Betroffenen mdchten nicht mit , Psychosen, Neurosen, Manisch- Depressiven...“ in
einem Raum sitzen und Uber ihre Probleme sprechen. Sie brauchen Einzeltherapien
oder auch Gruppentherapien, in denen sie auf andere Betroffene treffen und
gemeinsam mit einem erfahrenen Therapeut Uber ihre Probleme und Erfahrungen
sprechen sowie ihr Leiden zu bewadltigen versuchen konnen. Der Mangel an

erfahrenen Therapeuten erschwert die Situation zusatzlich.

8.2. Einschrankungen und Ausblick

Diese empirische Untersuchung und die daraus entstandenen Ergebnisse
stellen einen brauchbaren, wichtigen und ergdnzenden Aspekt zum aktuellen
Forschungsstand tber psychische Gesundheit von Personen mit Kriegserfahrungen
im Kosovo dar.

Durch die gewonnenen Ergebnisse wurde ein Bild Uber die psychische
Gesundheit und Uber die Entwicklung der psychischen Stérungen bei traumatisierten
Personen zwolf Jahre nach dem Krieg geschaffen. Zu den Vorteilen dieser
Untersuchung zahlen u.a. die hohe Anzahl der Teilnehmer und die hohe
Rucklaufquote.

Die Rekrutierung der Untersuchungsteilnehmer, die Familienmitglieder
verloren haben, war mit vielen Schwierigkeiten verbunden. Viele Teilnehmer hatten
das Bedirfnis, Uber die Geschehnisse im Detail zu sprechen, obwohl darauf
hingewiesen wurde, dass die vorliegende Studie keine psychologische Beratung
darstellt, sondern nur eine Befragung Uber ihre Erfahrungen ist. Dadurch zogen sich
einzelne Testung in der Lange und dauerten teilweise bis zu 1.5 Stunden. Die
Teilnehmer gaben am Ende der Testung an, dass es ihnen gut getan habe, tber ihre
traumatischen Erfahrungen zu sprechen. Viele haben sich dartber beschwert, dass
sie keine psychologische Hilfe angeboten bekommen haben und dass sie sich von
der Umgebung nicht verstanden fiihlen. Viele Teilnehmer, die Familienangehdrige
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verloren haben, haben die Testung abgelehnt, mit der Begriindung, dass sie bereits
ofter mit verschiedenen Psychologen und Interviewern Uber ihre traumatischen
Erlebnisse gesprochen und dann keine Hilfe bekommen haben - so wurden alte
Wunden nochmals aufgerissen und sie mussten mit den daraufhin wiederkehrenden
Gedanken alleine zurechtkommen. Die meisten Teilnehmer dieser Gruppe wohnten
in landlicher Umgebung, und da die Untersuchung im Sommer stattfand und die
Teilnehmer wahrend des Tages in der Arbeit waren, erschwerte dies die
Rekrutierung. Dank der Zusammenarbeit mit den oben genannten Einrichtungen und
Vereinen sowie der Motivation und dem Willen der Betroffenen, Uber ihre Traumata
zu sprechen, konnte die hohe Teilnehmeranzahl erreicht werden.

Ein Kritikpunkt dieser Untersuchung ist die Ruckibersetzung des Harvard
Trauma Questionnaire- Verfahrens. Die Items des ersten Teils des HTQ waren fir
einige der Teilnehmer schwierig zu verstehen. Um die Objektivitat der Untersuchung
zu bewahren, mussten die Teilnehmer, die die Items nicht richtig verstanden haben,
ausgeschlossen werden. Vor allem die Teilnehmer aus landlichen Gegenden hatten
Verstandnisschwierigkeiten, da die Items auf Hochalbanisch rickubersetzt wurden.
Dadurch sind potentielle Untersuchungsteilnehmer verloren gegangen.

Ein weiterer Kritikpunkt bezieht sich auf Teilnehmergruppen, die keine
Familienmitglieder verloren, aber traumatische Erfahrungen gemacht haben. Dieser
Teil der Population gilt aufgrund der wahrend des Krieges im Kosovo verbrachten
Zeit sowie aufgrund der Fluchterfahrungen, die sie gemacht hat, als schwer
traumatisiert. Durch den Vergleich der Ergebnisse dieser Untersuchung stellte sich
aber heraus, dass nur wenige Personen aus dieser Teilpopulation eine schlechte
psychische Gesundheit aufweisen bzw. unter PTBS, Depressions- und
Angststorungen leiden. Es stellt sich die Frage, inwieweit diese Teilpopulation die
Fragen ehrlich beantwortet hat bzw. inwieweit Offenheit gegentber gestellten Fragen
gegeben war und diese unverfalscht beantwortet wurden.

Eine Anregung fur weitere Forschung ware beispielsweise, das psychische
Wohlbefinden und die PTBS-Pravalenz der Kosovo-Albaner mit anderen
Populationen, die traumatische Erfahrungen gemacht haben, zu vergleichen. Welche
Faktoren beeinflussen die Aufrechterhaltung psychischer Storungen zwolf Jahre
nach dem Krieg? Welchen Einfluss haben Faktoren wie der soziotkonomische
Status der Betroffenen, die Mentalitdtt und die Kulturcharakteristika, die

eingeschrankte Gesundheitsversorgung und mangelnde finanzielle Mittel, eine
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Psychotherapie oder psychologische Beratung zu leisten, Arbeitslosigkeit und
weitere Risikofaktoren auf die Verarbeitung des Traumas? Die Erforschung des
maoglichen Zusammenhangs dieser und anderen Faktoren mit der psychischen
Gesundheit erscheint wichtig, um diese Aspekte auch in therapeutische Mal3hahmen
einflielen lassen zu kdnnen.

Zur Erfassung der psychischen Befindlichkeit wurden Fragebdgen eingesetzt.
Dadurch wird jedoch nur eine Screening ermoéglicht und keine Diagnose. Die
Fragebogen sind eine Selbsteinschatzung der Betroffenen. Durch ein Interview
konnte eine hohere Validitat der Aussagen erreicht werden und die Betroffenen
hatten die Moglichkeit, ihre traumatischen Erfahrungen genauer zu erzdhlen, anstatt
vorgegebene Auswahlmaoglichkeiten anzukreuzen. Fur weitere Studien waren vor
allem fur Personen, die Familienmitglieder verloren haben, Interviews

angemessener.
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Anhang 1: Post Hoc: Abhangige Variable Allgemeine psychische Gesundheit (GHQ-28)

125

95% Konfidenzintervall fur

die Differenz

Teilnehmergruppe  Teilnehmergruppe Mittlere Differenz (I-J) Untergrenze  Obergrenze
Gruppe TN1 Gruppe TN2 7.77358* 4.7378 10.8094
Gruppe TN3 8.22642* 5.3734 11.0794
Gruppe TN4 9.54717* 6.6038 12.4906
Gruppe TN2 Gruppe TN1 -7.77358* -10.8094 -4.7378
Gruppe TN3 45283 -1.7466 2.6523
Gruppe TN4 1.77358 -.5453 4.0924
Gruppe TN3 Gruppe TN1 -8.22642* -11.0794 -5.3734
Gruppe TN2 -.45283 -2.6523 1.7476.
Gruppe TN4 -1.32075 -.7435 3.3850
Gruppe TN4 Gruppe TN1 -9.54717* -12.4906 -6.6038
Gruppe TN2 -1.77358 -4.0924 -.5453
Gruppe TN3 -1.32075 -3.3850 -.7435

*. Die mittlere Differenz ist auf dem .05-Niveau signifikant.
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Anhang 2: Post Hoc: Abhangige Variable Angstsymptome (HSCL 25)

126

Teilnehmergruppe

Teilnehmergruppe Mittlere Differenz (I-J)

95% Konfidenzintervall fir
die Differenz

Untergrenze  Obergrenze

Gruppe TN1 Gruppe TN2 .82792* .5359 1.1163
Gruppe TN3 .85434* .5690 1.1397
Gruppe TN4 .95170* 6775 1.2259
Gruppe TN2 Gruppe TN1 -.82792* -1.1163 -.5359
Gruppe TN3 .02642 -.1894 2423
Gruppe TN4 12372 -.0766 3241
Gruppe TN3 Gruppe TN1 -.85434* -1.1397 -.5690
Gruppe TN2 -.02642 -.2423 .1894.
Gruppe TN4 -.09736 -.0984 2931
Gruppe TN4 Gruppe TN1 -.95170* -1.2259 -.6755
Gruppe TN2 -.12377 -.3241 -.0766
Gruppe TN3 -.09736 -.2931 -.0984

*, Die mittlere Differenz ist auf dem .05-Niveau signifikant.
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Anhang 3: Post Hoc: Abhangige Variable Depressionssymptome (HSCL 25)

Teilnehmergruppe

Teilnehmergruppe Mittlere Differenz (I-J)

95% Konfidenzintervall fir
die Differenz

Untergrenze  Obergrenze

Gruppe TN1 Gruppe TN2 .80755* .5202 1.0949
Gruppe TN3 .86038* .5803 1.1405
Gruppe TN4 .92453* .6469 1.2021
Gruppe TN2 Gruppe TN1 -.80755* -1.0949 -.5202
Gruppe TN3 .05283 -.1512 .2569
Gruppe TN4 11698 -.0835 3174
Gruppe TN3 Gruppe TN1 -.86038* -1.1405 -.5803
Gruppe TN2 -.05283 -.2569 1512
Gruppe TN4 -.06415 -.1252 .2535
Gruppe TN4 Gruppe TN1 -.92453* -1.2021 -.6469
Gruppe TN2 -.11698 -.3174 -.0835
Gruppe TN3 -.06415 -.2935 -.1252

*, Die mittlere Differenz ist auf dem .05-Niveau signifikant.
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Anhang 4: Post Hoc: Abhangige Variable Trauma Symptome (HTQ)

95% Konfidenzintervall fir
die Differenz

Teilnehmergruppe  Teilnehmergruppe Mittlere Differenz (I-J) Untergrenze  Obergrenze
Gruppe TN1 Gruppe TN2 .74151* .5306 .9524
Gruppe TN3 .75786* .5620 .9537
Gruppe TN4 1.12138* .9535 1.2893
Gruppe TN2 Gruppe TN1 -.74151* -.9524 -.5306
Gruppe TN3 .01635 -.1701 .2029
Gruppe TN4 37987 -.2232 .5366
Gruppe TN3 Gruppe TN1 -.75786* -.9537 -.5620
Gruppe TN2 -.01635 -.2029 1701
Gruppe TN4 -.36352* -.2287 .4984
Gruppe TN4 Gruppe TN1 -1.12138* -1.2893 -.9535
Gruppe TN2 -.37987 -.5366 -.2232
Gruppe TN3 -.36352 -.4984 -.2287

*, Die mittlere Differenz ist auf dem .05-Niveau signifikant.
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Anhang 5 Interviewleitfaden

Mimoza Zajmi
a0448762@unet.univie.ac.at
+43 676 531 531 4
+386 49 888 391
Teilnehmeraufklarung
Vielen Dank, dass Sie sich bereit erklart haben an der Studie teilzunehmen!
Es folgen nun einige wichtige Informationen. Lassen Sie sich Zeit und lesen Sie
diese in aller Ruhe durch. Falls es Unklarheiten geben sollte oder Sie Fragen haben
stehe ich lhnen jederzeit zur Verfigung.
Ziel der Studie
Ziel der Studie ist es einerseits, die Auswirkungen von Kriegserfahrungen und der
eventuell daraus entstandenen Belastungen auf den Gesundheitszustand zu
erfassen. Dariiber hinaus soll ein besonderes Augenmerk darauf gelegt werden, wie
sich verschiedene Personen in Bezug auf die psychische Gesundheit unterscheiden
und wie sich die Lebensumstande und Erfahrungen hier im Kosovo auf den
generellen Gesundheitszustand von Menschen auswirken. Es wird die Wirkung der
kriegsbezogenen traumatischen Ereignisse auf die psychische Gesundheit
untersucht. Auf3erdem wird untersucht wie wirken sich kriegsbezogene traumatische
Ereignisse auf die Depressions- und Angstsymptomatik aus. Ein besonderes Ziel
dieser Untersuchung ist es zu wissen ob das Ausmalf3 und die Art der
traumatisierenden Ereignisse die Auspragung psychischer Problemen beeinflussen.
Weiteres wird untersucht, inwieweit es Unterschiede zwischen Personen bezlglich
posttraumatischem Stress in Abhangigkeit von Geschlecht und Alter gibt.
Studiendurchfuhrung
Die Durchfluhrung erfolgt mit dem Ausfullen des nachfolgenden Fragebogens durch
einfaches Ankreuzen der jeweils am besten passenden Antwort durch den
Teilnehmer oder die Teilnehmerin selbst. Es handelt sich um einen
Selbsteinschatzungsfragebogen. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten!
Das ausflllen des Fragebtgen dauert 40- 60 min.
Datenschutz
Die so gesammelten Daten werden streng vertraulich behandelt und nicht an Dritte

weiter gegeben. Der Datenschutz ist dartber hinaus dadurch gewahrleistet, dass alle
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Fragebogen vollkommen anonymisiert werden und so keine Verbindung zur
ausfullenden Person maglich ist.

Freiwillige Teilnahme — Abbruch der Studie

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig und kann zu jeder Zeit zuriickgenommen
werden. Auch ist zu jedem Zeitpunkt ein Abbruch mdglich. Die bis dahin erhobenen
Daten werden dann nicht weiter fur die Studie verwendet.
Einverstandniserklarung

Ich erklare mich einverstanden, an der Studie zum Thema ,, Auswirkungen von
traumatischen Kriegserlebnissen auf die psychische Gesundheit von Kosovo-
Albanern im Kosovo“ teilzunehmen. Die Studie wird von Mimoza Zajmi, Diplomandin
an der psychologischen Fakultat der Universitat Wien, durchgefuhrt und von Frau
Ass.-Prof. Dr. Lueger-Schuster betreut.

Ich bin mir dartiber im klaren, dass die Studienteilnahme durch die Erinnerung an das
traurige Ereignis zu heftigen emotionalen Reaktionen fiihren kann. Sollte ich daher
nach der Studienteilnahme Unterstitzung bendétigen, weild ich an wen ich mich
wenden kann. Die Stellen, wo ich mich jederzeit wenden kann sind:

Gjakova Mental Health Center

Add: Str. “Londra“ p.n.- Gjakove 50000

Tel: +381390 322 456;

Allgemeine Krankenhaus “ Rezonanca“

Add: Str. “Mbreti Zog I Nr. 1 — Pristina 10000

Tel:+381 38 243 801,

Neurologische und Psychiatrische Ordination “NOLI*

Dr. Agron Zajmi- Neuropsychiater

Add: Str. “Nene Tereza“ 459 — Gjakove 50000

Tel: +37744129 166;

Neurologische und Psychiatrische Ordination “ NeuroPsycho*

Dr. Mentor Rruka- Neuropsychiater.

Add: Str. “Nene Tereza“ 445— Gjakove 50000

Tel: +37744123 170,

Ordination fur Psychiatrie

Dr. Ajet Bunjaku.

Add: Str. Lagja Kalabria

Kulla e V- Pristina 10000
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Tel: +37744 188 932

sowie in allen psychiatrischen Abteilungen von regionalen Krankenhausern.

Im Rahmen dieser Studie ist es der Diplomandin nicht mdglich nachfolgende, tGber
den Rahmen der Studie hinausgehend, Hilfestellungen zu leisten. Die Diplomandin
versichert mir, auf meine Winsche, Anregungen und Fragen empathisch und
respektvoll einzugehen.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich tber die Untersuchung aufgeklart

wurde und mit der Teilnahme an der Studie einverstanden bin.

Unterschrift der Diplomandin Unterschrift der Teilnehmerin
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Mimoza Zajmi

a0448762@unet.univie.ac.at

+43 676 531 531 4
+386 49 888 391

PYETESOR
Sgarim per pjesemarresit

Qe ne fillim falemenderoj per kygjen dhe pjesemarrjen tuaj ne kete hulumtim! Ne
vazhdim, do te ofrohen ca informata se sit a plotesoni pyetsorin e meposhtem. Eshte
e preferueshme ge te ndani kohen e mjaftueshme dhe te keni getesine e duhur per ti
plotesuar ato. Per te gjitha pagartesite dhe pyetjet Tuaja do te jem gjithnje ne

gatishmeri te ju pergjigjem.
Qellimi i Hulumtimit

Qellimi i ketij hulumtimi eshte ge ti percaktoje dhe ti beje vleresimin e pasojave nga
lufta e fundit ne Kosove (24.03.1999 - 12.06.1999) duke i renditur ato sipas demeve
ge kane sjellur ne gjendjen shendetsore si dhe ne ate psikike. Theks i vecante do ti
kushtohet konstantimit se ne c’mase ka pesuar populli yne ne Kosove nga keto
perjetime. Do te shqyrtohet ndikimi i ngjarjeve traumatike ge kane ngjare gjate luftes
mbi shendetin mendor. Gjithashtu do te hulumtohet se si ndikojne ngjarjet traumatike
te luftes ne simptomat e depresionit dhe frikes. Nje gellim i vecante i ketij studimi eshte
te dime nese shkalla dhe natyra e ngjarjeve traumatike ka ndonje ndikim ne
shprehjen e problemeve psikike. Poashtu do te shqyrtohet nese ka dallime varesisht

nga gjinia dhe mosha ne lidhje me stresin post- traumatik.
Zbatimi i ketij hulumtimi

Ky hulumtim do te jete me frytdhenes, pogese behet plotesimi i drejte i pyetsorit,
duke krygezuar pergjigien me te pershtatshme per pjesemarresin. Ky pyetsor eshte
nje vleresim i vetvetes. Nuk ka pergjijge te sakta apo te gabuara. Plotesimi i

pyetsoreve zgjate 40- 60 minuta.
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E drejta e anonimitetit

Informacionet e mbledhura ne kete hulumtim jane rreptesisht kofidenciale dhe nuk do
ti jipen ne asnje menyre nje personi te trete. Pyetsoret jane totalisht anonim dhe ne
kete menyre eshte nje lidhje me personin gqe e ka mbushur pyetsorin e pamundur.

Pyetsori garanton anonimitet te plote, andaj nuk i jepet mundesia personit te trete ge

ta kuptoje identitetin e personit ge ka mbushur paraprakisht ate.
Pjesemarrja Vullnetare — Nderprerja e hulumtumit

Personat pjesemarres ne kete hulumtim hyjne vullnetarisht, andaj edhe ju lejohet te

shkyqet prej tij ne cdo moment ge shprehin deshire.
Deklarim per pjesemarrje

Pjesemarrja ne kete hulumtim vertetohet me deklarimin tuaj te drejteperdrejte, duke

theksuar me sa vijon:

Miratim per pjesemarrje

13

Deklarohem se vullnetarisht marr pjese ne hulumtimin me temen Pasojat e
Perjetimeve Traumatike te Luftes ne shendetin psikik te kosovareve ne Kosove“.
Studimi zbatohet nga Mimoza Zajmi, kandidatja ge shkruan diplomen ne Universitetin

e Vjenes per Psikologji dhe mentorohet nga Znj. Ass.-Prof. Dr. Lueger- Schuster.

Jam i/ e nderdijshme se me pjesemarrjen ne kete hulumtim mund te ringjallen kujtime
te cilat mund te jene te renda dhe si rrjedhoje e kesaj mund te me shkaktojne
reakcione te dhunshme emocionale. Nese mbas pjesemarrjes ne kete studim do te
me duhet mbeshtetje profesionale, atehere une e di ku mund te drejtohem. Une jam
i/fe vetedijshme ge ne kornizat e ketij hulumtimi, kandidatja ge shkruan diplomen dhe
zbaton hulumtimin, nuk do te mund te me ofroje ndihme psikologjike, ge eshte jashte

kornizave te ketij hulumtimi. Vendet ku mund te drejtohem ne cdo kohe jane :
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Sherbimet e shendetit mendor —Gjakove

Add: Rr. “Londra” p.n. Tel: +381390 322 456

Spitali “Rezonanca“
Add: Rr. “Mbreti Zog I Nr. 1 — Prishtine 10000

Tel:+381 38 243 801,

Ordinanca specialistike neuropsikiatrike “NOLI*
Dr. Agron Zajmi- Neuropsikiater
Add: Rr. “ Nena Tereze” Nr. 459- Gjakove 50000

Tel: +37744129 166

Ordinanca specialistike neuropsikiatrike “ NeuroPsycho*
Dr. Mentor Rruka- Neuropsikiater

Add: Rr. “Nene Tereza"“ 445— Gjakove 50000

Tel: 437744123 170,

Ordinanca psikiatrike

Dr. Ajet Bunjaku

Add: Rr. Lagja Kalabria
Kulla e V p.n.- Pristina 10000
Tel: +37744 188 932

134

Besoj ne gadishmerine e kandidates ge me qartesoje cdo gje lidhur ngusht me kete

pyetsor. Kandidatja per diplomim me siguron ge do te pergjigjet me respekt dhe

empati cdo pyetje, kerkese, dhe sugjerim timin.
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Me firmosjen time deshmoj ge une jam i/e informuar (sgaruar) per kete hetim dhe e
miratoj pjesemarrjen time ne kete hulumtim.

Nenshkrimi i kandidates per Diplomim Nenshkrimi i Pjesemarrsit/Pjesemarrses

™Nr. 843 -07/11
Me 26.07.2011
Giakova
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Pasojat e Perjetimeve Traumatike te Luftes ne shendetin psikik te shqipetareve ne
Kosove

Ky pyetésor pérmban pyetje lidhur mé ankesat tuaja shéndetésore né té kaluarén dhe tani.
Né rast se disa nga pyetjet ju shgetésojné, mund te mos u pérgjigjeni né to dhe kjo nuk do té

ndikoj né raportin ndaj jush. Pérgjigjet tuaja do té mbeten sekret ndermjet nesh.

Mosha: Ditelindja:

Gijinia: O Mashkull O Femer

Statusi martesor: O Begar O I/E martuar O I/E divorcuar
O Ne nje lidhje O I/E ve

Nacionaliteti:

Vendbanimi: O Kosove O Ne nje vend tjeter

Femije: Opo sa:

Ojo
Jetojne Femijet ne Kosove: O po

Perkatesia fetare:

Ojo O jo te gjithe

Vendi i lindjes/ Qyteti:

O Zone rurale

| rritur ne: O Mijedis Urban
Shkollimi: O l/e pashkolluar
O Shkolla fillore
O Shkolla e mesme
O Shkolla e larte
O Universitetin
Profesioni:

Cilin profesion e ushtroni aktualisht:

Burimi aktual i te ardhurave:

Rrethanat jetesore:
O vetem O me partner

Situata aktuale jetesore:

O me femije

O Ne mjedis urban

O me partner dhe me femije

O Ne zone rurale
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Pyetésori mbi té dhénat demografike dhe shéndetin

1. Gjaté luftes se fundit ne Kosove, gjegjesisht para 12 viteve:

(L pPo J( 30 ]
a) A e keni braktisur Kosovén dhe a keni marré statusin e refugjatit?
b) A keni gené i zhvendosur nga shtépia juaj brenda Kosovés ? (PO J JOo )
c) A jeni edhe tani i zhvendosur nga shtépia juaj? (PO J[ 30 )
d) A keni géndruar téré kohén aty ku keni géndruar edhe para luftés? (Po )( 30 )

2. Nése jeni larguar nga Kosova gjaté luftés, ku keni shkuar?
a) Magedoni
b) Shqipéri
c) Mal té zi

d) Evrope

e) Shtet tjetér

3. Nése e keni léshuar Kosovén gjaté luftés, pér sa kohé keni gené si refugjat?

1. 0-7 dité ]

2. [ Mé pak 30 dite )

3. [Mé shumeé 30 dité ]

4.1. A jeni i/e zhvendosur tani? (po J[ Jo )
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4.2. Qé nga shtatori i vitit 1999, a jeni shpérngulur?

4.3. Nése po

a) Nga ndonjé shtet i jashtém né Kosové?

b) Brenda Kosovés?

¢) Nga fshati né gytet (qyteti >10.000 banoré)?

d) Nga gyteti né fshat?

5. A jeni i punésuar tani?

6. A keni gené i punésuar para luftés?

7. Sa anétaré jetoni né shtépi duke llogaritur vetvetén?

8. Né pérgjithési si éshté shéndeti juaj?

1. I shkélgyeshém 2. Shumé i miré 3. | miré
keq

4. Deri diku i miré

138
( PO ) JO
( PO J[ JO
(PO J[ JO
( po J(JO
(PO J[ JO
( PpOo J[ JO
( PpOo J[ JO

5.1
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Sa e vérteté apo e pavérteté ju duket secila nga deklaratat né vijim lidhur me juve?

(Ju lutemi rrumbullaksoni njé numér pér secilén deklaraté)

1=plotésisht e sakté ; 2=kryesisht e sakté; 3=s’di ¢’té them;

4=kryesisht e pasakté; 5=plotésisht e pasakté;
9MedUKetsesemuremmelehtesetetleret .............................................
10. Jam i shéndoshé si ¢do person tjetér qé e njohé.
11. Pres gé shéndeti im té kegésohet.
12. Shéndeti im éshté i shkélgyeshém.

13. A keni marré ndihmé profesionale pér shkak té problemeve psikologjike

PO JO
té shkaktuara nga lufta? [ ) )

14. Nése po, a e keni marré kété ndihmé apo trajtim, nga mjeku apo késhilltari? (PO | JO ]

15. Nesi jeni trajtuar, a ka gené Ky trajtim i dobishém pér ju? (shumé) (Ashtu) [ JO )

16. A e keni statusin e personit té hendikepuar? (po ) (30 )

17. A ndjeni urrejtje pér shkak té gjérave gé ju kané ndodhur juve dhe familjes suaj
gjaté luftés?

1. Aspak 2. Pak 3. Shumé 4. Jashtézakonisht shumé

18. A keni déshiré apo imagjinoni gé té hakmerreni pér até gé ju ka ndodhur juve apo
anétaréve té familjes tuaj gjaté luftés?

1.Asnjehere 2. Nganjehere 3. Shumehere 4. Gjithehere
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19. A mendoni se do té veproni né kété drejtim (t& hakmirreni)?

1. Po 2.Jo 3. Ndoshta

20. A keni ndonjé anétaré té familjes té zhdukur/pagjetur

(po ) (30 )
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PYETESOR | PERGJITHSHEM MBI SHENDETIN
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Duam té dimé si ka géné shendeti juaj né pérgjithesi né muajin e fundit.Ju lutemi pérgjigjuni
té gjitha pyetjéve duke rrumbullakesuar pérgjigjen pér té cilen ju mendoni se u pérgjigjet juve

mé sé afermi.

Né muajin e fundit: Pérgjigjet
Al | Keni gené shendosh e miré? Mé miré Si zakonisht Mé keq se Shumé mé keq
se zakonisht se
zakonisht zakonisht
A2 | Keni ndier nevojen pér vitamina? Aspak Jo mé Pak mé shumé | Shumé mé keq se
shumé se zakonisht zakonisht
se zakonisht
A3 | Jeni ndier i/e shtypur dhe pa Aspak Jomé Pak mé shumé | Shumé mé keq se
humor? shumé se zakonisht zakonisht
se zakonisht
A4 | Jeni ndier i/le semuré? Aspak Jo mé Pak mé shumé | Shumé mé keq se
shumé se zakonisht zakonisht
se zakonisht
A5 | Keni pasur dhembje koke? Aspak Jo mé Pak mé shumé | Shumé mé keq se
shumé se zakonisht zakonisht
se zakonisht
A6 | Keni pasur ndjenjen e shtrengimit Aspak Jo mé Pak mé shumé | Shumé mé keq se
ose presionit né koké&? shumé se zakonisht zakonisht
se zakonisht
A7 | Keni pasur periudha kur Aspak Jo mé Pak mé shumé | Shumé mé keq se
temperatura trupore ka gené e shumé se zakonisht zakonisht
rritur ose e ulur? se zakonisht
B1 | Keni pasur ¢rregullim té gjumit Aspak Jomé Pak mé shumé | Shumé mé keq se
pér shkak té brengave? shumeé se zakonisht zakonisht
se zakonisht
B2 | Zgjimi i shpeshté naten dhe Aspak Jo mé Pak mé shumé | Shumé mé keq se
veshtiresi pér t& marre gjumi shumé se zakonisht zakonisht
pérseri? se zakonisht
B3 | Ndjenja e tendosjes se Aspak Jo mé Pak mé shumé | Shumé mé keq se
vazhdueshme ? shumé se zakonisht zakonisht
se zakonisht
B4 | Ndjenja si i/e irrituar dhe pa Aspak Jo mé Pak mé shumé | Shumé mé keq se
disponim? shumé se zakonishté zakonisht
se
zakonishté
B5 | Ndiheni i frikesuar ose beni panik Aspak Jo mé Pak mé shumé | Shumé mé keq se
pa arsye ? shumé se zakonisht zakonisht
se zakonisht
B6 | Ju duket sikur gjithcka bie mbi ju? Aspak Jo mé Pak mé shumé | Shumé mé keq se
shumé se zakonisht zakonisht
se zakonisht
B7 | Jeni nervoz dhe i tendosur gjaté Aspak Jomé Pak mé shumé | Shumé mé keq se
gjithe kohes shumeé se zakonisht zakonisht
se zakonisht
C1 | Ishit aktiv dhe i/fe zeré me puné? Mé shumé | Sizakonisht Mé pak se Shumé mé keq se
se zakonisht zakonisht
zakonisht
C2 | Ju duhet mé shumé kohe Mé shpejt | Si zakonisht Mé gjaté se Shumé mé gjaté
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pér té kryer punet e rendomta? se zakonisht se zakonisht
zakonishté
C3 | Ndjeni se ne pérgjithesi Mé miré se | Si zakonisht Mé keq se Shumé mé keq se
punet i kryeni miré? zakonisht zakonisht zakonisht
C4 | Jeni i kenaqur mé& menyren se si i Mé i Si zakonisht Mé pak se Shumé mé pak se
keni kryer detyrat tuaja? kenaqur zakonisht zakonisht
C5 | Keni ndjenjen se po luani rol t& Mé shumé | Sizakonisht Mé pak té Shumé mé i
dobishem ne gjera? se padobishem padobishem
zakonisht se zakonisht
C6 | Ndiheni i afté té merrni vendime Mé shumé | Sizakonisht Mé pak se Shumé mé i
mbi gjerat ge i beni ne jeten tuaj se zakonisht paafté se
té pérditshme? zakonisht zakonisht
C7 | A éshté e mundur pér ju té Mé shumé | Sizakonisht Mé pak se Shumé mé pak se
ndieni kenagesi ne aktivitetet e se zakonisht zakonisht
juaja té pérditshme? zakonisht
D1 | E mendoni veten si nje person té Aspak Jo mé Pak mé shumé | Shumé mé teper
pavlere? shumé se zakonisht se
se zakonisht zakonisht
D2 | Keni ndjenjen se jeta éshté Aspak Jo mé Pak mé shumé | Shumé mé teper
plotésisht e pashprese? shumé se zakonisht se
se zakonisht zakonisht
D3 | Keni pérshtypjen se jeta nuk ia Aspak Jo mé Pak mé shumé | Shumé mé teper
vlen té jetohet? shumé se zakonisht se
se zakonisht zakonisht
D4 | A keni menduar pér mundesiné Aspak Jomé Pak mé shumé Shumé mé
gé shumeé se zakonisht shpesh se
ta vrisni veten? se zakonisht zakonisht
D5 | A keni verejtur se ne disa raste Aspak Jo mé Pak mé shumé | Shumé mé teper
ju nuk mund té beni asgje sepse shumeé se zakonisht se
i keni nervat e dobeta? se zakonisht zakonisht
D6 | Gjetur veten duke deshiruar Aspak Jo mé Pak mé shumé | Shumé mé teper
vdekjen dhe té jeni sa mé larg shumeé se zakonisht se
nga té gjithat? se zakonisht zakonisht
D7 | Aju vjen vazhdimisht ndérmend Definitivisht- | Nuk ma merr | Mé& ka ra nder Definitivisht-po
ideja ge té béni vetvrasja? jo mendja mend
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Pyetésori i Harvardit mbi Traumén

PJESA E PARE: NGJARJET TRAUMATIKE

Ju lutemi tregoni nése keni pérjetuar, keni gené déshmitaré, ose keni dégjuar ndonjé nga
ngjarjet né vijim:

P= Pérjtuar personalisht: DSH=Déshmitar: D= D&gjura prej té tjeréve: J=Jo

1. Pa kulm mbi koké [ p DSH D J
2. Mungese té ushqgimit apo uijit. [ p I DSHl D J
3. | sémuré pa mundési pér ndihmé mjekésore [ p I DSH D J
4. Konfiskuar (marré me dhuné) apo shkatérruar pasuria [ p DSH D J

([ p [ DsH[ D J

5.Prezent né vende ku éshté zhvilluar lufta (granatuar apo
sulmuar me bomba)

6. Shfrytézuar si mburojé e gjallé (juve ju kané detyruar té [ p I DSH D J

dilni para plumbave ndérsa veté jané fshehur pas jush)

7. Eshté gélluar (gjuajtur) né ju me snajper [ p I DSH D J
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8. Detyruar té largoheni nga vendi ku keni géndruar pér [ DSH J
shkak té rrezikut

9. Goditur (rrahur) népér trup [ DSH J
10. Dhunuar [ DSH J
11. Kegpérdor apo néncmuar né aspektin seksual [ DSH J
12. Qélluar me thiké apo sopaté [ DSH J
13. Torturuar (géllimisht ju kané shkaktuar dhimbije fizike dhe [ DSH J
psikike)

14. Lénduar seriozisht gjaté luftés (nga plumbi, granata, [ DSH J
thika, mina, zjarri)

15. Burgosur [ DSH J
16. Detyruar me dhuné té punoni (né llogore, burgje, kampe) [ DSH J
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17. Plackitur apo shantazhuar

145

DSH

18. Detyruar me dhuné té mendoni ndryshe (shpérlarje té
trurit)

[

DSH

19. Detyruar té fshiheni

DSH

20. Kidnapuar

DSH

21. Detyruar t& ndaheni nga familja juaj

DSH

22. Detyruar té mbledhni dhe varrosni kufomat

DSH

23. Izoluar me dhuné nga anétarét e familjes

DSH

24. Prezent gjersa dikush e ka bastisur shtépiné tuaj apo
vendin ku keni jetuar

DSH

25. Detyruar té kéndoni kéngé té armigésore

DSH

26. Dikush ka gené i detyruar té iu tradhétoj dhe né kété
ményré ju ka vendosur né rrezik pér jeté apo léndim

DSH
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27.Detyruar té& géndroni né shtépi pér shkak té rrezikut jashta [ p I DSH D J
shtépisé

28. Nuk ju kané lejuar té varrosni té vdekurit [ p I DSH D J
29. Detyruar t'i shémtoni apo shkatérroni kufomat apo [ p I DSH D J

varrezat e personave té vdekur

30. D"etyruar t'i Iéndoni fizikisht anétarét e familjes apo [ p I DSHl D J
shokét

31. Detyruar té léndoni fizikisht ndonjé person tjetér [ p I DSH D J
32. Detyruar té shkatérroni pasuriné e huaj [ p I DSHl D J
33. Detyruar té tradhétoni ndonjé anétaré té familjes apo [ p I DSH D J

shok, gé pastaj ka mund té vritet apo léndohet

34. Detyruar té tradhétoni ndonjé person tjetér, i cili pér [ p I DSH D J

shkak té késaj tradhétia ka mund té vritet apo Iéndohet

35. Vrasje apo vdekje e dhunshme té burrit/gruas [ p I DSH D J

36. Vrasje apo vdekje e dhunshme té djalit/vajzés [ p I DSH D J




TRAUMA & PSYCHISCHE GESUNDHEIT 147
37. Vrasje apo vdekje e dhunshme té anétarit té familjes apo DSH J
shokut/shoges

38. Zhdukje apo kidnapim té burrit/gruas DSH J
39. Zhdukje apo kidnapim té djalit/vajzés DSH J
40. Zhdukje apo kidnapim té ndonjé anétari té familjes apo DSH J
shokut/shoges

41. Ndonjé anétaré i familjes apo shok/shoge éshté lénduar DSH J
shumé né |ufté apo pér shkak se ka shkelur né fushé té

minuar

42. Njeréz duke u goditur (rrahur) né koké apo trup DSH J
43.Njeréz duke u torturuar DSH J
44. Vrasje té njerézve DSH J
45. Dhunim dhe maltretim seksual t& njerézve DSH J
46. Ndonjé situaté tjetér gé ju ka béré té ndjeheni shumé DSH J
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té frikésuar apo keni ndier vetén né rrezik pér jeté:

Pérshkruajeni:

PJESA E DYTE: PERSHKRIMET PERSONALE

Ju lutemi tregoni ngjarjet mé té dhimbshme ose mé té tmerrshme qé i keni pérjtura gjaté
luftés, (nése po — ju lutemi tregoni saktésisht ku dhe kur ju ka ndodhur kjo).
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PJESA E TRETE: SIMPTOMAT (SHENJAT) E TRAUMES

149

Né vijim pyetésori pérmban simptomat gé paragiten tek nejrézit té cilét kané pérjetuar ngjarje
té dhimbshme (rrezikshme) apo tmerrshme né jetén e tyre. Ju lutemi lexojeni secilén pyetje
me kujdes dhe tregoni sa ju kané munduar kéto simptoma né javén e kaluar?

1. Kujtime apo mendime té shpeshta té ngjarjeve té [ Aspak I Pak | Mjaft Ishumé]
dhimbshme apo tmerrshme.

2. Ndjenja se ngjarja po ndodh sérish. [ Aspak ][ Pak [ Mijaft Ishumé]
3. Ankthe té natés té shpeshta. [ Aspak ][ Pak [ Mijaft Ishumé]
4. Ndjenja e térhegjes ose izolimit nga njerézit. [ Aspak ][ Pak [ Miaft Ishumé]
5. Nuk ndjeni emocione [ Aspak ][ Pak [ Mijaft Ishumé]
6. Jeni i tensionuar dhe lehté frikésoheni. [ Aspak ][ Pak [ Mijaft Ishumé]
7. Véshtirési né koncentrim. [ Aspak ][ Pak [ Mijaft Ishumé]
8. Gjume té crregulluar. [ Aspak ][ Pak [ Miaft IShumé]
9. Ndjenja se gjithnjé duhet té jeni né gjendje gatishmérie. [ Aspak ][ Pak [ Mijaft Ishumé]
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10. Ndjenja e iritimit ose keni shpérthime té papritura té [ Aspak ][ Pak | Mijaft IShumé]
zemerimit.

11. | shmangeni aktiviteteve gé ju pérkojtojné ngjarjet e [ Aspak ][ Pak | Mijaft IShumé]
dhimbshme apo tmershme.

12. Nuk ju kujtohen pjesét e ngjarjes traumatike. [ Aspak ][ Pak | Mijaft Ishumé]
13. Mé pak i interesuar pér aktivitetet e pérditshme. [ Aspak ][ Pak | Mijaft IShumé]
14. Ndjeheni se nuk keni ardhméri [ Aspak ][ Pak [ Miaft IShumé]
15. I'u shmangeni mendimeve ose ndjenjave qgé jané té [ Aspak ][ Pak [ Miaft IShumé]
lidhura me ngjarjet e dhimbshme apo traumatic

16. Reagim i papritur emocional apo fizik kur té [ Aspak ][ Pak [ Miaft IShumé]
pérmendet ngjarja traumatike apo e dhimbshme.

17. Ndjenja se njerézit nuk ju kuptojné se ¢ka ka ju ka [ Aspak I Pak | Mijaft Shumé]
ngjaré juve.

18. Véshtirési né kryerjen e punéve ose detyrave té [ Aspak I Pak | Mijaft Shumé]

pérditshme.
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19. Fajésim té vetvetés pér gjérat qé kané ndodhur [ Aspak I Pak | Mijaft Shumé]
20. Ndjenja e fajit gé keni shpétuar [ Aspak I Pak | Mijaft Shumé]
21. | pa shpresé  Aspak | Pak [ Mjaft [ Shume ]
22. Ndjenja e turpit pér vuajtjet dhe torturat gé keni pérjetuar [ Aspak I Pak | Mijaft Shumé]
23. Mendoni téré kohén pse ju kané ndodhur kéto juve [ Aspak I Pak | Mijaft Shumé]
24. Ndjenja se po ¢cmendeni [ Aspak I Pak | Mijaft Shumé]
25. Ndjenja se vetém ju i keni pérjetuar kéto ngjarje [ Aspak I Pak | Mijaft Shumé]
26. Ndjenja se té tjerét jané armigésor ndaj juve [ Aspak I Pak | Miaft Shumé]
27. Ndjenja se nuk keni askend gé té mbéshteteni [ Aspak I Pak | Miaft Shumé]
28. Keni kuptuar ose ju kané théné té tjerét se né té [ Aspak I Pak | Mijaft Shumé]

kaluarén keni béré dicka gé tani nuk ju kujtohet.
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29. Ndjenja se jeni ndaré né dy personalitete dhe se njéri [ Aspak I Pak | Mjaft
prej tyre po e shigon tjetrin se ¢ka po bén.

Shumé]

30. Ndjenja se dikush gé ju i besoni ju ka tradhtuar. [ Aspak I Pak

Mijaft Shumé]
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Hopkins Lista kontrolluese e simptomave

Né kété pyetésor jané paraqitur disa simptoma apo probleme gé njerézit mund t'i kené

ndonjéheré. Ju lutemi lexoni njé nga njé me kujdes dhe vendosni se sa ju kané munduar

kéto simptoma NE JAVEN E FUNDIT DUKE PERFSHIRE EDHE DITEN E SOTME.

Rrumbullaksoni pérgjigjen gé i pérgjigjet gjendjes suaj.

PJESA E PARE: SIMPTOMAT E ANKSIOZES

1. Frkésoheni pérnjéheré/papritmas po ndonjé arsye. [ Aspak| Pak [ Mjaft Shumé]

2. Ndjeheni téré kohén i fikésuar [ Aspak|[ Pak[ Mjaft Shumé]

3. Ju bie té fikét, keni marramendje apo plogéshti [ Aspak|[ Pak[ Mjaft Shumé]

4. Jeni nervoz apo keni shgetésim té brendshém [ Aspak[ Pak[ Mjaft Shumé]

5. Té rrahura té shpejta té zemrés [ Aspak|[ Pak[ Mjaft Shumé]

6. Dridhje té trupit [ Aspak| Pak{ Mijaft Shumé]

7. Ndjeheni i tensionuar [ Aspak[ Pak[ Mjaft Shumé]
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8. Kokédhimbje [ Aspak| Pak| Mijaft Shumé]
9. Sulme té frikés shumé té madhe apo té panikut [ Aspak| Pak|[ Mijaft Shumé]
10. Ndjeheni jo i geté (nuk ju zihet vendi vend) [ Aspak| Pak| Mijaft Shumé]
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PJESA E DYTE: SIMPTOMAT E DEPRESIONIT

1. Ndjeheni se nuk keni energji, jeni i ngadalshém [ Aspak I Pak Mijaft IShumé]
2. E fajésoni vetvetén pér gjéra [ Aspak ][ Pak [ Mijaft IShumé]
3. Shumé leté gani (ja plasni vajit) [ Aspak ][ Pak [ Mijaft IShumé]
4. Keni humbur interesin apo kénagésiné seksuale [ Aspak ][ Pak [ Mijaft IShumé]
5. Keni apetit té dobét [ Aspak ][ Pak [ Miaft IShumé]
6. Gjumé té crregulluar [ Aspak ][ Pak [ Mijaft IShumé]
7. Nuk keni shpresa pér té ardhmen [ Aspak ][ Pak [ Miaft IShumé]
8. Ndjeheni i mérzitur . [ Aspak ][ Pak [ Mijaft IShumé]
9. Ndjeheni i vetmuar [ Aspak ][ Pak | Mjaft IShumé]
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10. Keni mendime pér t'i dhéné fund jetés suaj [ Aspak ][ Pak [ Mijaft [Shumé]
11. Ndiheni i kurthuar apo tradhétuar [ Aspak ][ Pak | Miaft IShumé]
12. Brengosni shumé pér gjéra [ Aspak ][ Pak [ Mijaft IShumé]
13. Ndjeheni se asgjé nuk éshté interesante pér juve [ Aspak ][ Pak [ Mijaft IShumé]
14. Ndjeheni se gjithgka ju shkakton ngarkesé [ Aspak ][ Pak | Miaft [Shumé]
15. Ndjeheni i pavlefshém [ Aspak ][ Pak [ Mijaft IShumé]

Ju feleminderit shumé pér kohén, pjesmarrjen dhe kontributin

tuaj pér kété hulumtim!
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Anhang 6: Ausziige aus dem Gesprach mit dem Untersuchungsteilnehmer.
Kommentar: Die richtigen Namen und die genaueren soziodemographische
Daten der Teilnehmer wurden aufgrund der Anonymitat verandert.
Auszige aus dem Gesprach mit Arta, die aus einem Dorf in der Néhe der
Stadt Gjakovo kommt und 35 Jahre alt ist:

,Der 28 Mai 1999 war der letzte Tag, an dem ich meienn geliebten Mann zum letzten
Mal sah. Ich war im 9 Monat schwanger und die Wehen haben an diesem Tag
begonnen. Da es zu riskant wa,r mit meinem Mann gemeinsam ins Krankenhaus zu
fahren, habe ich mich mit meiner Schwiegermutter auf den Weg gemacht [...] Wir
wurden, wie vermutet, von der serbischen Polizei aufgehalten [...] Sie sagten, wir
sollten uns ausziehen, weil sie vermuteten, dass wir Waffen an unseren Korpern
verstecken [...] Sie haben begonnen uns mit FuRen und Fausten zu treten und haben
uns mit Messern die Kleider weggerissen [...] Als sie gesehen haben, dass ich
wirklich schwanger bin und keine Waffen in meinem Bauch verstecke, haben sie uns
frei gelassen. Ich hatte solche Schmerzen, konnte nicht mehr gehen. Ich wusste
aber, dass ich, wenn ich nicht stark bleibe, mein ungeborenes Kind nie sehen werde.
Es hat begonne,n dunkel zu werden und wir waren immer noch nicht im
Krankenhaus. Das Gerausch der Schiisse und die Schreie der Serben waren so laut.
Ich hatte nur noch Angst. Angst um meine zwei alteren Kinder, die ich zu Hause mit
ihrem Vater gelassen habe. Was ist, wenn sie meine Kinder und meinen Mann téten-
dieser Gedanke qualte mich die ganze Zeit. Irgendwann war der langste Weg meines
Lebens zu Ende und wir erreichten das Krankenhaus. Sobald wir da waren, brachte
ich meine Tochter zur Welt. Meine Schiegermutter durfte nicht langer im
Krankenhaus bleiben und musste zu unserem Haus zuriickkehren. Seit diesem
Zeitpunkt habe ich fur eine sehr lange Zeit nichts mehr von meiner Familie gehort.
Ich wusste nicht, ob sie Tod oder noch am Leben waren. Ich war die ganze Zeit im
Krankenhaus und hab den anderen geholfen. Jeden Tag habe ich vergeblich auf
Nachrichten gewartet. Nachdem der Krieg zu Ende war, fuihrte ich ein Telefonat mit
meinre Schwiegermutter- ich wollte nur wissen, wie es meinen Kindern geht- habe in
dem Moment gar nicht an meinen Mann gedacht- als sie sagte, dass es den Kinder
gut geht und dass sie schon am nachsten Tag in den Kosovo zuriickkehren werden,
war ich die glucklichste Frau der Welt [...] Als das Telefonat zu Ende war, habe ich
bemerkt, dass ich nur mit meiner Schwiegermutter gesprochen habe und nicht mit

meinem Mann. Ich fragte mich, warum er nicht angerufen hat. [...] Als meine Familie
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im nachsten Tag aus Albanien zurtickgekommen ist, merkte ich, dass mein Man gar
nicht mit dabei war. Die Kinder sagten: ,Mama, Papa wurde von den Serben
ermordet!” Meine Welt brach zusammen, ich konnte nicht mehr reden, nicht mehr
gehen, mein Korper zitterte [...] Nachdem ich mich einigermalRen beruhigt hatte,
wollte ich genau wissen, wie es passiert ist. Meine Schwiegereltern haben mir alles
im Detalil erzahlt. Sie mussten mit ansehen, wie ihr Sohn, mein Man, vor ihren Augen
gedemitigt, geschlagen und schlie3lich ermordet wurde [...] Bevor er und andere
Manner aus unseren Dorf ermordet wurden, waren sie u.a. gezwungen, feindselige
Lieder zu singen und zu sagen, dass der serbische Prasident der beste auf dieser
Welt ist [...] Ich denke jeden Tag an ihn, an unsere gemeinsame Zeit und an unsere
Liebe“

Auszlige aus dem Gesprach mit Jeta, die aus einem Dorf in der Nahe der Stadt

Gjakovo kommt und 66 Jahre alt ist:

,Ich kann nicht schlafen, nicht essen, nicht trinken...bei allem was ich mache, habe
ich so schreckliche Schuldgefiihle. Jede Minute denke ich an meine vier Séhne und
an meinem Mann. Es war April, als die serbische Armee zu uns kam und unser aller
Leben zerstort habt. Es war vier Uhr Morgens, als sie schreiend kamen und uns aus
der Haus geworfen haben. Sie haben so oft in der Luft geschossen- ich dachte sie
wollen uns nur Angst machen und werden uns nicht téten. Sie haben meine Séhne
und meinen Mann auf die Knie gezwungen, wahrend sie sie mit Pistolen bedroht
haben. Sie haben begonnen, meinen alteren Sohn auf den Kopf zu schlagen. Uns
Frauen und Kinder haben sie mit einer Schnur gefesselt. Meine kleinste Enkelin
konnte sich befreien, ist zu dem serbischen Soldaten gegangen und hat ihn gebeten
aufzuhdren. Der Soldat war noch witender und begann die Kleine zu schlagen. Sie
kann heute nicht mehr richtig gehen, weil sie seitdem eine physische Behinderung
hat [...] Die Serben haben begonnen, unser Haus zu verbrennen und haben die
Méanner gezwungen in einem Wagen einzusteigen. Ich kann mich ganz genau an die
Blicke meiner S6hne erinnern. Ich frage mich die ganze Zeit - warum haben sie nicht
mich mitgenommen und meine Sohne leben lassen? Was haben wir den Serben
angetan, um sowas zu verdienen? Warum muss ich mit ansehen wie meine Enkel
ohne ihren Vater aufwachsen? ich finde aber leider keine Antworten. Als ich nach
dem Kriegsende aufgerufen wurde um die Kérper meiner Séhne und den meines

Mannes zu identifizieren, habe ich von den Experten erfahren, dass meine
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Allerliebsten bevor sie ermordet wurden, massakriert wurden [...] Ich habe kein
Leben mehr, ich bin nur mit meinem Korper am Leben, mit meinem Herz bin ich bei
meinen Sohnen [...] ich bete jeden Tag zu Gott, dass er meine Enkel und meine
Schiegertochter von allen schlimmen dinge dieses Lebens beschiitzt"

Auszige aus dem Gesprach mit Blerta, die aus einem Dorf in der Nahe der Stadt
Gjakovo kommt und 28 Jahre alt ist:

» Ich kann mich ganz wenig an den Krieg erinnern, nur wenn ich schlafe, habe ich so
schreckliche Alptraume, ich bin mir unsicher ob das wirklich passiert ist oder ob es
nur ein Traum war. Auf der einen Seite ist es so real, auf der anderen Seite kann ich
mir gar nicht vorstellen, dass das, was ich traume, wahr ist [...] Ich kann mich
erinnern, wie ich und meine ganze Familie mit Gewalt aus unserem Haus vertrieben
wurden. Wir sollten uns auf den Weg nach Albanien machen, da Albanien unsere
Heimat wéare und nicht der Kosovo. Die Serben waren so brutal zu uns, sie wollten,
dass wir singend unser Haus verlassen. Sie haben meinen Vater und meine zwei
Bruder die ganze Zeit geprigelt. Ich hatte Angst, dass jemand aus meiner Familie
ermordet wird. Sie haben mich mitgenommen und ich war auf einmal bewusstlos [...]
Ich kann mich ab diesem Zeitpunkt an nichts mehr erinnern. Als ich aufgewacht bin,
war ich schon in Albanien. Ich habe nur gesehen wie meine Mutter und meine
Schwestern geweint haben, ich fragte was passiert ist - sie antworteten nicht. Sie
haben nur gefragt wie es mir geht- ich sagte, dass es bei mir alles ok ist, sie weinten
aber weiter und waren so besorgt um mich. Ich habe gesehen, dass alle
Familienmitglieder am Leben sind und war die glucklichste Frau auf dieser Welt. Ich
fragte mich aber warum alle so besorgt um mich sind, mir fehlte schlief3lich nichts [...]
Dann begannen diese schreckliche Alptraume, in denen ich von diesen Serben, die
mich mitgenommen haben, vergewaltigt werde. Ich verliere immer wieder mein
Bewusstsein, wenn ich diese Traume habe. Meine Familie sagt, dass ich oft in der
Nacht laut schreie und dass ich immer mit den Zahnen knirsche und zittere. Wenn
ich aufwache, kann ich mich aber an all das nicht mehr erinnern. Ich frage mich die
ganze Zeit - warum habe ich diese Alptraume? Warum kann ich mich nicht an so

viele Sachen nicht erinnern?“
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