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1 Einleitung

Das hohe Alter ist gekennzeichnet durch eine Vielzahl an belastenden Ereignissen.
Es gilt als gesichert, dass Traumatisierungen in einem frithen Alter auch noch nach
langer Zeit reaktiviert werden konnen und es durch den Alterungsprozess zu einem
verzogerten Beginn bzw. einer Verschlimmerung der PTSD-Symptomatik fiihren

kann (Heutft, 1999).

Da Menschen hoheren Alters viel an Lebenserfahrung gesammelt haben und
durchaus mit mehr als einem traumatischen Erlebnis in threm Leben konfrontiert
wurden, stellt sich die Frage iiber welche Ressourcen bzw. Schutzfaktoren die
jeweiligen Personen verfiigen um nicht an den belastenden Einfliissen zu erkranken
und so ein Ausbrechen einer PTSD verhindern. Ebenso fragt sich, welche Faktoren
einen negativen Einfluss auf die Verarbeitung traumatischer Erlebnisse haben und so

die Entstehung einer PTSD begiinstigen.

Ziel der vorliegenden Studie ist es einerseits Risikofaktoren zu untersuchen, welche
das Risiko fiir das Entstehen einer Posttraumatischen Belastungsstorung (PTSD)
erh6hen. Andererseits sollen Schutzfaktoren identifiziert werden, die bei der
Bewiltigung von traumatischen Erlebnissen unterstiitzend waren und somit vor einer

PTSD schiitzen.

Hinsichtlich der protektiven Faktoren wurde der Einfluss von sozialer Unterstiitzung,
sozialer Wertschiatzung und Resilienz in Bezug auf PTSD untersucht. Zudem wurden
demografische Faktoren in Bezug auf ihre Beziehung zu PTSD und Resilienz

analysiert.

In Osterreich gibt es bislang keine Studien, welche sich mit erlebten kriegsbezogenen
traumatischen Erfahrungen im Zweiten Weltkrieg und der Besatzungszeit
beschiftigen und sich neben der Untersuchung des  psychischen
Gesundheitszustandes ebenso eine Analyse von Risiko- und Schutzfaktoren der

alteren Osterreichischen Bevolkerung anfiihren.



2 Zweiter Weltkrieg und Besatzungszeit in Osterreich

(verfasst von Daniela Strasser)

Dieser Abschnitt wurde von Daniela Strasser verfasst und ist auch in den

Diplomarbeiten von Schiller (2011) und Strasser (2011) enthalten.

2.1 Einleitung

Im vorliegenden Kapitel wird der Zweite Weltkrieg und die Besatzungszeit in
Osterreich von historischer Perspektive beleuchtet. Vor allem wird dargestellt,
welche Lebensumstinde in Osterreich in dieser Zeit herrschten und welchen
moglichen traumatischen Erfahrungen die Menschen in der Kriegs- und
Besatzungszeit ausgesetzt waren. Anhand historischer Quellen werden Opferzahlen

und Angaben zu Betroffenen umrissen.

2.2 Der ,, Anschluss® Osterreichs an NS-Deutschland

Am 12. Mirz 1938 marschierten die deutschen Truppen in Osterreich ein und es kam
zum ,,Anschluss“ von Osterreich an NS-Deutschland (Demokratiezentrum Wien,
2008). Einen Tag spiter, am 13. Mérz 1938, wurde dieser durch das Gesetz zur

Wiedervereinigung Osterreichs mit dem deutschen Reich vollzogen (Studt, 2002).

Innerhalb der osterreichischen Bevolkerung bildeten die Nationalsozialisten zwar
nicht die Mehrheit, dennoch stiefl der ,,Anschluss® an das Deutsche Reich auf eine
breite Akzeptanz in der Bevolkerung (Dokumentationsarchiv des Osterreichischen
Widerstandes [DOW], 2010). Etwa 250 000 Menschen besuchten die Befieiungs-
kundgebung von Adolf Hitler am 15. Mérz 1938 am Heldenplatz in Wien (Botz,
1988). Eine Volksabstimmung am 10. April 1938, die durch den Ausschluss von
Juden und politisch Verfolgten, dem Fehlen des Wahlgeheimnisses und
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Einschiichterungen geprigt war, fiihrte zu einer Bestdtigung von 99.6 % fiir die

Wiedervereinigung von Osterreich mit Deutschland (Haas, 1988).

Wihrend die Jubelstimmung am Heldenplatz noch anhielt, wurden schon in den
ersten Tagen der Machtiibernahme der NSDAP 60 000 Osterreicherlnnen verhaftet.
Viele wurden ins Konzentrationslager Dachau gebracht. Beim Einmarsch der
deutschen Wehrmacht setzten panikartig Fliichtlingsstrome aus Wien ein. Anhédnger
der verbotenen sozialdemokratischen Opposition, jiidische Intellektuelle, Beamte,
Industrielle, Aristokraten und Monarchisten versuchten noch ins Ausland zu flichen
(Botz, 1988), da jede Meinungsvielfalt und jeder Widerstand im Keim erstickt

wurde.

Mit dem ,,Anschluss* 1938 kam es zu FEinschnitten und Verfolgung vieler
Bevolkerungsgruppen wie Roma, Sinti, so genannten ,,Asozialen®, Homosexuellen
und politischen Gegnern. Aber keine Gruppe musste derartige Schikane und
Verbrechen wie die jiidische Bevolkerung erleben. Von Beginn an wurde die
nationalsozialistische Rassenpolitik in Osterreich, die Niirnberger Gesetze, voll
wirksam. Es kam zu Ausschreitungen gegen Juden, zu Pliinderungen jiidischer
Geschiéfte, zu Demiitigungen, Erniedrigungen und Verhaftungen. Rund zwei Drittel
der jidischen Bevolkerung, 136 000 Menschen, wurden durch physischen und
psychischen Terror aus Osterreich vertrieben (Vocelka, 2002). Ab dem Friihjahr
1941 wurden in Wien rund 48 000 Menschen in Ghettos, Konzentrations- und
Vernichtungslager deportiert. Von diesen Menschen iiberlebten weniger als
2 000 Personen. Insgesamt verloren 65 500 OsterreicherInnen im Zuge der Shoah ihr
Leben. Nur rund 5 500 Personen jiidischer Religion oder Herkunft iiberlebten die

nationalsozialistische Herrschaft in Osterreich (DOW, 2010).
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2.3 Der Zweite Weltkrieg

Am 1. September 1939 begann mit Hitlers Angriff auf Polen der Zweite Weltkrieg.
Rund 1.3 Millionen Osterreicher und Osterreicherinnen dienten zwischen 1938 und
1945 in der Deutschen Wehrmacht (Buchmann, 2009). Alle Altersgruppen waren
vertreten. Zudem stand die Osterreichische Bevolkerung im Arbeitsdienst, in SS-

Verbianden oder im Volkssturm im Einsatz (Ernst, 1988).

Die Bilanz des Krieges 1945 in Osterreich waren rund 247 000 gefallene,
beziehungsweise fiir tot erkldrt oder als vermisst geltende Menschen. Etwa dreimal
so viele kamen verwundet oder verkriippelt aus dem Krieg zuriick (Rauchensteiner,
1995). 24 300 Zivilisten sind bei Luftangriffen oder sonstigen Kriegshandlungen
ums Leben gekommen. Am 1. Mai 1949 galten laut Kriegsopferverband 116 313
Personen als Versorgungsberechtigte des Zweiten Weltkrieges. Dazu kam noch die
Versorgung von Hinterbliebenen und Gleichgestellten wie Witwen, Waisen und

Eltern nicht heimgekehrter Kriegsteilnehmer (Ernst, 1988).

Zwischen 1939 und 1945 standen etwa 110 Millionen Soldaten unter Waffen. Mehr
als 60 Millionen Menschen starben bei Kampthandlungen im Land-, Luft- und
Seekrieg, als Opfer des Genozids, in Partisanenkdmpfen, durch -repressalien, sowie
durch Kriegsverbrechen und Vertreibung. Die groBten Verluste verzeichneten die
Sowjetunion mit mindestens 25, China mit 15, Deutschland mit 7, Polen mit 6 und
Japan mit 2.5 Millionen Toten. Diese Zahlen werden als nicht absolut zuverléssig

erachtet (Schreiber, 2002).
2.4 Bombenalarm und Luftangriffe
Die Bombardierung der oOsterreichischen Stddte fithrte zu zahlreichen Toten,

Verletzten, Zerstdrung und Verlusten. Rund 20 000 OsterreicherInnen und unzihlige

Fremde haben im Luftkrieg das Leben verloren. Schitzungen der Schiden belaufen
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sich auf die Zerstorung von 12000 Gebduden und 75500 Wohnungen
(Rauchensteiner, 1995).

Anfang 1940 lieBen sich die ersten Einfliige von britischen Bombern mit
Flugblittern festmachen (Etschmann, 2006). Schon am 6. April 1941 kam es in Weiz
in der Steiermark zum ersten Angriff durch jugoslawische Maschinen, wobei das
erste Luftkriegsopfer, ein 13-jdhriges Madchen, verzeichnet wurde (Beer & Karner,
1992). Erst am 13. August 1943 flogen die schweren Bomberverbidnde der
amerikanischen Air Force einen Angriff gegen die Wiener Neustadter
Flugzeugwerke (Etschmann, 2006). Von 4 000 Gebduden der Stadt blieben nur 18
unbeschidigt, womit Wiener Neustadt als am stirksten zerstorte Stadt Osterreichs

galt (Portisch, 1985).

Zu den Stidten, die ein haufiges Ziel von Luftangriffen waren, gehorten Innsbruck
und Linz (Vocelka, 2002), in Siidosterreich Graz, Klagenfurt, Villach, Mur-
Miirzfurche mit Leoben, Bruck an der Mur, Kapfenberg und Knittelfeld (Beer &
Karner, 1992). Verstirkt gab es auch Angriffe auf die wichtigsten
Eisenbahnverbindungen. Andere Gebiete wiederum blieben fast verschont (Beer &

Karner, 1992).

Im Herbst 1944 und Mirz 1945 wurde Wien verstirkt von britischen und
amerikanischen Fliegerverbdnden angegriffen. Sehenswiirdigkeiten wie die
Staatsoper und das Burgtheater wurden zerbombt und das Parlament, die Universitét,
die Albertina und der Stephansdom getroffen. Der Grofteil der Schiden betraf aber
Wohnhéuser, wobei rund 41 % des gesamten Wiener Hausbestandes Kriegsschiaden
erlitten hatte. Die Wiener Gemeindebezirke Wieden und Leopoldstadt wurden zu
63 % zerstort. Das Kanalsystem war beschddigt, die Wasserversorgung in den
meisten Bezirken aufler Betrieb und die Stralen mit Schutt und Miill versperrt. Die
offentlichen Verkehrsflichen der Stadt wurden durch 4 620 Bombentrichter
aufgerissen (Bihl, 2006).
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In Graz wurde zwischen Mai und November 1944 an 69 Tagen 107 Mal
Luftwarnung gegeben, wovon bei sechs Angriffen Bomben gefallen waren oder mit
Bordwaffen geschossen wurde. An Allerheiligen im Jahr 1944 waren in Graz die
meisten Opfer zu gedenken. 220 Maschinen warfen rund 1 200 Bomben ab. 382
Menschen wurden getotet und 144 verletzt (Beer & Karner, 1992).

Die Menschen hatten mit der stindigen Bedrohung aus der Luft zu leben.
Fliegeralarm, Aufsuchen von Luftschutzkellern, Arbeitsunterbrechung,
Drahtfunkmeldungen, Flakbeschuss, Entwarnung, laufende Luftschutziibungen,
strenge Verdunkelung bei Nacht und die Angst, wieder in den Keller zu miissen,
gehorten zum Alltag. Bei Fliegeralarm hatte die Bevolkerung, ob in der Arbeit, in der
eigenen Wohnung oder im Theater, die 6ffentlichen und privaten Luftschutzbunker
im jeweiligen Gebiet aufzusuchen. Sogar auf Programmen oder Eintrittskarten
kultureller Veranstaltungen waren entsprechende Hinweise vermerkt (Beer &

Karner, 1992).

Die Abwehr der feindlichen Flieger beruhte vor allem auf den Heimatflak-Batterien.
Als Flakhelfer oder Luftwaffenhelfer wurden Mittelschiiler, Angehorige &lterer
Jahrginge, sogenannte Flakwehrmdnner, Beschiftigte aus Betrieben und Hilfswillige
(aus Kriegsgefangenen) eingesetzt (Beer & Karner, 1992). Die Fliegerabwehr
verfiigte zwar iliber Radargerdte, jedoch wurden, gerade von amerikanischen
Vorausflugzeugen tausende Stanniolstreifen abgeworfen. Somit wurde der
Luftabwehr vorgegaukelt, dass dies schon feindliche Flugzeuge wiren (Portisch,

1985).

2.5 Kampfe am Ende des Zweiten Weltkrieges

Die militdrische Befreiung von auflen durch die Armeen der Alliierten Méchte

erfolgte vom 29. Mirz 1945 bis zum 8. Mai 1945 (Rauchensteiner, 1998).
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Am 29. Miérz 1945 erreichten die ersten sowjetischen Soldaten Gsterreichisches
Gebiet. Zundchst war nur der Raum Rechnitz im Burgenland von den Kidmpfen
erfasst. Die sowjetische Armee trieb vor sich her, was von der Heeresgruppe Siid der
Deutschen Armee noch iibrig war. Danach folgten die Kdimpfe um Wiener Neustadt,
der Einbruch ins Raabtal und der Kampf um Wien (Rauchensteiner, 2005). Wéhrend
im Osten die sogenannte Wiener Angriffsoperation der Roten Armee geschlagen
wurde, lag der Westen Osterreichs noch unter amerikanischem und britischem

Bombenhagel.

Wien wurde am 13. April 1945 nach achttdgiger Schlacht eingenommen
(Rauchensteiner, 1995). 13 % der Stadt waren nach den Kdmpfen zerstort, wobei die
Zerstorung, im Vergleich zu deutschen Stiddten, ein kleineres Ausmall erreichte.
19 000 Tote und 47 000 gefangene Offiziere und Soldaten der deutschen Einheiten
(Dornik, 2005) und bis zu 30 000 tote Soldaten, auf Seite der Roten Armee, war die
traurige Bilanz dieser acht Tage (Sixl, 2010).

Bei den Kidmpfen um Niederosterreich verloren rund 18 000 deutsche Soldaten,
11 500 sowjetische Soldaten und iiber 3 000 Personen aus der Zivilbevolkerung

durch unmittelbare Kampfhandlungen ihr Leben (Mulley, 1998).

Im September 1944 wurde von den Nationalsozialisten begonnen, den Deutschen
Volkssturm aufzustellen, indem jeder Kreis beziehungsweise Bezirk 500 Mann zur
Verfligung stellen sollte. Zum Deutschen Volkssturm war jeder, der eine Waffe
tragen konnte, zwischen 16 und 60 Jahren, aufgerufen, um das Land vor den

alliierten Truppen zu verteidigen (Rauchensteiner, 1995).
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2.6 Widerstand und Opposition in Osterreich

In Osterreich kann sowohl die organisierte als auch die unorganisierte Form des
Widerstandes gegen den Nationalsozialismus ausgemacht werden. Zum organisierten
sind Widerstand durch Sozialisten und Kommunisten, in Betrieben, Gefangnissen
und Lagern, im biirgerlichen und christlichen Lager und durch tiberparteiliche und
militdrische Gruppen, wie die Gruppe 05, zu zdhlen. Der Widerstand der
Kommunisten scheint zahlenméBig der weitaus stérkste aller politischen Gruppen zu
sein. Handlungen dieser Widerstandsgruppen umfassten beispielsweise die
Unterstiitzung von Verfolgten und ihrer Angehorigen, die Verbreitung illegaler
Druckwerke, Arbeitskonflikte, Streiks und die Zusammenarbeit mit den Alliierten

Machten (Neugebauer, 1988).

Eine andere Form war der nichtorganisierte Widerstand, durch einzelne, passive
Resistenz, soziales Protestverhalten, wie zum Beispiel das Abhoéren von
ausldndischen = Sendern, eine  antinationalsozialistische = Haltung  und
antinationalsozialistische AuBerungen, Sabotage oder Hilfeleistungen fiir Verfolgte.
Der Anteil der Verfahren aufgrund des Heimtiickegesetz, das beispielsweise das
Verbreiten von Geriichten und Witzen gegen die NS-Ideologie, Beleidigungen von
NS-Funktionédren, das Singen von verbotenen Liedern, Verweigerung von Spenden
oder des Deutschen Grules verbot, beliefen sich auf 10 000 Verfahren (Neugebauer,
1988).

Die zahlenméBige Erfassung des Widerstandes stellt ein schwieriges Unterfangen dar
und ist nur indirekt iiber die Zahl der Verhaftungen und Verurteilungen annédherbar.
Etwa 2 700 osterreichische Widerstandskdampfer wurden zum Tode verurteilt, rund
16 000 nicht-jiidische Osterreicher kamen in Konzentrationslagern, iiber 10 000 in
Gestapogefiangnissen und tUber 6000 in Gefingnissen in den durch die

Nationalsozialisten besetzten Landern ums Leben (Vocelka, 2002).
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2.7 Das Kriegsende

Die sowjetischen Truppen erreichten als erste der alliierten Méchte Gsterreichisches
Gebiet und steuerten als vorrangiges Ziel Wien an. Erst ein Monat nach der Roten
Armee erreichten amerikanische, franzosische und britische Verbédnde, sowie Titos
Partisanenarmee Osterreich. In Osterreich befanden sich zu dieser Zeit rund eine
Million deutsche und verbilindete Soldaten und mehr als eine halbe Million
Fliichtlinge und Heimatlose. Neben den Massen an kapitulierenden Truppen und
Fliichtlingen, hielten sich rund eine Million alliierte Soldaten im Land auf

(Rauchensteiner, 1995).

Schon am 27. April 1945 bildete Karl Renner eine provisorische Osterreichische
Regierung, welche am 1. Mai die Gsterreichische Verfassung, von vor 1920, wieder
in Kraft setzte (Studt, 2002). Am 30. April 1945 beging Hitler im Bunker der
Reichskanzlei in Berlin Selbstmord. Acht Tage spéter unterzeichnete Generaloberst

Alfred Jodl die deutsche Gesamtkapitulation (Studt, 2002).

2.8 Allgemeine Lebensumstinde

2.8.1 Kriegsschiden und Wiederaufbau

Die Schiden des Zweiten Weltkrieges in Osterreich waren gewaltig und der
materielle Schaden wird auf 61 Milliarden Euro zur Preisbasis 2003 geschitzt. Etwa
10 % aller Wohnungen, ein Drittel aller Eisenbahnstrecken, sechs % aller
Eisenbahnbriicken, sdmtliche Donaubriicken und zahlreiche Bahnhofe wurden

zerstort (Sandgruber, 2005).

In einer Gesellschaft, in der die Minner dem Kriegsdienst verpflichtet waren,

mussten die Frauen die Verantwortung fiir ihre Familien {ibernehmen, das Uberleben
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sichern und iberall dort im Einsatz sein, wo Minner fehlten. Die sogenannten
Bombenweiber und Triimmerfrauen organisierten Hamsterfahrten, beteiligten sich
am Pliindern oder Schwarzmarkthandel (Thurner, 1992). Alliierte Soldaten halfen
nicht nur bei der Schuttbeseitigung, sondern auch beim Wiederaufbau (Ableitinger,

1998).

2.8.2 Lebensmittelknappheit

Die Lebensmittelknappheit fiihrte vor allem in den Stiddten und in der
Bundeshauptstadt Wien zum Hamstern, Plindern, zu einem florierenden
Schwarzmarkt und einem Angewiesensein auf die Lebensmittelspenden der
Alliierten. Schon in den letzten Kriegsmonaten war Wiens Lebensmittelversorgung
zusammengebrochen  (Sandgruber,  2005).  Schlepperwesen,  Schmuggel,
Schleichhandel und Schwarz-markt war der entstandene Gegenpol zu
Mangelwirtschaft, staatlich reglementierter Aufbringung und Verteilung von Giitern,

eingeschrinktem Verkehr und Reisefreiheit (Bauer, 1998).

Die Rote Armee stellte beschlagnahmte Lebensmittel zur Verfiigung, die sogenannte
Erste-Mai-Spende oder Stalinspende, in der Bevilkerung auch als Russen-Erbsen
bekannt (Dornik, 2005). Private und 6ffentliche Hilfsaktionen aus den USA, Kanada,
England, Schweden, Danemark, Irland, Portugal und der Schweiz und die Erste-Mai-
Spende der sowjetischen Besatzungsmacht retteten viele Osterreicher vor dem

Verhungern (Sandgruber, 2005).

Um das Problem der Lebensmittelknappheit zu regeln, wurde ein
Lebensmittelkartensystem eingefiihrt. Erst 1946/1947 liefen internationale
Hilfslieferungen an und 1948 wurde das FEuropean Recovery Program, der
sogenannte Marshall-Plan, durch die USA gestartet. Eine Besserung der Versorgung
trat umgehend ein. 1952 wurden die letzten Lebensmittelkarten in Osterreich

verwendet (Dornik, 2005).
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2.8.3 Schulbildung

Die Schulbildung in der Zeit des Nationalsozialismus war geprigt von der Ideologie
des Regimes. Sie diente in erster Linie der politischen Macht- und
Loyalititssicherung. Jedoch reichte die nationalsozialistische Erziehung der
heranwachsenden Jugend iiber die Schul- und Bildungsinstitutionen hinaus. Die
auBlerschulische Erziehung zwischen dem 10. und 18. Lebensjahr war den
Machthabern ein wichtiges Anliegen. Die damalige Jugend durchlief von 10 bis 14
Jahren, getrennt fiir Maddchen und Jungen, das Deutsche Jungvolk (DJ) und
Jungmidel (JM) und vom 14. bis 18. Lebensjahr die Hitlerjugend (HJ),
beziehungsweise den Bund deutscher Miadchen (BDM) (Dachs, 1988). In der
Hitlerjugend betrieb man, getarnt hinter Veranstaltungen und Lagern, eine
systematische paramilitdrische Ausbildung kiinftiger Rekruten der Wehrmacht. Zu
Kriegsende zog man diese 14- bis 18-jdhrigen Jugendlichen vorwiegend zur

Verteidigung und zum Bau von Verteidigungsanlagen heran (Rauchensteiner, 1995).

Hauptziel der alliierten Michte in der Bildungspolitik war die Ideologie des
Nationalsozialismus auszumerzen. Ab Weihnachten 1944 setzte in vielen Teilen
Osterreichs der regulire Schulbetrieb aus, da Soldaten, Fliichtlinge oder Amter in
den Schulen einquartiert wurden. Beim Einmarsch der Alliierten wurden Schulen
beschlagnahmt wund als Unterkiinfte, Nachschubdepots oder Lazarette der
Besatzungssoldaten verwendet. Fiir einen groBen Teil der damaligen Jugend
bedeutete dieses Vorgehen, das Fehlen von Lehrern und die Neugestaltung des

Unterrichtsplanes den Verlust eines ganzen Schuljahres (Engelbrecht, 1981).

2.9 Besatzungszeit

Am 29. Mérz 1945 betraten sowjetische Truppen an der burgenldndischen Grenze
osterreichisches Territorium (Rauchensteiner, 1995), wo sie auf heftigen Widerstand

der Deutschen Wehrmacht und ihrer Verbiindeten trafen (Rauchensteiner, 2005).
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Einen Monat nach der sowjetischen Armee drangen amerikanische und franzdsische
Bodentruppen nach Vorarlberg, Tirol, Oberdsterreich und Salzburg vor. Anfang Mai

1945 erreichten die Briten und Jugoslawen Kirnten (Rauchensteiner, 1998).

Osterreich wurde anhand des Ersten Kontrollabkommens vom 4. Juli 1945 und des
Zonenabkommens vom 9. Juli 1945 in vier Besatzungszonen aufgeteilt. Tirol und
Vorarlberg wurde von den franzdsischen Truppen besetzt, Kdrnten, Steiermark und
Osttirol zéhlte zur britischen Besatzungszone. Salzburg und Oberosterreich, ohne das
Miihlviertel, wurde amerikanische Besatzungszone. Die sowjetische Zone machte
das Burgenland, Niederdsterreich und einen Teil von Oberdsterreich, das
Miihlviertel, aus. Die sowjetisch besetzten Teile der Steiermark wurden im Juli 1945
den Briten libergeben. Die Stadt Wien wurde zwischen den vier Siegermdchten
aufgeteilt, der erste Bezirk zum internationalen Sektor erklirt und somit von allen
vier Besatzern gemeinsam verwaltet. Daher prigte der Begriff die Vier im Jeep, der
das Patrouillieren von je einem Soldaten der Alliierten beschrieb, diese

Nachkriegssituation in Wien (Dornik, 2005).

Laut Beer (1998) befanden sich im Herbst 1945 etwa eine Drittelmillion alliierte
Besatzungstruppen in Osterreich, davon 50 000 Amerikaner, 65 000 Englinder, rund
40 000 Franzosen und nach Rauchensteiner (1972) 180 000 bis 200 000 sowjetische
Soldaten. Ab Anfang 1946 ist von circa 150 000 sowjetischen Besatzungssoldaten

auf oOsterreichischem Gebiet auszugehen.

2.9.1 Amerikanische Besatzungsmacht

Die amerikanische Besatzungsmacht schrieb ihren Soldaten vor die Bevolkerung
streng und distanziert zu behandeln (Bauer, 1998), leistete aber auch groBziigige
Hilfe, wie Spenden von Nahrungsmitteln, Brennstoffen, Bekleidung und die
Unterstiitzung von Suppenkiichen und Schulausspeisungen (Beer, 1997). In den

ersten Besatzungsmonaten fiihrte die US-Besatzungsmacht eine strikte Politik der
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Non Fraternization. Dies bedeutete, dass Kontakte zwischen Besatzungssoldaten und
der einheimischen Osterreichischen Bevolkerung nicht erwiinscht waren (Bauer,
1998), was aber kaum zu verhindern war und auch kaum kontrolliert wurde. Im
Sommer 1945 wurde dieses Verbot gelockert und schlieflich im Herbst 1945
aufgehoben. Auch EheschlieBungen, die zunidchst vom Sicherheitsstandpunkt her als
»auBert gefahrlich® gegolten hatten wurden spiter erlaubt (Bauer & Huber, 2007).
Allein in Salzburg wurden bis 1955 rund 2 000 uneheliche Kinder von GI's gezéhlt
(Beer, 1997). In der amerikanischen Besatzungszone boomte jede Form von
professioneller aber auch illegaler Prostitution. Jede Frau die Kontakt zu
amerikanischen Soldaten aufnahm, stand gesellschaftlich eher im Abseits. Neben
Beziehungen zwischen einheimischen Frauen und amerikanischen Soldaten waren

intensivere Kontakte eher selten (Bauer, 1998).

Die amerikanischen Soldaten agierten in der Erinnerung der Bevolkerung oft aus
einer Position der Uberheblichkeit und zeigten selbstherrliche Gesten. Sie versuchten
beispielsweise Dienstleistungen von Einheimischen zu erzwingen, fiihrten auf eigene
Faust Requirierungen durch, stahlen Kiihe von Almen oder begaben sich mit Jeeps

auf die Jagd und schossen Rehe (Bauer, 1998).

In der US-Zone wurden rund 9 000 bis 10 000 Beamte, Angestellte und Arbeiter auf
amerikanischen Befehl hin aus dem o6ffentlichen Dienst entlassen. Insgesamt waren
circa 22 000 Personen von der Entnazifizierungspolitik betroffen (Weeks, 2005). Ab
September 1945 wurde die Entnazifizierung im Internierungslager Glasenbach
durchgefiihrt (Petschnigg, 2005). Die zahlreichen Ausquartierungen durch die
amerikanische Armee schufen, neben den Entnazifizierungsmafnahmen,
Spannungen zwischen den Besetzten und Besatzern. Beispielsweise kam es im Mai
1945 in einer Pinzgauer Gemeinde zur Beschlagnahmung von 19 der 21 Héuser. Vor
allem der sorglose Umgang mit den besetzten Hausern, das Verbrennen von Mobeln

beispielsweise, fithrte in der Bevilkerung zu groBem Unmut (Bauer, 1998).
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1946 war die Truppenstirke der US-Armee in Osterreich mit 41 361 Soldaten und
ein Jahr spiter mit 12 306 Soldaten beziffert. 1953 kam es nochmal zu
Aufstockungen auf 17 000 amerikanische Soldaten auf osterreichischem Gebiet. Vor
allem in der ersten Nachkriegszeit zeigte die amerikanische Besatzungspolitik,
insbesondere bei Entwaffnung, Versorgung und spitere Entlassung tausender
ehemaliger Wehrmachtssoldaten den Charakter der Improvisation (Bauer, 1998). In
den Besatzungsjahren hatte sich der Stil der Besatzungspolitik von totaler Kontrolle
zur begrenzten Bevormundung gewandelt. Ende der vierziger Jahre und vor allem in
den fiinfziger Jahren hatte sich die Prdsenz der amerikanischen Armee von der
Ausnahmesituation zum Normalzustand verdndert. Die Bevolkerung arrangierte sich
mit den Besatzern und versuchte ihren Nutzen aus der Anwesenheit ,,der Amis® zu

ziehen (Bauer, 1998).

Um den GI's den Aufenthalt zu erleichtern, der als langweilig galt, wurde versucht
das amerikanische Leben, wie Bars, Tanzklubs, Shows und
Unterhaltungsprogramme nach Europa zu transferieren (Bauer, 1998). Durch
amerikanische Musik, Radio, Filme, Zeitungen, Biicher, Freizeitverhalten oder Sport
wurde die Bevolkerung mit dem American way of life konfrontiert (Beer, 1997). Die
Prasenz der amerikanischen Soldaten fiihrte zum Aufeinanderprallen von
Gegensitzen, da sich ihr Lebensstil provokant von der Verzichtsmoral der
Trimmerzeit abhob. Fiir die orientierungslose Osterreichische Jugend jedoch bestand
der Mythos Amerika nicht nur in der Hoffnung auf Massenwohlstand, sondern
versprach Unbeschwertheit, Ungezwungenheit, Unabhéngigkeit, Freiheit, Zuversicht
und Zukunftsglaube (Bauer, 1998).

2.9.2 Britische Besatzungsmacht

Die britische Besatzungsmacht wurde in Kérnten und der Steiermark sehr schnell als
Befreier angesehen. Vor allem war die Bevolkerung grofiteils froh, dass die Briten

der Roten Armee und den jugoslawischen Verbidnden zuvor kamen, beziehungsweise
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diese in den zundchst von sowjetischen und jugoslawischen Einheiten

eingenommenen Gebieten ablosten (Beer, 2005).

Vor allem in den ersten Monaten der Besatzung fiihrte die britische Besatzungsmacht
eine umfassende Kontrolle des gesamten oOffentlichen Lebens, sowohl in den
Bereichen Bildung, Sicherheit, Justiz, Wirtschaft, Gesundheit, wie auch
Kommunikation durch. Ein wesentliches Anliegen der Briten war die
Entnazifizierung. Rund 7 500 Personen wurden unter britischer Besatzungsmacht
verhaftet. Das zentrale Internierungslager der Briten lag in Wolfsberg in Kérnten

(Beer, 2005).

Die Grundhaltung der Briten gegeniiber den Osterreichern war von Anfang an
wohlwollend und respektvoll und kann als firm, fair and just umschrieben werden.
Die Soldaten zeigten sich an Osterreich interessiert und offen dsterreich-freundlich

(Beer, 1998).

1950 hatte die britische Armee nur noch 2 500 Mann in Osterreich stationiert. Graz
wurde somit die erste Osterreichische Landeshauptstadt, die vor dem Abschluss des

Staatsvertrages frei von Kampftruppen war (Beer, 2005).

2.9.3 Franzosische Besatzungsmacht

Frankreich war im Vergleich zu den anderen Besatzern materiell und personell
iiberfordert und konnte somit bei der Lebensmittelknappheit der Osterreichischen
Bevolkerung nicht selber helfen, sondern bestenfalls fremde Hilfe organisieren.
Frankreich musste weiters auf Kolonialtruppen und amerikanische Uniformen
zuriickgreifen. Die Franzosen fielen durch besonders rigorose Beschlagnahmungen
auf und galten in der Bevdlkerung als parfiimierte Russen (Angerer, 2005). Die
franzosische Besatzungsmacht verfolgte die Désolidarisation, die die vollkommene

Trennung von Osterreich und Deutschland zum Ziel hatte (Eisterer, 1997).
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Frankreich versuchte in Osterreich eine Freundschaftspolitik zu fiihren, die nach
langfristigen Beziehungen und dem Abstellen der Rivalititen trachtete. Die
franzdsischen Soldaten unterlagen keinem Fraternisierungsverbot und Osterreich galt
als befreundetes Land. Das Verhéltnis der Bevolkerung zu den Soldaten war
entkrampfter als etwa in der US-Besatzungszone (Eisterer, 1997). Ein Augenmerk
wurde auf gezielte Forderung lokaler Traditionen, der eigenen Identitdt und auf lange
Sicht auf das Entwickeln eines Osterreichischen Nationalbewusstseins in der

Bevolkerung gelegt (Angerer, 2005).

In Vorarlberg marschierten marokkanische Truppen unter dem Kommando der
franzosischen Armee ein, welche von der Bevdlkerung mit groBer Angst erwartet
wurden. Jedoch kam es beim Einmarsch in Vorarlberg kaum zu Ubergriffen und es

wurde keine hohere Anzahl von Vergewaltigungen verzeichnet (Eisterer, 1997).

2.9.4 Sowjetische Besatzungsmacht

Besonders herauszuheben ist die grole Truppenstirke der sowjetischen Armee in
Osterreich. Rund 400 000 sowjetische Soldaten befreiten Osterreich. Im Herbst 1945
wird die Anzahl sowjetischer Soldaten auf dsterreichischem Boden auf 180 000 bis
200 000 geschétzt. Gerade zu Kriegsende und in der ersten Nachkriegszeit waren
sowjetische Soldaten in Ostosterreich im oOffentlichen Leben und durch deren

Eindringen in die Privatsphédre omniprisent (Stelzl-Marx, 2005).

In Osterreich  herrschte zu Kriegsende eine stark  antisowjetische,
antikommunistische Stimmung (Stelzl-Marx, 2005). Die jahrelange Propaganda der
Nationalsozialisten hatte in den Kopfen der Menschen das Bild des ,,slawischen
Untermenschen® eingehdmmert, der als ,,Hort des jiidischen Bolschewismus* (Stelzl-
Marx, 2009b) und als ,,Weltfeind Nummer Eins* galt, dessen ,,Horden brennend und

mordend iiber Europa herfallen” wiirden. Die Propaganda ging soweit, dass die
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Bewohner der Sowjetunion mit Stralenkdtern und Ratten verglichen wurden.
Andererseits fiirchtete man sich vor den ,,Armen Teufeln, die im Fehlen jeglicher
Zivilisation, Kultur und Wohlstand aufgewachsen waren* (Wette, 1994). Ubergriffe
durch sowjetische Besatzungssoldaten bestitigten den Osterreichern dieses Bild und

pragten sich tief ins kollektive Gedéchtnis des Landes ein (Stelzl-Marx, 2005).

Oft zeichnete die Rote Armee ein ambivalentes Bild, da sie einerseits maB3geblich am
Wiederaufbau in Osterreich beteiligt war und andererseits die Bevolkerung unter
Requirierungen, Diebstdhlen, willkiirlichen Haus- und Hofbesetzungen,
Verhaftungen, Morden und Vergewaltigungen durch die Rote Armee litt (Mulley,
2005). Es kam vor allem zu Beginn der Besatzungszeit durch
Zwangseinquartierungen von Angehdrigen der Roten Armee in Privathaushalten zu
massiven Spannungen (Stelzl-Marx, 2005). Die sowjetische Exploitationspolitik
umfasste Diebstdhle und Beschlagnahmungen von unter anderem Lebensmitteln, wie
Getreide, Kartoffel, Vieh, Pferden, Futtermittel, Betriebseinrichtungen, sowie
landwirtschaftlichen =~ Maschinen und Traktoren, das Wegschaffen von
Wohnungseinrichtungen und den Abtransport von ganzen Industriebetrieben
(Rathkolb, 1997). Die begehrtesten Giiter stellten fiir die Rotarmisten Lebensmittel
und Alkohol dar (Hafner, 2005). Jedoch muss erwahnt werden, dass die Partizipation
der Osterreicher selbst (Rathkolb, 1997) und Pliinderungen durch deutsche
Truppenteile vielerorts berichtet wurden (Mulley, 1998). Es kam auch zu
willkiirlichen Morden, wobei im Miihlviertel von Mai bis Dezember 1945

155 getotete Personen verzeichnet wurden (Hafner, 2005).

Diese Ubergriffe, die die Erinnerung der OsterreicherInnen noch heute prigt, fanden
vor allem direkt zu Kriegsende und in den ersten beiden Jahren der Besatzung statt
(Stelzl-Marx, 2005). Der sinnlosen Verwiistung und dem Entgleiten der Truppen bei
gewaltsamen Ubergriffen an der Zivilbevolkerung wurde bald Einhalt geboten
(Stelzl-Marx, 2009b). Vom sowjetischen Oberkommando wurden entschlossene

MaBnahmen zur Unterbindung von Ubergriffen gegeniiber der Zivilbevolkerung
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ergriffen (Vartanov, 2005). Osterreich galt als befreites Land und unmittelbare
Racheakte gegen die Bevolkerung waren prinzipiell verboten und wurden mitunter
streng geahndet, was aber erst 1946 eine merkbare Verdnderung des Verhaltens
sowjetischer Soldaten gegeniiber der Zivilbevolkerung hervorrief (Stelzl-Marx,

2005).

Ganz im Gegensatz zu Vergewaltigungen und sexuellen Ubergriffen durch
sowjetische Besatzungssoldaten werden diese meist als besonders kinderliebend
beschrieben. Weiters kommt in Zeitzeugenberichten oft das Thema
Kunstbegeisterung vor, da viele Rotarmisten den Aufenthalt in Osterreich fiir

kulturelle Aktivitdten nutzten (Dornik, 2005).

2.10 Vergewaltigung und sexuelle Ubergriffe

Zu Kriegsende waren die Angst und das Bangen der Osterreicherlnnen vor dem
Einmarsch der Roten Armee allgegenwirtig. Verstirkt durch Geriichte und

Propaganda fiirchteten vor allem die Frauen die Rache der sowjetischen Soldaten.

Vor allem sowjetische Soldaten sahen die Osterreichischen Frauen als Beute ihrer
Siege und Vergewaltigungen gehorten bis 1946 zum Besatzungsalltag. Die Zahlen
der durch die Besatzungssoldaten begangenen Vergewaltigungen liegen jedoch im
Dunkeln, wobei im Jahr 1945 in sowjetisch besetzten Bezirken ein signifikanter

Anstieg von Geschlechtskrankheiten verzeichnet wurde (Stelzl-Marx, 2005).

Die weibliche Bevélkerung jeglichen Alters wurde Opfer dieser Ubergriffe (Mulley,
2005). Bischof (1999) schitzt die Vergewaltigungen in Wien anhand von
zeitgendssischen Quellen auf 70 000 bis 100 000. Beziiglich Wien und
Niederdsterreich geht Marianne Baumgartner (1995) von rund 240 000 Ubergriffen
aus. Gewisse Riickschliisse erlauben zudem  venerische Krankheiten.

Niederosterreich meldete fiir 1945 insgesamt 47 000 Neuzugénge an Gonorrho, von
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70 000 Fillen in ganz Osterreich. Tatsichlich diirfte die Vergewaltigungsrate bei

sechs bis sieben % der weiblichen Bevolkerung gelegen sein (Baumgartner, 1995).

Die letztlich unbestimmbare Zahl an Vergewaltigungen ist vor allem auf die
schlechte medizinische Infrastruktur, das Schamgefiihl der Opfer und die folglich
fehlenden Anzeigen zuriickzufiihren. In der Bevdlkerung fehlte damals jede
Solidaritit fiir die Opfer, wobei das Leiden durch Sensationsgier und die verbreitete
Meinung, die Opfer wiren selber an den Ubergriffen schuld, verstirkt wurde (Stelzl-

Marx, 2005).

Von offizieller Seite der Roten Armee wurden Ubergriffe und Exzesse durch die
Soldaten nicht geduldet und unmittelbare Racheakte gegen die Bevolkerung galten
als verboten. Jedoch waren die sowjetischen Soldaten seit 1941 auf die Rache gegen
die ,,deutschen Faschisten* eingeschworen worden. Auflerdem hatten sie oft selbst
Vergewaltigung, Verschleppung oder Kriegsverbrechen durch deutsche Einheiten in
der Sowjetunion miterlebt. Zu Kriegsende wurden Schulungen und Befehle erlassen,
um diesen Hass und die Vergeltungsgefiihle der Besatzungssoldaten einzuddmmen

(Stelzl-Marx, 2005).

Sogenannte Davongekommen-Geschichten sind bezeichnend fiir diese Zeit, in
welchen die Frauen durch Stirke, Mut und List den iibermichtigen Soldaten
entwischten. Erzdhlungen dazu konnen zum Beispiel das Verkleiden als alte,
hdssliche Frau oder den Schwindel an einer Infektionskrankheit oder ansteckenden
Ausschliagen, die sogenannte Powidlkrankheit, zu leiden, beinhalten (Stelzl-Marx,

2005).

Zu erwihnen ist auch die Uberlebensprostitution von Osterreicherinnen im
Nachkriegsosterreich. Der Mangel an Lebensmitteln und Notigstem war in den
Nachkriegsjahren bezeichnend, daher war eine Beziehung mit Besatzungssoldaten

oftmals eine zusitzliche Quelle von Ressourcen. Die sowjetischen
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Besatzungssoldaten verfiigten zwar nicht, wie amerikanische Soldaten, iiber
Luxusgiiter und Mangelware, konnten aber Papiere, Passierscheine oder
Reisebewilligungen, Zigaretten, Tabak oder Schnaps auftreiben. Ein weiterer Grund
fiir ~ Liebesbeziehungen  zwischen  Osterreicherinnen und  sowjetischen
Besatzungssoldaten war vielfach auch, dass der Soldat als Beschiitzer vor anderen

Soldaten fungierte (Stelzl-Marx, 2005).

In dieser Zeit machte sich der Terminus Russenkinder breit, der die Diskriminierung
und Stigmatisierung der aus Vergewaltigungen oder auch aus Liebesbeziehungen
einer Osterreicherin und eines sowjetischen Besatzungssoldaten hervorgegangenen
Kindern, symbolisiert. Bis in die Sechziger Jahre wurde diese Bezeichnung als
weitverbreitetes Schimpfwort benutzt. Bis heute wird dieses Thema vielfach
tabuisiert und die betroffenen Frauen schweigen zum Teil immer noch iiber ihre
Beziehung mit Besatzungssoldaten. Viele der betroffenen Kinder sind auf der Suche
nach ihrem leiblichen Vater, stoflen aber auf eine Mauer des Schweigens (Stelzl-

Marx, 2005).

Sowjetische Soldaten sind aufgrund dieser Ubergriffe noch heute iiberproportional
negativ  behaftet und  positive  Aspekte, = Wiederaufbauhilfen = oder
Lebensmittelspenden werden durch die negativen Erinnerungen iiberlagert (Dornik,

2005).

2.11 Verhaftete und verurteilte OsterreicherInnen

Wihrend der Besatzungszeit wurden mehr als 2 200 Osterreichische Zivilisten
verhaftet, wobei hier eine Dunkelziffer, insbesondere von im Jahr 1945
Verschleppten, iiber deren weiteres Schicksal nichts bekannt ist, vorliegt. Mehr als
1 000 Personen wurden wegen Kriegs-, Staats- und Alltagsverbrechen verurteilt und
verbiiften langjdhrige Haftstrafen, die haufigsten 10, 15, oder 25 Jahre in der
UdSSR. Die letzten dieser Verurteilten kehrten erst 1955 nach Osterreich zuriick. 10
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osterreichische Frauen und 94 Miénner wurden zwischen 1950 und 1953 in der
UdSSR hingerichtet. Sie galten Jahrzehnte lang als vermisst oder verstorben und ihr
Schicksal lag im Dunkeln (Karner & Stelzl-Marx, 2009).

Griinde fir die Verhaftungen waren vielfdltig, wie beispielsweise vorwiegend
Spionage, unerlaubter Waffenbesitz, Auseinandersetzungen mit Soldaten der Roten
Armee, kriminelle Handlungen und auch die Ahndung von NS-Kriegsverbrechen
gegenliber sowjetischen Biirgern. Erst Anfang der 1990er Jahre wurden die
sowjetischen Archive teilweise gedffnet und die Einsicht in Personalakte verurteilter
osterreichischer Zivilisten und Kriegsgefangener ermoglicht (Knoll & Stelzl-Marx,

2005).

Da sowohl die dsterreichischen Behorden, wie auch Angehorige der Verurteilten oft
keinerlei, beziehungsweise sehr wenig Information iiber das Schicksal der
Gefangenen bekamen, mutete die Gefangennahme fiir die Bevdlkerung als
willkiirliche Menschenrduberei an und blieb jahrelang im kollektiven Gedéchtnis der

Osterreicher verankert (Knoll & Stelzl-Marx, 2005).

2.12 Kriegsgefangenschaft

Rund 600 000 OsterreicherInnen gerieten als Soldaten der deutschen Streitkrifte in
alliierte Kriegsgefangenschaft, wobei ungefihr zwei Drittel der OsterreicherInnen im
Westen und ein Drittel im Osten festgehalten wurde (Knoll, 2005a). Die Aufteilung
der Kriegsgefangenen auf verschiedene Staaten kann aus Tabelle I abgelesen

werden.
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Tabelle 1: Osterreichische Kriegsgefangene (aus Knoll 2005a, S.133)

USA 139 343
Grof3britannien, Commonwealth 133 155
Frankreich 57 995
Belgien 1500
Gesamt ,,Westen* 332474
Sowjetunion 142 815
Jugoslawien 15 856
Gesamt ,,Osten* 159 58

Schon wenige Wochen und Monate nach Kriegsende wurden 100 000 von ihnen
wieder nach Hause gelassen. Die Riickfiihrung der Kriegsgefangenen aus dem
Westen war 1946/1947 so gut wie abgeschlossen. Kriegsgefangene aus der
Sowjetunion kehrten mehrheitlich 1947/1948 zuriick, wobei der letzte offizielle
Heimkehrertransport erst am 23. Dezember 1956 in Osterreich eintraf (Knoll,

2005a).

2.12.1 Amerikanische Kriegsgefangenschaft

Die US-Behorden lieBen anfangs vor allem Kriegsgefangene, die dringend
bendtigten Berufsgruppen, wie Beschéftigte in der Landwirtschaft, Verkehrswesen
oder Bergbau angehérten, zuriick nach Osterreich. Weiters wurde von den USA die
politische Belastung als Kriterium fiir eine Entlassung herangezogen. Angehorige der
Waften-SS, des Abwehrdienstes und Kriegsverbrecher wurden zunéchst

zuriickbehalten (Knoll, 2005a).
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2.12.2 Britische Kriegsgefangenschaft

Im November 1945 lag die Anzahl Osterreichischer Kriegsgefangener in Gewahrsam
der Briten bei rund 59 000 Personen. Britische Kriegsgefangene wurden vor allem in
Deutschland, Norwegen, GroBbritannien, Osterreich und auch auBerhalb von Europa,

wie Kanada, mittlerer Osten, Agypten und Australien festgehalten (Knoll, 2005a).

Den Briten war es vor allem wichtig, die Kriegsgefangenen nach Gefahrlichkeit
beziiglich ihrer nationalsozialistischen Belastung zu charakterisieren und diese ergab
die Einstufung in Blacks - Belastete, Greys - Minderbelastete und Whites -
Nichtbelastete. Schon bis Herbst 1946 war die Mehrheit der Osterreichischen
Kriegsgefangenen aus Grof3britannien repatriiert worden und Ende 1947 kehrten die

letzten nach Osterreich zuriick (Weber, 2005).

2.12.3 Franzosische Kriegsgefangenschaft

Die letzten Kriegsgefangenen aus franzosischer Kriegsgefangenschaft kehrten im
Oktober 1947 nach Osterreich zuriick, wobei auch Frankreich die Repatriierung in
Abhingigkeit der politischen Belastung vollzog. Osterreichische Angehérige der SA,
SS, Waffen-SS, SD, Gestapo und NS-Funktionidre wurden an die Osterreichische
Justiz ausgeliefert (Knoll, 2005a).

2.12.4 Sowjetische Kriegsgefangenschaft

Weit iiber 130 000 OsterreicherInnen wurden in sowjetischer Kriegsgefangenschaft
(Knoll, 2005b), im sogenannten Archipel GUPVI, der Hauptverwaltung fiir
Angelegenheiten von Kriegsgefangenen und Internierten, registriert. Es handelte sich
um ein riesiges Lagersystem, das dem Zweck diente, Kriegsgefangene zu
organisieren und ihre Arbeitskraft der sowjetischen Wirtschaft zuginglich zu

machen. Diese Lager breiteten sich iiber die gesamte Sowjetunion aus und umfassten
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rund 5 000 Teillager, Spitdler und Arbeitsbataillone. Insgesamt wurden Daten und
Dokumente von vier Millionen Kriegsgefangenen und Internierten aufbewahrt
(Karner, 1995). Sowjetische Lager kennzeichneten sich insbesondere durch die

klimatische Extremsituation und entsetzliche Arbeitsbedingungen (Karner, 1999).

Millionen = Menschen  wurden zum  grofften  Teil unter eklatanten
Menschenrechtsverletzungen festgehalten. Tausende Menschen verhungerten,
erfroren, starben an Seuchen oder Schwiche, kamen auf der Flucht um oder wurden
erschossen. In den Lagern stand Hunger, Krankheit und Tod an der Tagesordnung.
Die Kriegsgefangenen starben an Dystrophie, TBC, Wassersucht, Ruhr oder Typhus
(Karner, 1995).

2.12.5 Kriegsgefangene in Belgien und Jugoslawien

Die an Belgien iibergebenen Osterreicherlnnen mussten meist unter #AuBerst
schlechten Bedingungen ihre Arbeit verrichten. Sie wurden vor allem in Bergwerken
und zur Minenrdumung eingesetzt. Die Repatriierung konnte im Mai 1947

abgeschlossen werden (Knoll, 2005a).

In Jugoslawien wurden die geschlagenen Soldaten der Deutschen Wehrmacht, der
Bevolkerung auf Siihnemdrschen, oder auch Hunger- und Todesmdrsche genannt,
vorgefiihrt. Diese Mirsche sollten den Fall des Deutschen Reiches demonstrieren.
Auf diesen Siihnemirschen wurden die Gefangenen tagelang nicht verpflegt, sie
wurden misshandelt und mussten unter menschenverachtenden Bedingungen
kilometerweit durchs Land marschieren. Wer bei diesen Mérschen aus Hunger,
Schwiche und Anstrengung nicht mehr mithalten konnte, wurde gnadenlos
erschossen und am Wegrand liegen gelassen. Die Toten wurden nicht registriert. Die
Zivilbevolkerung reagierte auf die deutschen Kriegsgefangenen sehr unterschiedlich,
da die Reaktionen von unbidndigem Hass bis zur aufopfernden Hilfsbereitschaft

reichten (Kaltenegger, 2001).
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Nach diesen Mirschen erreichten die Gefangenen die Lager, wo sie in den Baracken
wie Tiere zusammengepfercht untergebracht wurden. In der sogenannten
Knochenmiihle von Werschetz starb von einer Gruppe 3 000 deutscher und
osterreichischer Offiziere in den ersten sieben Monaten der Gefangenschaft jeder
dritte. Todesursache war vor allem Dysenterie, die Ruhr. Die Kriegsgefangenen von

damals gelten als Opfer der Vergeltung (Kaltenegger, 2001).

2.13 Vertriebene, Heimatlose und Verschleppte (Displaced Persons)

In Osterreich befanden sich zu Kriegsende rund eine Million Displaced Persons
(DP’s), unter anderem Zwangsarbeiterlnnen, Kriegsgefangene, ehemalige KZ-
Hiftlinge, Fliichtlinge und sogenannte Volksdeutsche. Fiir viele dieser Personen bot
sich nach dem Krieg die Mdoglichkeit wieder in ihre Heimat zurtickzukehren, andere
sahen diese nie wieder. Bis 1955 wurden insgesamt 200 000 Volksdeutsche in

Osterreich eingebiirgert (Karner & Ruggenthaler, 2005).

Eine Erhebung durch die Alliierten am 8. November 1945 in Osterreich zihlte rund
eine halbe Million Menschen, bei denen es sich weder um OsterreicherInnen, noch
um Besatzungssoldaten handelte. Darunter waren 170 000 Donauschwaben, 151 000
Sudetendeutsche, 15 000 Ungarndeutsche und 20 000 Siebenbiirger Sachsen und
Banater Schwaben (Ableitinger, 1998). Die iiberwiegende Mehrheit der
Volksdeutschen galt als staatenlos und war in Barackenlagern untergebracht
(Wassertheurer, 2005). Das eingerichtete Sammellager in Melk war fiir 5 000
Menschen bestimmt, wobei an manchen Tagen 13 000 Heimatvertriebene eintrafen
(Ableitinger, 1998). Bis 1950 waren 177 000 Volksdeutsche in Osterreich noch nicht
eingebiirgert, wobei von thnen rund 34 000 in Lagern lebten (Wassertheurer, 2005).

Die deutschen Volksgruppen in Jugoslawien ereilte nach 1945 ein anderes Schicksal,

da nach Schitzungen ein Fiinftel von ihnen Massenmorden zum Opfer fiel. In
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Werschetz, einer Stadt nahe der ruménischen Grenze, wurden 10 000 von den 15 000

zum GrofBteil Volksdeutschen verschleppt und umgebracht (Kaltenegger, 2001).

2.14 Der Staatsvertrag und das Ende der Besatzung in Osterreich

Am 15. Mai 1955 wurde im Oberen Belvedere der Osterreichische Staatsvertrag
unterzeichnet, welcher am 27. Juli 1955 in Kraft trat. Leopold Figl verkiindete die
beriihmten Worte ,,Osterreich ist frei* (Fritz, 2005). Im Staatsvertrag war verankert,

dass die Besatzungsmichte 90 Tage nach in Kraft treten des Vertrages abziehen

(Schmidl, 2005).

Am 28. oder 29. Oktober verliel der letzte ausldndische Soldat, ein britischer
Offizier, Osterreich. Fiir die Bevolkerung war der Abzug der Truppen eine

Bestitigung der Freiheit des Landes (Schmidl, 2005).
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3 Psychotraumatologie (verfasst von Bettina Schiller)

Dieser Abschnitt wurde von Bettina Schiller verfasst und ist auch in den

Diplomarbeiten von Schiller (2011) und Strasser (2011) enthalten.

Da sich die vorliegende Arbeit mit Traumatisierungen des Zweiten Weltkrieges und
der Besatzungszeit befasst sollte vorerst gekldrt werden, was unter dem Begriff
Trauma zu verstehen ist, und welche Auswirkungen dieses auf die psychische

Gesundheit haben kann.

3.1 Das Trauma

Anna Freud (1980) =zeigte ein grofBes Engagement fiir Kinder aus den
Kriegskinderheimen Hampstead Nurseries. In ihren Schriften iiber diese Zeit, scheint
vor allem der Fall Bobby als ein gutes Einfiihrungsbeispiel in die vorliegende

Thematik.

Bobby geht es leider nicht gut. ... Aullerdem hat er furchtbare Alptrdume, bei
denen er fast verriickt wird, schreit immer los, wenn jemand an die Tiir klopft
oder wenn es irgendwo bumst. Kiirzlich war er drauflen, als die Arbeiter ein
paar Trimmer auf den Haufen schiitteten, und ich dachte, er bekommt einen
Anfall, so groBe Angst hatte er. Die Arztin von der Fiirsorge meint, daB er
sich wahrscheinlich irgendwie an den Angriff [Bombenangriff] erinnert, weil
es dasselbe Haus ist und unsere neue Wohnung genauso aussieht wie die alte

unter dem Dach. (S. 744)
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Der Begriff Psychotrauma verbirgt ein kurz oder ldnger andauerndes Ereignis,
welches sich dem Betroffenen unerwartet prédsentiert und eine seelische Wunde
hinterlassen kann. Das plotzliche Auftreten des traumatischen Ereignisses lédsst
einem kaum Maoglichkeiten offen, sich diesem Geschehen rechtzeitig, mittels
Adaptionsfahigkeiten (coping abilities), anzupassen. Folglich fiihrt dies zu einer
schwerwiegenden Belastung, bei der auch das Selbst- und Weltbild des Betroffenen
in Mitleidenschaft gezogen wird (Friedmann, 2004, S. 12).

Kahn (1963) definierte den Begriff des kumulativen Traumas. Charakteristisch fiir
dieses Trauma ist, dass auch die Summe einzelner nicht traumatischer Erfahrungen,
die sich wechselseitig verstiarken, zur Ausbildung einer Traumatisierung fiihren

konnen.

Anders als Kahn sprach Keilson (1979) von einer sequentiellen Traumatisierung.
Zur Veranschaulichung der einzelnen Phasen einer Traumatisierung zog er die
Erlebnisse verfolgter jiidischer Kriegswaisenkinder aus den Niederlanden heran. Da
sich die vorliegende Arbeit im Besonderen ehemaligen Kriegskindern widmet, wird
die sequentielle Traumatisierung fiir eine detailreichere Beschreibung im Kapitel 6.2

aufgegriffen.

In Hinblick auf die Dauer bzw. die Haufigkeit des Konfrontiertseins mit einem
traumatischen Erlebnis, kann eine Typisierung des Traumas (Typ I und Typ II) nach
Terr (1991) vorgenommen werden. Fiir die Einteilung der zwei Traumatypen zog sie
urspriinglich Kindheitstraumatisierungen heran. Der Trauma Typ [ steht fiir
Traumareaktionen, die durch ein unerwartetes Ereignis auftreten konnen. Dabei kann
es sich um eine Vergewaltigung, einen Unfall, eine Naturkatastrophe oder im
Speziellen um einen Bombenangriff handeln, wie es das zu Beginn angefiihrte Zitat
von Freud (1980) illustriert. Diese Ereignisse verankern sich im Gedéchtnis des
Betroffenen und konnen eine PTSD zur Folge haben. Der Trauma Typ I kann zu

einem Trauma Typ II diberfilhren, wenn der Betroffene mehrfachen, sich
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wiederholenden oder bestiandigen traumatischen Ereignissen ausgesetzt ist. Aufgrund
der immer wiederkehrenden traumatischen Situationen kommt es zu
Anpassungsprozessen (dissoziative Prozesse), welche die Situation ertréglicher
machen und eine Distanzierung schaffen. Von Menschenhand verursachte Traumen,
welche iiber einen ldngeren Zeitraum andauern und demnach dem Trauma Typ II
zuzuordnen sind, fiihren laut Maercker (2009), im Vergleich zu anderen Formen, bei
den Betroffenen zu stirkeren psychischen Beeintrachtigungen, welche sich sogar in

Folge chronifizieren konnen.

3.1.1 Traumatypisierung — ,man-made disaster* und ,,nature-made disaster

Um aufgrund der Vielfalt traumatischer Ereignisse einen Uberblick bewahren zu
konnen, unternahm Friedmann (2004) eine grobe Einteilung dieser, welche sich
beziiglich ihrer Verursachung unterscheiden. Dabei gibt es jene, dessen Existenz von
Menschenhand (man-made disaster) verursacht wurden und andere die aufgrund von

Katastrophen oder Unfillen (nature-made disaster) entstehen.

Bei Traumatisierungen, die aufgrund menschlichen Handelns verursacht wurden ist
zu beriicksichtigen, in welcher Beziehung der Betroffene zu den verantwortlichen
Tétern stand, die Traumaintensitit und wie sehr das zuvor bestandene Basisvertrauen
zerstort wurde. Neben der physischen Gewalt und sexueller Ubergriffe innerhalb der
Familie, konnen noch zivile Gewalt, Geiselnahmen, Verlust der Rechtssicherheit,

Folter, Krieg und Massenvernichtungen als Beispiele genannt werden.

Bei Katastrophen oder Unféllen wird dem Ausmall der Unerwartbarkeit grofie
Bedeutung beigemessen. Naturkatastrophen, technische Katastrophen wie
Dammbriiche, Arbeits- und Verkehrsunfille konnen sich bei den Betroffenen
dramatisch auswirken. Aber auch die Konfrontation mit dem Berufsalltag, wie etwa
bei Feuerwehrménnern, kann die Entwicklung einer Posttraumatischen

Belastungsstorung begiinstigen.
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3.1.2 Differenzierung der Traumaopfer

Neben einer Unterteilung von Traumata in man-made und nature-made disaster,
konnen laut Friedmann (2004) auch Typen von Traumaopfer unterschieden werden.
Diese werden als Primér-, Sekundir- und Tertidropfer bezeichnet. Von einem
Priméropfer spricht man, wenn der Betroffene das traumatische Ereignis unmittelbar
erfahrt (z.B. Opfer von Gewalt). Ein Sekunddropfer ist jene Person, welche direkt
mit dem traumatischen Geschehen des Primédropfers in Berithrung kommt (z.B.
Augenzeuge, Einsatzkraft). Das Tertidropfer ist im Vergleich zu den anderen beiden
Opfergruppen mit keinem traumatischen Ereignis direkt konfrontiert, sondern dessen

Freunde oder Familie.

3.2 Die Posttraumatische Belastungsstorung (PTSD - Posttraumatic

Stress Disorder)

Dieser Abschnitt befasst sich eingehend mit der Posttraumatischen
Belastungsstorung, welche sich als mogliche Folge eines traumatischen Ereignisses
entwickeln kann. Nicht alle Menschen, die solch einer Belastung ausgesetzt waren,
entwickeln eine Storung, wofiir die individuelle Vulnerabilitit und vorhandene
Coping-Strategien verantwortlich gemacht werden konnen (Dilling, Mombour &

Schmidt, 2010).

Die Posttraumatische Belastungsstorung ist laut ICD-10 ,,[...] eine verzogerte oder
protrahierte Reaktion auf ein belastendes Ereignis oder eine Situation
auBBergewohnlicher Bedrohung oder katastrophenartigen AusmaBes (kurz oder
langanhaltend), die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen wiirde*

(Dilling et al., 2010, S. 183).
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Die PTSD wird nach DSM-IV (SaB3, Wittchen & Zaudig, 2001) diagnostiziert, wenn
ein traumatisches Ereignis erfahren wurde, wobei entweder die eigene korperliche
Unversehrtheit bedroht war, oder miterlebt wurde wie diese eines anderen bedroht
wurde (Kriterium A1). Das Ereignis muss bei dem Betroffenen eine intensive Furcht,
Hilflosigkeit oder Entsetzen zur Folge haben (Kriterium A2). Die PTSD weist ein
Symptommuster auf, welches durch Intrusionen (Kriterium B), Vermeidung
(Kriterium C), und physiologischer Ubererregung (Kriterium D) charakterisiert ist.
Des Weiteren miissen fiir die Diagnose, die Symptome lédnger als ein Monat bestehen
(Kriterium E) und ein bedeutsames Leiden beziehungsweise Beeintrachtigungen im
sozialen, beruflichen oder in einem anderen Umfeld bestehen (Kriterium F).

Im ICD-10 wird angegeben, dass die Storung ausschlieBlich dann diagnostiziert
werden kann, wenn sie innerhalb von sechs Monaten nach einem traumatischen
Ereignis eintritt. Es kann jedoch auch eine wahrscheinliche Diagnose gestellt
werden, wenn die Storung erst nach sechs Monaten beginnt. Voraussetzung ist
jedoch, dass sich die klinischen Merkmale als typisch erweisen und keine anderen

Storungen, wie Angst- oder Zwangsstorungen vorliegen (Dilling et al., 2010).

Das DSM-IV unterscheidet weiters zwischen einem akuten oder chronischen Verlauf
einer PTSD. Als akut wird eine PTSD dann gesehen, wenn die Symptome weniger
als drei Monate andauern und als chronisch, wenn diese die Dauer von drei Monaten
iiberschreiten. Wenn die Symptome mindestens sechs Monate nach dem
traumatischen Ereignis auftreten, dabei kann es sich sogar um Jahre handeln, spricht
man von einem verzogerten Beginn (Sal3 et al., 2001). Symptome, die sich aufgrund
jahrelangem Bestehen chronifizieren, konnen folglich zu einer dauernden

Personlichkeitsdnderung fiihren (Dilling et al., 2010).

Kritisch anzumerken ist, dass in beiden Klassifikationssystemen die Diagnose einer
komplexen PTSD (DESNOS), welche sich durch Folter und/ oder Misshandlung

entwickelt, fehlt. Weiters ist noch die Differenzierung zwischen man-made und
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nature-made disasters und die Definition einer partiellen PTSD ausstdndig (Lueger-

Schuster, 2004).

3.2.1 Vollbild und partielle PTSD

Von einem Vollbild einer PTSD wird dann gesprochen, wenn die dafir
vorgegebenen Diagnosekriterien nach DSM-IV erfiillt sind. Dabei miissen
mindestens ein Symptom aus dem B-Kriterium, mindestens drei aus dem C-
Kriterium und mindestens zwei aus dem D-Kriterium erfiillt sein. Um eine partielle
PTSD diagnostizieren zu konnen, miissen zwei der B bis D-Symptomkriterien

vorliegen (Teegen & Meister, 2000).

3.2.2 Das kognitive Modell der PTSD

Zur Entstehung und Aufrechterhaltung einer Posttraumatischen Belastungsstorung
lassen sich verschiedenste Erkldrungsansitze finden, wobei im Folgenden auf das

kognitive Modell der PTSD von Ehlers & Clark (2000) ndher eingegangen wird.

Die Posttraumatische Belastungsstorung ist Folge eines Ereignisses, welches sich in
der Vergangenheit zugetragen hat. Somit gehort die drohende Gefahr ebenfalls der
Vergangenheit an. Personen, die ein traumatisches FEreignis erlebten und
infolgedessen eine PTSD entwickelten, haben dieses dahingehend verarbeitet, dass
sie sich trotz Beendigung des Ereignisses noch gegenwirtig bedroht fiihlen. So
konnen beispielsweise auch Kriegsereignisse, welche 60 Jahre und lénger
zuriickliegen, zu solch einem Empfinden fiihren. Dieses Phdnomen lésst sich anhand
zweier Schliisselprozesse erklaren. Einerseits sind dafiir die individuellen
Unterschiede der Beurteilung des Traumas und dessen Folgeerscheinungen
verantwortlich, andererseits die individuellen Unterschiede der Erinnerungen an das

traumatische Ereignis und die Verkniipfungen zu anderen autobiografischen
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Erinnerungen. Das Empfinden einer gegenwirtigen Bedrohung 16st bei dem
Betroffenen unter anderem Intrusionen und Angst aus. Im Gegensatz zu Personen,
die sich nach traumatischen Ereignissen wieder gut erholen, sind jene mit einer
PTSD nicht in der Lage das traumatische Ereignis als zeitlich begrenzt zu betrachten.
Die gegenwirtig wahrgenommene Bedrohung kann sich auf eine externe (,,die Welt

ist gefahrlich®) oder eine interne (,,ich bin unfahig®) Gefahr beziehen.

3.2.3 Komorbide Storungen

Neben den Symptomen einer PTSD kann eine Vielzahl von Komorbiditidten, wie
etwa Angststorungen, Depression, Suizidalitdt, Substanzmissbrauch, Sucht, und
Somatisierungsstorungen einhergehen (vgl. Friedmann, 2004; Kessler, Sonnega,
Bromet, Hughes & Nelson, 1995; Spitzer et al., 2008). Die komorbiden Stérungen
haben zur Funktion das Psychotrauma so gut als moglich verarbeiten zu konnen.
Dabei sind diese durch defensive Abwehrstrategien (z.B. Dissoziation, welche eine
verstirkende Wirkung auf das Abwehren der Erinnerungen an das Trauma veriibt)
und Funktionsdefizite (z.B. Impulsdurchbriiche oder posttraumatische Konversion)
charakterisiert (Ermann, 2007). Sie konnen bereits bei einzelnen PTSD-Symptomen
bzw. bei einer partiellen PTSD eine bedeutsame Rolle spielen, wie es beispielsweise
die Studie von Marshall et al. (2001) aufzeigt. Dabei wurde ersichtlich, dass ein
Anstieg der PTSD-Symptomatik mit einer immer stirker werdenden
symptomatischen Belastung einhergeht. Das Vollbild einer PTSD wies im
Durchschnitt drei weitere Diagnosen auf, was sich auch mit anderen
Studienergebnissen deckt. Weiters zeigte sich, dass insbesondere die minnliche
Bevolkerung davon betroffen war (vgl. Creamer, Burgess & McFarlane, 2001;

Kessler et al., 1995).

Zu beachten ist jedoch, dass die Posttraumatische Belastungssymptomatik und
Symptome anderer Stérungen, im besonderen Depressionen und Angststérungen, zu

einem hohen Mafe ineinander greifen und dies folglich zu einer erhdhten
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Komorbititdtsrate beitragen kann (Creamer et al., 2001; Deering, Glover, Ready,

Eddleman & Alarcon, 1996; Kessler et al., 1995).

Weiters konnen komorbide Stérungen zu einer Verschleierung der PTSD-
Symptomatik filhren und folglich eine Chronifizierung mit zunehmender
Therapieresistenz nach sich ziehen (Friedmann, 2004). Ermann (2007) spricht in
diesem Fall von pseudoneurotisch posttraumatischen  Stérungen, welche
ausschlieBlich durch neurotische Stérungen wie Depressionen, Angst-, Zwang- oder
Somatisierungsstorungen charakterisiert sind. Die typischen posttraumatischen
Belastungssymptome sind jedoch kaum bis gar nicht vorhanden. Im Rahmen einer
Differentialdiagnostik sollte daher das eventuelle Vorliegen einer Traumatisierung
beriicksichtigt werden. Dies sollte vor allem bei Menschen hoheren Alters

geschehen, da sie kaum auf ihre traumatischen Erfahrungen zu sprechen kommen.

Wie sich traumatische, im Speziellen kriegsbedingte Ereignisse bei Menschen
hoheren Lebensalters auswirken und welche PTSD-Komorbiditdten vor allem in

dieser Altersgruppe vorherrschend sind, wird im Kapitel 4.5. ndher erlautert.

3.2.4 Priivalenz der PTSD

Je nach Art des Psychotraumas liegt die Wahrscheinlichkeit bei 9.2% eine
Posttraumatische Belastungsstorung zu entwickeln (Friedmann, 2004, S. 14). Die
PTSD-Lebenszeitpravalenz der  Allgemeinbevilkerung  betrédgt 1-14%.
Risikopopulationen wie Kriegsveteranen, Opfer von Vulkanausbriichen oder
krimineller Gewalt weisen eine PTSD-Pravalenz von 3-58% auf (SaB et al., 2001, S.

490).
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4 Menschen hoheren Lebensalters —  Psychische
Gesundheit und Traumatisierungen (verfasst von

Bettina Schiller)

Dieser Abschnitt wurde von Bettina Schiller verfasst und ist auch in den

Diplomarbeiten von Schiller (2011) und Strasser (2011) enthalten.

Baltes (1996) hat sich eingehend mit dem Alter befasst und kam zu dem Entschluss,
die Zukunft des Alters als ,,Hoffnung mit Trauerflor* zu bezeichnen. Aufgrund der
vergangenen Jahre, welche eine Verbesserung der allgemeinen Lebensbedingungen,
wie beispielsweise das medizinische Angebot fiir ,,junge Alte* (60 bis 75-jdhrigen)
mit sich brachten, revidierte Baltes (1999) jedoch seine zuvor kritische Ansicht und
sieht auch fiir das hohe Alter (80+) eine ,,Belle Epoque® immer niher riicken. Dieses
Kapitel widmet sich nun ganz besonders den Menschen hoheren Alters, wobei
dessen psychischer Gesundheitszustand und Traumatisierungen den Rahmen bilden

sollen.

In den vergangenen Jahren wurde der Fokus auf Konsequenzen von Psychotraumen
im Generellen auf jiingere Altersgruppen (vgl. Andreski, Chilcoat & Breslau, 1998;
Suliman et al., 2009) gerichtet. Bei Menschen hoheren Alters hat diese Thematik
noch wenig Beachtung gefunden. Studien, die sich mit den Folgen traumatischer
Ereignisse befassen, beriicksichtigen entweder einen zu geringen Anteil dlterer
Menschen als Stichprobe, was zu einer mangelnden Aussage eventuell vorliegender
Alterseffekte flihrt, oder ausschlieBlich jiingere Menschen (Hiskey, Luckie, Davies &
Brewin, 2008; Kuwert & Knaevelsrud, 2009). Ebenso existieren wenige Ergebnisse
iiber die besonderen Merkmale von Traumatisierungen bei Menschen hdheren

Lebensalters (Maercker, 2002).
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4.1 Traumareaktivierung — Entwicklung der PTSD im Alter

Nach dem Erfahren eines traumatischen Ereignisses kann eine sofortige Reaktion

(PTSD) darauf ausbleiben und erst Jahre danach zum Vorschein kommen. Durch den

Alterungsprozess, der haufig das Gefiihl des Ausgeliefertseins verbirgt, kann es zu

einer Traumareaktivierung kommen. Die Zeit zwischen dem traumatischen Ereignis

und dem Beginn der Traumareaktivierung verlduft meist symptomfrei (Heuft, 1999).

In manchen Fillen konnen jedoch Briickensymptome bestehen, die den PTSD-

Symptomclustern C (Vermeidung) und D (Ubererregung) nach ICD-10 zugeordnet
werden konnen (Bowing & Schrdder, 2009).

Heuft (1999) nennt folgende Griinde, welche gerade im hoheren Alter zu einer

Traumareaktivierung fiihren konnen:

Menschen hoheren Alters sind nicht mehr dem stressbesetzten
Lebensalltag ausgesetzt und haben daher mehr Zeit sich iiber noch
unbewiltigte Aufgaben Gedanken zu machen.

Sie haben meist das Empfinden, noch Unerledigtes bewdltigen zu
miissen, und

der Altersprozess im Allgemeinen. Die dadurch entstandene
Hilfsbediirftigkeit und das Gefiihl des Ausgeliefertseins kann eine
Reaktivierung begiinstigen, da sie diese Empfindungen an die erlebte

traumatische Situation erinnern lassen.
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4.2 Altersspezifische Besonderheiten des Psychotraumas

Psychotraumen, die sich erst im hoéheren Alter prasentieren, weisen alterspezifische
Besonderheiten auf. Dabei wird die Bedeutung des Traumas in den psychischen
Altersprozess eingebettet und dessen Bewiltigung aufgrund der altersspezifischen
Gedéichtnisorganisationen und —funktionen verdndert. Das bislang bei alteren
Menschen das Vorliegen einer Traumatisierung nicht als klinisch relevant angesehen
wurde, konnte auf mehrere Griinde zuriickgefiihrt werden. Einerseits kommen sie im
Rahmen einer Therapie, welche sie kaum in Anspruch nehmen/ bzw. nehmen
konnen, eher selten auf ihre Traumen zu sprechen. Andererseits sehen sie ihre
Probleme, wie beispielsweise FEin- und Durchschlafstorungen, haufig als
altersbedingt an und erkennen nicht, dass es sich hierbei eventuell um eine
Symptomatik einer Traumafolgestorung handeln konnte. Auch Trauerfille, mit
denen man in diesem Lebensabschnitt hdufiger konfrontiert wird, fiihren zu einer
Stabilisierung und Verfestigung gewisser Bewiltigungsstrategien. Folglich lassen
einem die genannten Griinde verstehen, warum é&ltere Menschen die erlebten
Traumata weniger angst- und affektbesetzt erleben und sie diese eher als

Schicksalsschlédge interpretieren (Maercker, 2002).

In Anbetracht der Posttraumatischen Belastungsstorung wird, bezogen auf die éltere
Bevolkerung, eine spezifische Unterscheidung von PTSD-Typen vorgenommen. Wie
bereits im Kapitel 3.2 erwihnt, differenziert auch Maercker (2002) zwischen einer
chronischen, aktuellen und verzogert auftretenden PTSD, jedoch unter

Beriicksichtigung altersspezifischer Merkmale.

Somit kann eine chronische PTSD im Alter auf jegliche Arten ehemalig erlebter
Psychotraumata zuriickgefiihrt werden. Aufgrund ihrer Biographie kénnen jedoch
vor allem Kriegs-, Vertreibungs- und Verfolgungserlebnisse, aber auch rassisch
motivierte Verfolgungserlebnisse iiberlebender KZ-Héftlinge als Ursachen genannt

werden.
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Im hoéheren Alter ist man beispielsweise auch nicht von der Gefahr gefeit, Opfer
krimineller Gewalt zu werden. In diesem Fall wiirde man von einer aktuellen PTSD

sprechen.

Auf die verzogert auftretende PTSD bzw. die Traumareaktivierung im Alter wurde

bereits im Kapitel 3.2 eingegangen.

4.3 Epidemiologie von Traumata im hoheren Lebensalter

Uber die Epidemiologie der Posttraumatischen Belastungsstorung kdnnen kaum
Aussagen getroffen werden. Begriindend dafiir ist die breit geficherte Vielfalt an
Ursachen und die damit verbundene Schwierigkeit der interkulturellen
Vergleichbarkeit. Weiters erschweren die Variationen von Untersuchungs- und

Erhebungsstandards eine Vergleichbarkeit der Daten (Friedmann, 2004).

Vermehrt findet man epidemiologische Daten zur PTSD im amerikanischen
Sprachraum (vgl. Breslau, 2002; Kessler et al., 1995). Epidemiologische Studien,
welche vor allem der Trauma- und PTSD-Privalenzen der deutschen
Allgemeinbevolkerung der liber 60-Jahrigen Beachtung schenken, existieren erst seit

dem Jahr 2008 (Kuwert & Knaevelsrud, 2009, S. 429).

Maercker, Forstmeier, Wagner, Glaesmer und Bréhler (2008) konnten im Rahmen
ihrer reprasentativen Studie aufzeigen, dass die Teilnehmer von insgesamt N=814
der iiber 60-Jdhrigen, zu 47.4% von mindestens einem traumatischen Ereignis
berichteten. Die Einmonatspridvalenz der PTSD wies insgesamt einen signifikanten
Anstieg iiber die Altersgruppen auf wobei diese bei den Alteren 3.4% betrug (S.
582). Bezogen auf die partielle PTSD zeigte sich eine Einmonatspriavalenz von 2.0%

(S. 584).
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Bei der Studie von Spitzer et al. (2008) wurde bei der gewéhlten Stichprobe aus
Vorpommern erkennbar, dass die Menschen im Alter von 65+ (N=851), im
Vergleich zu den jlingeren, eine hohere Traumaexposition aufwiesen. Wie auch in
der vorherigen Studie erfuhr ein groer Anteil der édlteren Menschen mehr als ein
traumatisches Ereignis. Die Traumaprivalenz ergab 76.5%. Weiters konnte eine
Lebenszeit- und Einmonatspravalenz der PTSD von 3.1% und 1.5% aufgezeigt
werden, welche sich in Hinblick auf die anderen Altersgruppen nicht unterscheidet.
Zu den hiufigsten genannten Traumaarten zdhlten der unerwartete Tod einer nahe
stethenden Person (41.7%) wund Kriegstraumatisierungen (39.7%). Unter
Beriicksichtigung des Genderaspektes wurde ersichtlich, dass Frauen signifikant
weniger Traumata angaben als Ménner. Hingegen wiesen Ménner im Allgemeinen
ein hoheres Risiko einer Traumaexposition auf. Genderunterschiede in Bezug auf

PTSD-Pravalenzen konnten keine gefunden werden (S.696-697).

Angesichts der erhohten Trauma- und PTSD-Privalenzraten der A&lteren
Bevolkerung, gehen Maercker et al. (2008) von der Annahme aus, dass vor allem die

Ereignisse des Zweiten Weltkrieges eine Ursache darstellen kdnnten.

4.4 Psychische Gesundheit — Aktueller Forschungsstand

Der Forschungsschwerpunkt innerhalb des alteren Bevolkerungsanteils, der immer
mehr ansteigt (Statistisches Jahrbuch, 2010), liegt insbesondere bei den dementiellen
Erkrankungen. Hinsichtlich depressiver und anderer psychischer Stérungen im Alter
ist leider noch wenig bekannt (Riedel-Heller, 2004). In der Europdischen Union
konnte im Allgemeinen ein signifikanter Anstieg der psychischen Beschwerden iiber
die Altersgruppen hinweg aufgezeigt werden, was auch im Speziellen fiir Osterreich

zutrifft (The European Opinion Research Group, 2003).

Im hoheren Lebensalter stellen besonders Somatisierungen ein hiufiges Leiden dar

(vgl. Heuft, Schneider, Klaiberg & Bréhler, 2007; Teegen & Handwerk, 2006). In
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einer Studie aus Deutschland (Hessel, Geyer, Gunzelmann, Schumacher & Brihler,
2003) gaben 71.8% der élteren Menschen an, mindestens ein Symptom zu beklagen.
23.4% berichteten sogar acht oder mehr Symptome (S. 293). Griinde fiir die erhohte
Belastung durch somatoforme Beschwerden im Alter konnten neurotische
Kernkonflikte in der Kindheit und Jugend sein, das Bestehen eines Aktualkonfliktes,
oder eine Traumareaktivierung. Im Rahmen einer medizinischen Untersuchung sollte
daher die Aufmerksamkeit nicht nur auf die somatischen Beschwerden, sondern auch
auf die psychosomatischen und psychiatrischen Aspekte gerichtet werden (Heutft,

Schneider, Nehen & Kruse, 2000).

Weiters lassen sich im Alter auch haufig depressive Storungen finden. Die
Pravalenzraten liegen bei 12.3% (Copeland et al.,, 2004, S. 46) und 26.8%
(Wernicke, Linden, Gilberg & Helmchen, 2000, S. 117). Interessant ist, dass
depressive Symptome vor allem vorherrschend sind, wenn funktionelle Stérungen
(z.B. sich nicht mehr waschen, oder selbstiindig ankleiden kénnen) vorliegen. Altere
Menschen mit physischen chronischen Erkrankungen, litten hingegen weniger an
depressiven Symptomen (Braam et al., 2005). Auflerdem wurde ein hoher
Zusammenhang zwischen Suizidalitdt und Depression nachgewiesen (Linden et al.,

1998).

Beziiglich Angsterkrankungen zeigen sich bei dlteren Menschen vor allem
Generalisierte Angststorungen und Phobien als vorherrschend, welche leider héaufig

unentdeckt bleiben (Maercker, 2003).

Richtet man den Fokus auf schizophrene Erkrankungen im Alter so liegen, im
Vergleich zu anderen Stérungen, eher geringe Prévalenzraten vor (Copeland et al.,

1998; Wernicke et al., 2000).

Studien, die sich speziell dem psychischen Gesundheitszustand der é&lteren

osterreichischen Bevolkerung widmen, liegen derzeit noch keine vor. Im
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Osterreichischen Psychiatriebericht 2001 sind jedoch unter anderem Angaben
beziiglich Selbstmordraten zu finden. Seit dem Jahr 1945 nehmen sich ungeféhr
1.500 bis iiber 2.000 Osterreicher pro Jahr das Leben. Am Ende des Zweiten
Weltkrieges konnte insgesamt ein Anstieg der Selbstmorde verzeichnet werden. Vor
allem stellen dabei Menschen hoheren Alters eine Risikogruppe fiir den Vollzug

eines Suizids dar (Katschnig, Ladinser, Scherer, Sonneck & Wancata, 2001, S. 16).

Beziiglich  spezifischer Geschlechtsunterschiede in den symptomatischen
Beschwerden konnten Wernicke et al. (2000) aufzeigen, dass insbesondere Frauen
hoher belastet sind. In der Studie von Linden et al. (1998) gaben vermehrt Ménner
somatische Beschwerden an wohingegen Frauen vorwiegend unter depressiven
Symptomen litten. Ergebnisse von Hessel et al. (2003) wiesen vergleichsweise keine
geschlechtsspezifischen Unterschiede in den Somatisierungen auf. In Hinblick auf
Angsterkrankungen im Allgemeinen zeigten sich ebenfalls keine Unterschiede. Uber

phobische Angste klagten jedoch mehr Frauen als Ménner (Schaub & Linden, 2000).

4.5 PTSD-Komorbidititen im Speziellen bezogen auf kriegsbedingte

Traumatisierungen

In diesem Abschnitt werden nun aktuelle Studienergebnisse zusammengetragen,
welche vor allem auf die begleitenden psychischen Storungen in Folge einer
Kriegstraumatisierung Bezug nehmen. Von zentralem Interesse sind folglich
Komorbiditaten, welche 60 Jahre nach dem Zweiten Weltkrieg neben einer PTSD

bestehen.

Die meisten Studien, die sich mit dieser Thematik befassen, stammen aus dem
amerikanischen Sprachraum. Am héufigsten wurden dafiir Kriegsveteranen aus dem
Vietnam- und Zweiten Weltkrieg als Stichprobe herangezogen, welche unter

anderem spezifische Besonderheiten psychiatrischer Symptomatiken zeigten, wie
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etwa  Substanzabhidngigkeit bei  amerikanischen = Kriegsveteranen  oder
Somatisierungen die sich vor allem durch das Erleiden physischer Gewalt
entwickelten (Deering et al., 1996). Weiters klagten Kriegsveteranen mit PTSD
hdufig iiber Depressionen und Angststorungen (Ginzburg, Ein-Dor & Solomon,

2010).

Das eine Posttraumatische Belastungsstorung nicht immer eine erhohte
Komorbiditatsrate zur Folge hat, zeigten Studien mit Kriegsgefangenen. So konnten
beispielsweise keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Haufigkeit
psychischer Erkrankungen zwischen jenen mit und jenen ohne PTSD aufgedeckt
werden (Kluznik, Speed, VanValkenburg & Magraw, 1986). Aus den Daten einer
anderen Studie trifft dies bei iiber einem Drittel der Personen mit Lebenszeit-PTSD
und tiber der Hélfte jener mit aktueller PTSD zu. Bei den Kriegsgefangenen mit einer
Lebenszeit-PTSD erwies sich ein erhohtes Risiko an einer Panikstérung, Major
Depression, Alkoholabhédngigkeit und —missbrauch, oder einer sozialen Phobie zu
erkranken. Bei jenen mit einer aktuellen PTSD bestand weiters (exklusive
Alkoholabhingigkeit und —missbrauch) das Risiko einer Dysthymie und einer
generalisierten Angststorung (Engdahl, Dikel, Eberly & Blank, 1998).

Anhand der soeben dargestellten Ergebnisse wurde ersichtlich, welche negativen
Auswirkungen das Kriegsgeschehen auf die psychische Gesundheit der ehemaligen
Kriegsgefangenen und -veteranen hat und das die PTSD héufig eine Ursache fiir die
Ausbildung weiterer psychischer Symptomatiken darstellt. Ein weiteres
einschneidendes Ereignis, welches tiefe Wunden bei dem Betroffenen hinterlésst, ist
der sexuelle Missbrauch, welchem insbesondere mehr Frauen als Méanner zum Opfer
gefallen sind. Im Vergleich zeigte sich auch das Frauen, die dies erleiden mussten,
iiber mehr psychische Beschwerden klagten, angefangen von Affektiven Storungen,
Angststorungen bis hin zu Substanzmissbrauch, als die méannliche Bevdlkerung.
Weiters sind die psychischen Beschwerden bei jenen Personen mehr vertreten, die in

ithrer Kindheit eine Vergewaltigung erfahren haben, als jene Personen welche dieses
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Schicksal nicht erleiden mussten. Fiir beide Geschlechter zeigte sich, dass eine
Vergewaltigung hiufig zur Ausbildung einer PTSD fiihrt. Es muss jedoch darauf
hingewiesen werden, dass die Studienergebnisse auch das psychische Befinden einer
jiingeren Generation widerspiegelt die den Zweiten Weltkrieg nicht miterlebte

(Bromet, Sonnega & Kessler, 1998; Molnar, Buka, & Kessler, 2001).

Angesichts der Auswirkungen des Zweiten Weltkrieges, im Besonderen auf die
aktuelle Psychopathologie der deutschen Bevolkerung, wurde ersichtlich, dass
Personen mit einer kriegsbedingten Posttraumatischen Belastungsstorung im
Vergleich zu jenen ohne PTSD ebenfalls zahlreiche symptomatische Beschwerden
angaben, welche mittels der Symptom-Checkliste nach Derogatis (SCL-90-R;
Franke, 1995) erfasst wurden. Genauer gesagt ergaben sich signifikante Unterschiede
in allen Subskalen der SCL-90-R, auBler bei Somatisierungen und Aggressivitit

(Kuwert, Spitzer, Trader, Freyberger & Ermann, 2007).

Ehemalige Frontkrankenschwestern mit einer Posttraumatischen Belastungsstérung
(partiell/voll) litten neben Depressionen und Angststorungen auBBerdem haufig unter
Zwangsstorungen, Unsicherheit im Sozialkontakt, einem ausgepridgten Misstrauen
und Entfremdung gegeniiber anderen. Im Vergleich zu jenen ohne PTSD wiesen sie
folglich eine signifikant hohere Gesamtbelastung durch psychische Beschwerden
auf. Unterschiede, bezogen auf Somatisierungen, die in beiden Gruppen hoch
ausgepragt waren, konnten in der Studie von Teegen und Handwerk (2006) wie auch

bei der vorherig erwédhnten, keine aufgedeckt werden.

Bowing, Schmidt, Juckel & Schroder (2008) widmeten ihr Interesse speziell den
dlteren psychotischen Patienten mit PTSD. Sie gehen von der Annahme aus, dass
psychotische Symptome aufgrund traumatischer Kriegsereignisse, die sich hdufig in
psychotischen Phasen widerspiegelten, ausgelost werden. Ein hoheres Alter und

zerebrale Funktionsstdrungen stellten sich als Risikofaktoren dar.
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Bei Personen, welche zwischen dem Jahr 1944 und 1947 aus ihrer Heimat vertrieben
wurden, hinterliel auch dieses Schicksal 60 Jahre danach tiefe Spuren. Sie klagten
bei der Befragung iiber Beeintrachtigungen in mindestens einem Bereich der
Alltagsbewiltigung, die auf PTSD, subjektiven physischen und psychischen
Symptomen beruhen (Fischer, Struwe & Lemke, 2006). Teegen und Meister (2000)
untersuchten ehemalige deutsche Fliichtlinge, wobei jene mit PTSD (partiell/voll) im
Vergleich zu denen ohne PTSD vor allem iiber Somatisierungen, Angstlichkeit,
phobische Angst und Depressivitit klagten. Geschlechtsspezifische Unterschiede in

den Komorbidititen konnten sie keine aufzeigen.

Mit dem Schicksal der Bombardierungen waren vor allem Frauen konfrontiert, was
sich auch in den Angaben ihrer Lebensqualitit zeigte. Weiters klagten mehr Frauen
als Ménner, im Speziellen idltere, vermehrt tiber somatoforme Beschwerden (Heuft et

al., 2007).

Teegen und Cizmic (2003) untersuchten im Rahmen ihrer Studie pflegebediirftige
dltere Menschen. Personen mit PTSD wiesen vergleichsweise zu jenen ohne PTSD
signifikant mehr komorbide Beschwerden auf, wobei vor allem depressive
Symptome, Angst und Arger angegeben wurden. Insbesondere waren Personen mit

vorliegender Multimorbiditdt und erhdhter Hilfsbediirftigkeit davon betroffen.

4.6 Zusammenfassung

Zusammenfassend betrachtet lassen sich nur sehr wenige Studien finden, die sich mit
dem psychischen Gesundheitszustand der é&lteren Bevolkerung befassen.
Forschungsergebnisse dieses Kapitels weisen darauf hin, dass Menschen hoheren
Alters meist nicht nur an psychischen Erkrankungen wie Somatisierung, Depression
oder Angststorungen leiden, sondern diesem Zustand hdufig auch eine
Kriegstraumatisierung zugrunde liegt. Uber die Auswirkungen der traumatischen

Ereignisse des Zweiten Weltkrieges und der Besatzungszeit auf die psychische
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Gesundheit der élteren Osterreichischen Bevolkerung liegen noch keine
Forschungsergebnisse vor, weshalb diese im Rahmen der vorliegenden Studie

untersucht werden.
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S Trauma und Krieg (verfasst von Daniela Strasser)

Dieser Abschnitt wurde von Daniela Strasser verfasst und ist auch in den

Diplomarbeiten von Schiller (2011) und Strasser (2011) enthalten.

5.1 Einleitung

Im folgenden Kapitel wird auf die psychischen Folgen fiir Betroffene von Krieg,
insbesondere des Zweiten Weltkrieges und der Besatzungszeit in Osterreich, niher
eingegangen. Einleitend erfolgt eine Klassifizierung der Traumatisierung durch
Krieg und die Darstellung verschiedener Extrembelastungen, die durch das Leben
und Aufwachsen im Kriegsgebiet entstehen konnen. Weiters werden die
Zusammenhdnge zwischen der Posttraumatischen Belastungsstorung und
Kriegserfahrungen beleuchtet und auf deren Symptomatik ndher eingegangen. Ein
besonderes Augenmerk wird auf Opfer von sexualisierter Kriegsgewalt, schweren
Luftangriffen, Vertreibung und Flucht, Kampf, Kriegsgefangenschaft und
Widerstand gelegt und das Schicksal der betroffenen Personengruppen ndher

thematisiert.

Es muss an dieser Stelle explizit darauf hingewiesen werden, dass in diesem Kapitel
die unvorstellbaren Grauel der NS-Zeit und die Folgen fiir die Opfer des Holocaust
nicht behandelt werden konnen. Jedoch wird, zur vollstdndigen Darstellung des
Themas, in verschiedensten Zusammenhidngen auf die Ergebnisse der umfassenden

wissenschaftlichen Forschung mit Opfern des Holocaust zuriickgegriffen.
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5.2 Kiriegsbezogene und zivile Traumata

Maercker, Forstmeier, Wagner, Glaesmer und Brdhler (2008) unterscheiden
kriegsbezogene und zivile Traumata.

Zu den zivilen Traumen werden von den Autoren beispielsweise Vergewaltigung,
korperliche Gewalt oder schwerer Unfall gezéhlt. Als kriegsbezogene Traumata
konnen unter anderem direkte Kriegshandlungen, Ausbombung, Gefangenschaft

oder Heimatvertreibung genannt werden.

5.3 Akzidentelle und interpersonelle Traumata

Kriegerische Gewalt und Biirgerkriegssituationen werden zu den man-made-disaster
gezéhlt (Friedmann, 2004). Maercker und Michael (2009) greifen auf eine andere
Terminologie zuriick, wobei die Einteilung traumatischer Ereignisse nach den
Verursachungsformen in akzidentelle und interpersonelle Traumata getroffen wird.
Weiters wird die Kategorisierung von Terr (1991) herangezogen, welcher Typ-I-

Traumata und Typ-11-Traumata unterscheidet.
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Abbildung 1: Schema der Einteilung traumatischer Ereignisse und der Risikograde fiir die

Ausbildung einer posttraumatischen Belastungsstorung (aus Maercker & Michael, 2009, S. 106)

Einteilung nach Verursachung

Akzidentelle Traumen Interpersonelle Traumen
Schwere Verkehrsunfille Sexuelle Ubergriffe
Berufsbedingte Traumen (z. B. Vergewaltigung)
Typ-I- (z. B. Polizei, Feuerwehr, Kriminelle bzw. korperliche
Traumen | Rettungskrific) Gewalt
Kurzdauernde Katastrophen Ziviles Gewalterleben
Einteilung (z. B. Wirbelsturm, Brand) (z. B. Bankiiberfall)
nach Langdauernde Sexueller und korperlicher
Erstreckung Naturkatastrophen Missbrauch in der Kindheit
Typ-1I- (z. B. Erdbeben, bzw. im Erwachsenenalter
Traumen | Uberschwemmung) Kriegserleben
Technische Katastrophen Geiselhaft
(z. B. Giftgaskatastrophen) Folter
politische Inhaftierung (z. B.
KZ-Haft)

Kriegserleben ist zu den interpersonellen Traumata zu zédhlen und stellt ein Typ-II-
Traumata, also ein ldnger andauerndes oder sich wiederholendes Erleben von
Extrembelastungen, dar. Diese Kategorie, zu der unter anderem Krieg, Folter oder
politische Inhaftierung zu zéhlen sind, weist das hochste Risiko zur Ausbildung einer

Posttraumatischen Belastungsstorung auf (Maercker und Michael, 2009).

5.4 Exposition durch kriegsbezogene traumatische Erfahrungen

5.4.1 Quantitiit kriegsbezogene traumatische Erfahrungen

Die Mehrzahl der Untersuchungen, welche sich mit dem Thema der Traumatisierung
durch Krieg beschiftigen, zeigen, dass ein Grofteil der befragten Personen

mindestens ein traumatisches Kriegserlebnis zu berichten hatte.
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In einer Stichprobe von 37 pflegebediirftigen alten Menschen erinnerten sich 35
Personen an traumatische Erlebnisse aus der Zeit des Zweiten Weltkrieges und der
Besatzungszeit (Teegen & Cizmic, 2003). Untersuchungen mit ehemaligen
deutschen Fliichtlingen am Ende des Zweiten Weltkrieges (Teegen & Meister, 2000),
ehemaligen Frontkrankenschwestern (Teegen & Handwerk, 2006) und Opfern der
Dresdner Bombennacht (Maercker, Herrle & Grimm, 1999) kommen zu dem
Ergebnis, dass alle Befragten Angaben zu Extrembelastungen wéhrend der

Kriegszeit machten.

Von Uberlebenden des Zweiten Weltkrieges werden rund drei bis fiinf traumatische
Kriegserfahrungen berichtet. Kuwert et al. (2007) untersuchten zwischen 1933 und
1945 geborene Probanden, welche im Durchschnitt von 2.8 traumatischen
Kriegserlebnissen berichteten. Bramsen und Ploeg (1999) beleuchteten recht
einzigartig das Schicksal der Zivilisten, welche die groBte Gruppe der Uberlebenden
des Zweiten Weltkrieges ausmachten und fanden eine, im Vergleich hohere Anzahl
von 4.2 traumatischen Erlebnissen wihrend der Kriegszeit.

In Studien mit Gruppen, welche im Zweiten Weltkrieg und in der Nachkriegszeit von
der Normalbevolkerung unterschiedlichen Lebensbedingungen unterworfen waren,
werden erhohte Haufigkeiten traumatischer Erlebnisse festgestellt. Auf der einen
Seite berichten deutsche Kindersoldaten im Zweiten Weltkrieg, 60 Jahre nach ihrem
Einsatz, mit 2.7 traumatischen Erfahrungen, von einer geringen Anzahl von
Extrembelastungen (Forstmeier, Kuwert, Spitzer, Freyberger & Maercker, 2009),
wihrend deutsche Fliichtlinge am Ende des Zweiten Weltkrieges rund fiinf (Teegen
& Meister, 2000) und ehemalige Frontkrankenschwestern im Zweiten Weltkrieg im

Mittel vier traumatische Kriegserfahrungen erinnerten (Teegen & Handwerk, 2006).

5.4.2 Qualitiit kriegsbezogene traumatische Erfahrungen

Altere Menschen, die den Zweiten Weltkrieg miterlebt haben, berichten am

hiufigsten  lber  Extrembelastungen  durch  direkte = Kriegshandlungen,
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Ausgebombtsein und traumatische Ereignisse im Zusammenhang mit der
Heimatvertreibung (Maercker et al., 2008), direkten Frontkontakt, Misshandlungen
durch sowjetische Besatzungstruppen, Flucht und Vertreibung (Kuwert et al., 2007),
Kriegseinsatz, Bombardierung, Vertreibung und Gefangenschaft (Glaesmer,
Gunzelmann, Braehler, Forstmeier & Maercker, 2010), Bombardierung und
Beschuss, Verlust von Angehdrigen durch plotzliche Trennung oder gewaltsamen
Tod, Konfrontation mit Sterbenden/Toten, Vertreibung/Flucht und Vergewaltigung
(Teegen & Cizmic, 2003).

Deutsche Krankenschwestern, deren Einsatzgebiet im Zweiten Weltkrieg an der
Kriegsfront war, gaben mehrheitlich traumatische Extrembelastungen durch die
Betreuung von Schwerverletzen und Sterbenden an. Ungeféhr jede Sechste wurde
wiahrend ihrer Tétigkeit bombardiert oder beschossen, wihrend nahezu die Hilfte mit
Toten, welche Misshandlungen oder Verstiimmelungen aufwiesen, konfrontiert war.
Ein Drittel litt selber an schweren Erkrankungen oder Seuchen und ein Fiinftel der
Befragten geriet nach dem Krieg in Gefangenschaft. Rund ein Siebtel der Befragten
erlebte Misshandlungen, Vergewaltigungen am eigenen Leib oder als Zeugin oder

Hinrichtungen mit (Teegen & Handwerk, 2006).

Radebold (2008) zdhlt folgende mogliche Traumata der Kriegsgeneration, vor allem
fiir Personen, die den Zweiten Weltkrieg als Kinder oder Jugendliche miterlebt
haben, auf:
* Miterleben zahlreicher Bombenangriffe und Ausbombungen
* Evakuierung oder Kinderlandverschickung und daraus folgende Trennung von
Mutter und Familie

Flucht

Hunger, Untererndhrung und mangelhafte Versorgung

Vertreibung/Flucht und spiteres Aufwachsen in einer fremden bis feindselig

eingestellten Umwelt

Lang anhaltende oder dauernde viterliche Abwesenheit
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e Zusatzlicher Verlust der Mutter

* Aktive und passive Gewalterfahrung

5.4.3 Einfluss demographische Variablen

5.4.3.1 Geschlecht

Da der Grofteil der Forschung zum Thema Krieg selektierte Gruppen behandelt und
somit einerseits nur Ménner (vgl. Dohrenwend, Neria, Marshall, Lewis- Fernandez,
Turner, Turse & Koenen, 2004; Engdahl, Dikel, Eberly & Blank, 1997; Kang,
Bullman & Taylor, 2006; Schnurr & Spiro, 1999) und andererseits nur Frauen (vgl.
Teegen & Handwerk, 2006; Kuwert, Klauer, Eichhorn, Grundke, Dudeck,
Schomerus, Freyberger, 2010; Loncar, Medved, Jovanovic & Hotujac, 2006) zu den
verschiedensten  Arten von  Kriegstraumatisierungen wie  beispielsweise
Kriegsgefangenschaft, Kampf oder Vergewaltigung untersucht, ist die Darstellung
von Unterschieden im Erleben von kriegsbezogenen Erfahrungen anhand des

Geschlechts vernachléssigt behandelt worden.

Glasmer und Mitarbeiter (2010) stellten fest, dass sich Frauen und Ménner nicht
beziiglich der Quantitéit der erlebten Kriegstraumatisierungen unterscheiden. Jedoch
wurde das Erleben von Kriegsgefangenschaft signifikant ofter von Maénnern
berichtet. In einer Untersuchung zum Thema Bombardierung mit 776 vor 1946
geborenen Personen, berichteten Frauen hédufiger von Ausbombungen (Heuft,
Schneider, Klaiberg & Brihler, 2007). In einer Stichprobe von deutschen
Fliichtlingen am Ende des Zweiten Weltkrieges von Teegen und Meister (2000),
konnten keine Geschlechtsunterschiede beziiglich Anzahl und subjektiver Schwere
traumatischer Erfahrungen ausgemacht werden, obwohl ausschlieBlich Frauen
angaben, Opfer von Vergewaltigungen geworden zu sein. Ménner erinnerten sich

hiufiger an den Anblick verstiimmelter und misshandelter Toter.
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5432 Alter

In einer Stichprobe Deutscher Normalbevolkerung im Alter von iiber 60 Jahren zeigt
sich ein signifikanter Anstieg der kriegsbezogenen Traumatisierungen tiiber die
Altersgruppen. Die Verteilung verdeutlicht, dass 20 % der 60- bis 64- Jéhrigen, 40 %
der 65- bis 79-Jéhrigen, 47 % der 70- bis 74-Jéhrigen und 66 % der tiber 75-Jéhrigen

kriegsbezogene Traumata berichteten (Glasmer et al., 2010).

Eine weitere Untersuchung mit jugoslawischen Kindern im Alter von 6 bis 16 Jahren
postuliert dhnliche Zusammenhiinge. Altere Kinder berichteten demnach von einer
héheren Anzahl an traumatischen Erfahrungen als jiingere Kinder. Altere Kinder
erlebten verstarkt das Bergen von Leichen und Verletzten, wurden héufiger bedroht
oder Zeuge oder Zeugin von Morden und Verwundungen, erlebten hdufiger eine
Bedrohung durch Heckenschiitzen und groBere Verluste in der Familie und im

Freundeskreis (Allwood, et al., 2002).

5.4.4 Direkte und indirekte Traumatisierung

In keiner der hier vorgestellten Studien wird explizit auf direkte und indirekte
Traumata  eingegangen, wobei das Bezeugen von  Misshandlungen,
Vergewaltigungen oder Hinrichtungen (Teegen & Handwerk, 2006), Bezeugen von
Morden, die Néhe zu Tod (Strauss, Dapp, Anders, Renteln-Kruse & Schmidt, 2010),
mit ansehen miissen von Vergewaltigung, Mord, Verwundung (Allwood, Bell-Dolan
& Husain, 2002), Bezeugen von Gewalt, Folter und Tod (Ai, Peterson & Ubelhor,
2002) in verschiedensten Studien zu den haufigsten Extrembelastungen, an die man

sich erinnern konnte, gezéhlt werden konnen.

Zur Demonstration der Auswirkungen traumatischer Erfahrungen, welche man als
Zeuge miterlebt, wird an dieser Stelle eine Studie von Teegen und Grotwinkel (2001)

herangezogen. Diese Untersuchung beschéftigt sich mit posttraumatischen
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Belastungen, denen Journalisten, welche besonders in Kriegs- und Krisengebieten
eingesetzt werden, ausgesetzt sind. Am hdufigsten wurde die Konfrontation mit
Schwerverletzten, der gewaltsame Tod von Menschen, die Konfrontation mit
Leichen und menschlichen Uberresten, der Tod von Kollegen und die eigene
Lebensgefahr berichtet. Bei 13 % der befragten Journalisten wurde eine voll
ausgepragte Posttraumatische Belastungsstorung und bei weiteren 15 % eine partielle

Posttraumatische Belastungsstorung festgestellt.

5.4.5 Kriegsbezogene Traumata als schlimmste traumatische Erfahrung

Extrembelastungen, die das Kriegsgeschehen mit sich bringt und Gewalterfahrungen
werden vom Grof3teil der Befragten als schlimmstes traumatisches Erlebnis bewertet.
Obwohl diese schon rund 60 Jahre zuriickliegen, werden kriegsbezogene Traumen
hdufiger als zivile als schlimmste traumatische Erfahrung in der Lebensspanne
eingeordnet (Glismer, et al., 2010). Auch ein Drittel niederléindischer Uberlebender
des Zweiten Weltkrieges gibt den Krieg als das schlimmste Ereignis in der

Lebensgeschichte an (Bramsen & Ploeg, 1999).

5.5 Privalenzen der Posttraumatischen Belastungsstorung

5.5.1 Das Vollbild einer Posttraumatischen Belastungsstorung

Die Pravalenzen einer Posttraumatischen Belastungsstérung liegen bei Studien mit
deutschen Frontkrankenschwestern (Teegen & Handwerk, 2006) und ehemaligen
deutschen Fliichtlingen am Ende des Zweiten Weltkrieges bei fiinf % (Teegen &
Meister, 2000). Auch Maercker und Mitarbeiter (1999) konnen bei einer Stichprobe
von Dresdner Bombennachtsopfern bei 4.3 % die Diagnose einer vollausgebildeten
Posttraumatischen = Belastungsstorung  stellen.  Eine  Untersuchung  von

niederlidndischen Uberlebenden des Zweiten Weltkrieges zeigt dhnliche Ergebnisse,
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wobei bei 4.6 % aller Befragten und vier % der befragten Zivilisten eine
Posttraumatische Belastungsstorung festgestellt wurde (Bramsen & Ploeg, 1999).
Glasmer et al. (2010) stellten bei 3.4 % eine PTSD fest. Hohere Pridvalenzen der
Posttraumatischen Belastungsstérung wurden bei Kuwert, Spitzer und Mitarbeiter
(2007) mit 10.8 % in einer Stichprobe von 1933 bis 1945 geborenen Probanden und
bei Teegen und Cizmic (2003) mit 11 % bei pflegebediirftigen alten Menschen
gefunden. Wobei ein moglicher Grund fiir die unterschiedlichen Priavalenzangaben in

der Verwendung unterschiedlicher diagnostischer Verfahren liegen kann.

5.5.2 Die partielle Posttraumatische Belastungsstorung

Unter Beriicksichtigung einer partiellen PTSD erhohen sich die Priavalenzraten auf
rund 25 bis 30 % aller Befragten (vgl. Teegen & Handwerk, 2006; Teegen &
Meister, 2000). Die Untersuchung von pflegebediirftigen alten Menschen von
Teegen und Cizmic (2003) ergibt, dass unter Einbeziehung der subsyndromalen
PTSD, ganze 43 % der Befragten durch traumabezogene Symptome deutlich belastet

waren.

Im Vergleich dazu soll hier eine Studie aus der Schweiz von Maercker und Pielmaier
(2010) angefiihrt werden. In einer Analyse der Ziiricher Altersstudie berichten die
Autoren Priavalenzraten von 0.7 % fiir eine Posttraumatische Belastungsstorung und
4.2 % fir eine partielle Posttraumatische Belastungsstorung. Nur 8.4 % der
Schweizer Stichprobe gaben an, Kriegserlebnisse erfahren zu haben. Ein relativ
hoher Anteil der Personen mit PTSD hat Kriegstraumatisierungen und
Verfolgungserlebnisse selbst miterlebt. Diese Priavalenzangaben fiir PTSD in der
Schweiz liegen deutlich unter den Angaben aus Landern die am Zweiten Weltkrieg

beteiligt waren.
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5.5.3 PTSD-Symptomatik

Des Weiteren wird auf die einzelnen Symptomgruppen der Posttraumatischen
Belastungsstorung, Intrusions-, Vermeidungs-, emotionale Betdubungs- und

physiologische Ubererregungssymptome, niher eingegangen.

Intrusionssymptome werden als héufig auftretend bei kriegstraumatisierten
Menschen beobachtet. Rund jeder Zweite in einer Stichprobe von Vertriebenen nach
dem Zweiten Weltkrieg litt an Symptomen anhaltender Erinnerung, Wiedererleben
der Belastung und sich wiederholenden Trdumen (Fischer, Struwe & Lemke, 2006).
Vergleichbare Ergebnisse werden von Teegen und Cizmic (2003) berichtet, wobei
46 % der Stichprobe an quilenden Erinnerungen durch Kriegserfahrungen litten.
Ehemalige deutsche Fliichtlinge wurden gefragt, welche Stimuli Erinnerungen
auslosen konnen. Neben Erkrankung/Tod der Eltern und naher Angehoriger und
traumaspezifische Reize, wie zum Beispiel verderbende Nahrungsmittel,
Krahengeschrei, russische Soldaten, Schiffe/Fahren, wurden vor allem Berichte,
Dokumentationen, Filme zum Thema Krieg und Vertreibung genannt (Teegen &

Meister, 2000).

Aussagen zu einem erhdhten Erregungsniveau werden nach Intrusionssymptomen
am zweit hdufigsten beklagt. 41 % der befragten Senioren litt unter einem erhdhten
korperlichen Erregungsniveau, besonders hédufig wurde Hypervigilanz erwdhnt
(Teegen & Cizmic, 2003). Vermeidungsverhalten wird von den Opfern eher seltener
angegeben (vgl. Teegen & Cizmic, 2003; Teegen & Handwerk, 2006; Teegen &
Meister, 2000).

Interessante Ergebnisse liefert eine Studie mit jiidischen Opfern der Naziverfolgung.
Jingere Opfer berichteten eher Symptome der psychischen Amnesie, emotionaler
Distanziertheit und Hypervigilanz, hingegen weniger intrusive Gedanken und

Alptraume. Die Autoren weisen darauf hin, dass intrusive Symptome und
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Wiedererleben eine hohere Ausbildung der Sprache und begriffliche Kapazitét
erfordern konnten und daraus folgernd von Jiingeren eher somatische oder
nonverbale Symptome, wie Vermeidung, erhohtes Erregungsniveau und
Distanziertheit zum Vorschein kommen (Yehuda, Schmeidler, Siever, Binder-Brynes

& Elkin, 1997).

5.5.4 Haiufigkeit erlebter Traumatisierungen und PTSD

Selten wird in Studien zum Thema Krieg und Trauma der Zusammenhang zwischen
Héufigkeit der erlebten Kriegstraumatisierungen und der posttraumatischen
Belastungsstorung behandelt. In den folgend dargestellten Studien von Bramsen und
Mitarbeiter (1999) und Strauss und Mitarbeiter (2010) wird dieser Zusammenhang

naher thematisiert.

Bramsen und Mitarbeiter (1999) zeigen, dass die PTSD Privalenz von Befragten, die
0 bis 2 traumatische Erfahrungen erlebt hatten bei 2 % und bei jenen mit 8 bis 18
traumatischen Erlebnissen bei 7 % lag. Dieser Anstieg kann als signifikant
bezeichnet werden. Strauss und Mitarbeiter (2010) berichten in einer Untersuchung
mit Displaced Persons und einer Kontrollgruppe ebenfalls von einem positiven
Zusammenhang von Traumaexposition und posttraumatischer Symptomausprigung,
wobei jene mit 7 bis 9 traumatischen Erfahrungen ein sechsfaches Risiko und jene
mit 10 bis 12 traumatischen Erlebnissen ein achtfaches Risiko fiir eine

Posttraumatische Belastungsstorung aufwiesen.

5.5.5 Gewalt vs. andere Kriegstraumata und PTSD

Allwood et al. (2002) treffen in einer Studie mit bosnischen Kindern eine
Unterscheidung zwischen Traumatisierung durch ein Gewalterlebnis und

Traumatisierung durch ein nicht gewaltsames Erlebnis im Krieg. Als



64

Traumatisierungen durch Gewalt werden beispielsweise Ndhe zu Schiissen,
Bezeugen von Mord oder Vergewaltigung, eigene Erfahrung mit Vergewaltigung,
das Bergen von Toten oder Verwundeten, als gewaltlose Kriegstraumata
Umsiedelung, Kalte, Nahrungsmittelknappheit und Angst vor Verhungern

eingeordnet.

Die Ergebnisse demonstrieren, dass jene untersuchten Kinder, die beide Arten von
traumatischen Erlebnissen erfahren hatten, an einem signifikant h6herem Ausmalf} an
PTSD Symptomen litten. Kinder, die nur Gewalttraumata ausgesetzt waren, zeigten
keinen Unterschied in der PTSD Symptomatik im Vergleich zu Kindern, die
nichtgewaltsame Traumata erlebt hatten (Allwood et al., 2002).

Im Grofiteil der wissenschaftlichen Untersuchungen werden vordergriindig
gewaltsame traumatische Erlebnisse im Krieg erhoben und dem Erfragen von nicht
gewaltsamen traumatischen Erlebnissen wenig Bedeutung zugemessen. Strauss und
Mitarbeiter (2010) nennen nicht gewaltsame traumatische Erlebnisse wie das Fehlen
von Wasser, Nahrung, Zuflucht und Krankheit ohne medizinische Versorgung. Das
Fehlen von Essen und Medizin wird weiters in einer Untersuchung von Ai et al.
(2002) erfragt. Teegen und Cizmic (2003) gehen darauf ein, dass die Hélfte der
Stichprobe von pflegebediirftigen alten Menschen berichten, Hunger am eigenen
Leib erfahren zu haben. Studien zu nicht gewaltsamen Traumen wie Umsiedelung
(Glaesmer, et al., 2010; Kuwert et al., 2007; Kuwert und Feyberger, 2007; Maercker
et al., 2008) werden im Kapitel 5.6.3 behandelt.

5.6 Kiriterium A - in unterschiedlicher Qualitat

Als stirkster Pradiktor fiir posttraumatische Symptome wird von Strauss und
Mitarbeiter (2010) die Verletzung von Menschenrechten, wie beispielsweise Folter,
Vergewaltigung und Verschleppung berichtet. Bramsen und Ploeg (1999) berichten

Ergebnisse einer Untersuchung mit niederlindischen Uberlebenden des Zweiten
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Weltkrieges, die darauf hinweisen, dass Verfolgte in Europa und Asien, gefolgt von
Militdrveteranen und Widerstandskdmpfern die hochsten Raten fiir eine

Posttraumatische Belastungsstorung aufwiesen.

Im Folgenden wird einzeln auf Menschengruppen, die im Zweiten Weltkrieg und in
der Nachkriegszeit Opfer von schweren Traumatisierungen geworden sind,
eingegangen. Die folgenden Gruppen - Opfer sexualisierter Kriegsgewalt, Opfer von
schweren Luftangriffen, Vertriebene und Fliichtlinge, Betroffene von direkten
Kriegshandlungen und Kampf, Kriegsgefangene und Mitglieder des Widerstandes -

werden vorwiegend anhand von ausgewéhlten Studien behandelt.

5.6.1 Sexualisierte Kriegsgewalt

Vergewaltigung und sexueller Ubergriff kénnen massive Erniedrigung und
Demiitigung auslosen und fiir weibliche Opfer eines Krieges, zu den erlebten
Extrembelastungen entstanden durch Krieg, eine zusitzliche Traumatisierung
darstellen (Hauser & Joachim, 2003). Opfer sexueller Kriegsgewalt miissen die
spezifischen Folgen der Vergewaltigung an sich und dariiber hinaus noch multiple
Kriegstraumata, wie beispielsweise Heimatverlust, Bombenkrieg oder Verlust von

Angehorigen, erleben.

Obwohl die hohen Fallzahlen von Vergewaltigungen am Ende des Zweiten
Weltkrieges bekannt sind, gibt es zu den Spatfolgen fiir die heute dlteren Frauen und
aus den Vergewaltigungen hervorgegangenen Kindern wenig wissenschaftliche
Erkenntnisse (Kuwert & Freyberger, 2007). Kuwert, et al. (2010) untersuchten
27 Frauen, die am Ende des Zweiten Weltkrieges vergewaltigt wurden und stellten

bei 19 % eine vollausgebildete und bei 30 % eine partielle PTSD fest.

Eine Studie mit 68 bosnischen Frauen, die im Krieg im ehemaligen Jugoslawien

Opfer von Vergewaltigungen wurden, zeigt erschreckende Ergebnisse. 44 der
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befragten Frauen wurde mehr als einmal und ein Grofteil von verschiedenen Tétern
vergewaltigt. 21 Frauen wurden jeden Tag wéhrend ihrer Gefangenschaft Opfer von
sexuellen Ubergriffen und fast ein Drittel der Frauen musste unter Zwang Ubergriffe
auf andere Frauen, wie ihre Miitter, Schwestern oder Nachbarinnen, mitansehen. Der
GroBteil der Frauen erlebte wihrend den Ubergriffen verbale Drohungen oder
physische Folter, wie schlagen, Schnitte, wiirgen oder Verbrennungen. Die Hilfte
berichtete von betrunkenen Tatern. 29 der Opfer wurden durch die Vergewaltigung
schwanger. Bei 21 Frauen wurde eine Posttraumatische Belastungsstorung

festgestellt (Loncar et al., 2006).

Zusammenfassend zeigen diese Ergebnisse, dass sexualisierte Kriegsgewalt, oft als
Werkzeug und Waffe in der Kriegsfithrung genutzt und auch in den Kriegen der
letzten Jahre, beispielsweise in Afrika, Osteuropa oder Asien, dramatische Ausmalle
erreichte (Gingerich & Leaning, 2004), schwere Langzeitschddigungen hinterlésst

und tiefe Wunden fiir die psychische Gesundheit der Opfer hervorrufen kann.

5.6.2 Schwere Luftangriffe

Wie oben schon erwihnt, zdhlt Ausgebombtsein und Bombenangriffe zu den
hdufigst genannten Traumatisierungen durch Krieg (vgl. Glaesmer et al., 2010;
Maercker et al, 2008, Teegen und Cizmic, 2003; Teegen & Handwerk, 2006;). Heuft
und Mitarbeiter (2007) berichten, dass von 776 vor 1946 geborenen Personen 20.7 %

ausgebombt wurden.

Maercker et al. (1999) befassten sich mit der Untersuchung von Opfern der Dresdner
Bombennacht. Es wurden 47 Personen im Alter von 57 bis 95 Jahren befragt, wobei
die Studienteilnehmer multiple traumatische Erfahrungen durch die Bombennacht
berichteten. Beispiele fiir traumatische Erlebnisse waren eigene Lebensgefahr,
korperliche Verletzung und Verlust von Angehorigen oder Freunden. Bei 4.3 %

konnte eine Posttraumatische Belastungsstorung diagnostiziert werden. Als
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Kennzeichen, das am hochsten mit Symptomen einer Posttraumatischen
Belastungsstorung assoziiert war, konnte die Ndhe zu den Bombenabwiirfen

ausgemacht werden.

5.6.3 Vertreibung/Flucht/Umsiedelung

In einer Studie von Kuwert und Feyberger (2007) beschreiben 86 % der Personen,
die eine Vertreibung erfahren hatten, diese als traumatisierende Erfahrung. Als
besonders belastend werden von den Opfern lebensgefdhrliche Bombardierungen der
Fliichtlingstrecks, ~ Verlust von  Familienangehdrigen,  Uberfille  und
Vergewaltigungen beschrieben. Bei fiinf % der Stichprobe wurde eine
vollausgepragte PTSD und bei weiteren 25 % eine partielle PTSD festgestellt
(Teegen & Meister, 2000).

Strauss und Mitarbeiter (2010) stellten in ithrer Untersuchung Displaced Persons im
Zweiten Weltkrieg einer Kontrollgruppe gegeniiber. Die Ergebnisse zeigen, dass in
der Gruppe der Displaced Persons durchschnittlich 4.5 und in der Kontrollgruppe 2.5
traumatische Erlebnisse berichtet wurden. Signifikante Unterschiede ergaben sich in
den traumatischen Erlebnissen Fehlen von Wasser, Nahrung und Zuflucht,
erzwungene Trennung von Familienmitgliedern, Kampfsituationen, Krankheit ohne
medizinische Versorgung, Nah-Tod-Erfahrungen und die Ermordung von Fremden.
Unterschiede ergaben sich auch beziiglich der Quantitit der PTSD
Symptomauspriagung zwischen den Gruppen, wobei die Gruppe der DP’s signifikant

mehr an Symptomen litt.

At et al. (2002) berichten, dass 60.5 % einer Stichprobe von Fliichtlingen aus dem
Kosovo eine PTSD aufwiesen. Die Befragten erzdhlten im Mittel 15 traumatische
Erlebnisse, welche von Evakuierung, Erfahrungen im Fliichtlingscamp, Fehlen von

Essen und Medizin bis zur Trennung oder Tod von geliebten Menschen reichte.
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Hohere PTSD Raten zeigten Zusammenhdnge mit einer hoéheren Frequenz von

erlebten traumatischen Erfahrungen.

5.6.4 Direkte Kriegshandlungen und Kampf

Soldaten im Krieg sind verschiedensten traumatischen Erlebnissen ausgesetzt, wie
beispielsweise dem Sterben von Kameraden oder Freunden, der direkten Begegnung

mit dem Feind, Beschuss, eigene Verletzung oder Gefangennahme.

Kindersoldaten im Zweiten Weltkrieg, damals 9 bis 17 Jahre alt, berichteten von
direkten Kampfhandlungen, traumatischen FErlebnissen in Gefangenschaft,
Miterleben des Todes eines Kameraden, eigenen Verletzungen und Bezeugen von

Verbrechen der Nationalsozialisten (Forstmeier et al., 2009).

Es wurden signifikante Beziehungen zwischen dem Erleben von Kampthandlungen
und PTSD (Hunt & Robbins, 2010; Schnurr & Spiro, 1999) gefunden. Dohrenwend
und Mitarbeiter (2004) berichten in ihrer Studie mit Veteranen des Vietnamkrieges
iiber zweifach erhohte PTSD Raten von Soldaten, die mehr Kampferfahrungen, unter
anderem direkte Beteiligung an Kampfoperationen und das Erleben von feindlichem
Beschuss, als Soldaten, die eine geringe Erfahrung mit direkter Kriegseinwirkung
erlebt hatten. Pizarro, Silver und Prause (2006) fanden in einer Stichprobe
amerikanischer Biirgerkriegsveteranen heraus, dass, je fter eine Person den Tod von
Kameraden miterlebte und je jlinger sie beim Eintritt in den Kriegsdienst war, desto

mehr physische und psychische Symptome wurden berichtet.

Eine Studie mit 2 677 National Guard Soldiers, welche im Irak eingesetzt waren,
zeigt, dass die Pridiktoren fiir eine hohere Ausprdgung von traumatischen
Symptomen neben demographischen Variablen, wie weibliches Geschlecht und
Alter, die Partizipation in direkten Kampthandlungen, Miterleben von Explosionen

und gefahrliche Verletzungen darstellen (Ferrier-Auerbach, Erbes, Polusny, Rath &
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Sponheim, 2010). Hunt & Robbins (2010) fanden einen signifikanten Einfluss des
militdrischen Ranges auf die PTSD Symptomatik. Jene die hdhere Rénge

bekleideten, zeigten weniger psychologischen Stress.

5.6.5 Kriegsgefangenschaft

Friithere Kriegsgefangene stellen eine gefdhrdete Personengruppe durch ihre

Kampferlebnisse, die Gefangennahme und die Gefangenschaft dar.

In einer Untersuchung von Engdahl et al. (1997) von 262 U.S. Gefangenen im
Zweiten Weltkrieg und Korea Krieg, deren Gefangennahme zwischen einem und
46 Monaten andauerte, zeigte, dass rund die Hilfte der Befragten die Kriterien fiir
eine lifetime PTSD erfiillten und rund 29 % an einer aktuellen Posttraumatischen
Belastungsstorung litten. Kampferfahrungen, Gewichtsverlust, das Erleben von
Schldgen und Folter wihrend der Gefangenschaft hatten signifikant positive
Zusammenhdnge mit der Entwicklung einer Posttraumatischen Belastungsstorung. Je
jiinger die Personen bei Gefangennahme waren, desto eher wurde eine PTSD
diagnostiziert. In einer Nachfolgeuntersuchung zwei Jahre spiter zeigen die Autoren,
dass die Stdrke des traumatischen Erlebnisses wiahrend der Gefangenschaft der beste
Pradiktor fiir eine Posttraumatische Belastungsstorung ist (Gold, Engdahl, Eberly,
Blake, Page & Frueh, 2000).

Solomon und Dekel (2007) kommen zu &hnlichen Ergebnissen. 23 % der befragten
israelischen Kriegsgefangenen im Yom Kippur Krieg im Jahr 1973 und
vergleichsweise dazu nur vier % der Kontrollgruppe erfiillten die Kriterien fiir eine
Posttraumatische Belastungsstorung. Ehemalige Kriegsgefangene zeigten in allen
PTSD Symptomklassen signifikant hohere Auspriagungen. Auch Kang et al. (2006)
unterstiitzen diese Ergebnisse und berichten ein signifikant erhohtes Risiko fiir

Posttraumatische Belastungsstorungen bei Kriegsgefangenen.
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Hunt und Robbins (2010) konnen jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen
Kriegsgefangenen und nicht Kriegsgefangenen feststellen. Auch keine Unterschiede

zwischen Kriegsgefangenen in Europa oder im Fernen Osten werden berichtet.

5.6.6 Widerstand

Den Mitgliedern des Widerstandes gegen die Nazidiktatur im Zweiten Weltkrieg
wird in den Untersuchungen zum Thema Spétfolgen des Zweiten Weltkrieges wenig
Aufmerksamkeit beigemessen. Einzig Bramsen und Ploeg (1999) zeigen, dass
Widerstandskdmpfer eine PTSD Prédvalenz von 3.8 aufwiesen. Im Mittel wurden von

den 384 befragten Tétigen im Widerstand, 6.3 traumatische Erlebnisse berichtet
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6 Kinder im Krieg (verfasst von Daniela Strasser)

Dieser Abschnitt wurde von Daniela Strasser verfasst und ist auch in den

Diplomarbeiten von Schiller (2011) und Strasser (2011) enthalten.

6.1 Einleitung

Da die iltere Generation in Osterreich den Zweiten Weltkrieg meist als Kleinkind,
Kind oder Jugendliche/r erlebt hat, wird dem Thema Kinder und Krieg ein
gesondertes Kapitel gewidmet. Im Speziellen wird das Konzept der sequentiellen
Traumatisierung nach Keilson (1992, 1999) erklirt und verschiedenste
Auswirkungen von Krieg auf Kinder dargestellt. AbschlieBend wird auf die aktuelle

Situation von Kindern in Krisengebieten in unserer Zeit eingegangen.

6.2 Das Konzept der sequentiellen Traumatisierung

Keilson (1992, 1999) untersuchte die Langzeitfolgen der Traumatisierung von
Kindern durch den Krieg, wobei er seine Ergebnisse besonders auf Studien mit
iiberlebenden Opfern des Holocaust stiitzt. Obwohl das unvorstellbar erfahrene Leid
der jidischen Bevolkerung durch die NS-Verfolgung im Zweiten Weltkrieg
keineswegs angezweifelt oder mit anderen Menschen, die den Zweiten Weltkrieg
miterlebt haben, gleichgesetzt werden kann, kénnen Keilsons Ergebnisse auch fiir die

Kriegsgeneration interessante Erkenntnisse liefern.

Keilsons (1999) Untersuchungen dokumentieren Beziehungen zwischen dem Alter,
in dem die Traumatisierung stattfand, der Schwere der Traumatisierung und den
Personlichkeitsstorungen im Erwachsenenalter. Im Zuge seiner Untersuchungen

teilte Keilson die Nazi-Verfolgung in drei Phasen ein:
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* Die erste traumatische Sequenz (Vorkriegsperiode) beinhaltet die feindliche
Besetzung und den beginnenden Terror gegen die jiidische Bevolkerung.

* Die zweite traumatische Sequenz (Kriegsperiode) ist gekennzeichnet durch die
direkte Verfolgung, Deportation von Eltern und Kindern, beziehungsweise
Trennung von Mutter und Kind, Versteck in improvisierten
Kriegspflegefamilien, Aufenthalt in Konzentrations- und Vernichtungslagern.

* Die dritte traumatische Sequenz bezieht sich auf die Zeit nach dem Krieg

(Nachkriegsperiode).

Keilson stellte fest, dass die Nachkriegszeit fiir die iiberlebenden Kinder im
Erwachsenenalter ~ betrdchtlichere  und  folgenschwerere = psychologische
Auswirkungen hatte, als die Kriegsperiode an sich. Wer in dieser Zeit eine
Fortsetzung der Stigmatisierung, mangelnde Unterstiitzung und Ausgrenzung erfuhr,
leidet dadurch stdarker an den Folgeerscheinungen der PTSD als jene, die in ein

freundliches und stiitzendes Milieu zuriickkamen (Keilson, 1992).

Diese Zusammenhidnge wurde von Hal-van Raalte, 1Jzendoorn und Bakermans-
Kranenburg (2007) untersucht. Insgesamt wurden 203 Uberlebende des Holocaust,
geboren zwischen 1935 und 1944, hinsichtlich verschiedener Faktoren befragt. Im
Vergleich von Holocaust-Uberlebenden mit und ohne PTSD, berichtete jene Gruppe
der Uberlebenden mit PTSD iiber eine schlechtere Qualitit der Versorgung und
Obhut nach dem Krieg. Alter, der Verlust von Eltern oder ob die Befragten
iiberhaupt Erinnerungen an den Krieg hatten, hatte keinen signifikanten Einfluss.
Diese Ergebnisse konnen als Untermauerung des Konzeptes der sequentiellen

Traumatisierung herangezogen werden.

6.3 Auswirkungen fiir betroffene Kinder

Radebold (2008) unterscheidet drei zentrale Beschddigungen fiir Kinder im Krieg:
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* Trennungen und Verluste von wichtigen Bezugspersonen
* Gewalterfahrungen und

* Verlust von Sicherheit, Geborgenheit und Heimat

Lis-Turlejska, Plichta, Luszcynska & Benight (2008) in einer Untersuchung mit
jidischen und nicht-jiidischen Befragten wiederum kommen zu dem Ergebnis, dass
der Verlust der Eltern das Risiko fiir eine Posttraumatische Belastungsstorung
verstirkt. Der Effekt des Verlustes der Eltern zeigte einen hoheren Einfluss auf die
Auswirkungen im hohen Alter als die Nationalitdt. Darunter ist zu verstehen, dass
nicht jiidische oder nicht-jiidische Abstammung, sondern die Erfahrung vom Verlust

der Eltern fiir spitere Beeintrachtigungen entscheidend ist.

Die Folgen des Krieges konnen fiir Kinder oft viel stirker sein, da Kinder auf andere
Menschen angewiesen sind. Nach einer Traumatisierung wird der Trost und die
Zuwendung der Eltern oder anderer Bezugspersonen ersehnt, diese sind jedoch im
Krieg umgekommen, verletzt oder damit beschiftigt, die Familie vor dem heillosen
Zustand des Krieges zu schiitzen. Die Auffangnetze fiir traumatisierte Kinder in
Friedenszeiten stehen nicht zur Verfiigung (Riedesser, 2006). Selbst traumatisierte
Eltern sind oft nur eine unzureichende Unterstiitzung bei der Verarbeitung des
Erlebten. Krieg, Vertreibung, Flucht, Zerstorung, Gewalt und Tod konnen tiefe
seelische Wunden bei Kindern hinterlassen und das kindliche Sicherheitsgefiihl

erschiittern (Herpertz—Dahlmann, Hahn & Hempt, 2005).

Allwood et al. (2002) untersuchten 791 bosnische Kinder im Alter von 6 bis
16 Jahren. Die Mehrzahl der Kinder erlebte den Tod oder die Verwundung eines
Familienmitgliedes und nahen Schusswechsel, wobei viele der Kinder mehreren
Extrembelastungen wihrend einer kurzen Zeit ausgesetzt waren. 41 % der Kinder

wies eine Posttraumatische Belastungsstorung auf.
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6.4 Aktuelle Situation

Das Thema Kindheit im Krieg hat nichts an Aktualitit verloren und ist nicht nur
wichtig fiir die #ltere Generation in Osterreich, die im Krieg aufgewachsen ist. Laut
Unicef sind in unserer Zeit 90 % der Opfer eines Krieges zivile Personen, davon sind
80 % Frauen und Kinder (Unicef, 2007). In einem Unicef Grundsatzpapier (2000)
heif}t es:

die Hauptlast der bewaffneten Konflikte der Gegenwart tragen die
Familien.... Kinder leiden nicht nur, weil sie der verwundbarste Teil einer
Zivilbevolkerung im Kriegsfall sind. In der Beschaffenheit der heutigen

Kriege ist ein Angriff auf die Kindheit an sich mit eingeschlossen. (S. 2)

Beispiele dafiir sind, dass eine Million Kinder im vergangenen Jahrzehnt einen oder
beide Elternteile im Krieg verloren hat, fiinf Millionen Kinder wurden verletzt oder
verstimmelt. Die Konflikte im Nahen Osten bedeuten fiir iiber eine Million Kinder
ein Leben im dauerhaften seelischen Ausnahmezustand. Allein in Afrika sind

120 000 Kindersoldaten im Einsatz (Unicef, 2002).

Bediirfnisse und Rechte der Kinder auf Uberleben, Schutz vor Missbrauch und
Ausbeutung, Recht auf Nahrung, Wasser und Gesundheit werden vor allem im
Kriegszustand verletzt. Daher ist gerade im Krieg der Schutz der Kinder und

Jugendlichen ein wichtiges Anliegen.
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7 Protektive (Resilienz) Faktoren und Risikofaktoren der

PTSD (verfasst von Daniela Wintner)

7.1 Einleitung

In der Literatur zeigt sich, dass traumatische Erfahrungen keine Seltenheit sind. Eine
Studie von Kessler et al. (1995) in der eine Erhebung an repridsentativen
Bevolkerungsgruppen im Alter von 18-60 Jahren durchgefiihrt wurde, ergab, dass die
Mehrheit aller untersuchten Personen mindestens einmal im Laufe ihres Lebens mit
einem traumatischen Erlebnis konfrontiert wurden. Bei der Mehrheit der Betroffenen
treten im Anschluss an das Trauma Symptome wie Schreckhaftigkeit, Vermeidung
traumarelevanter Reize und/oder ungewollte bedriickende Erinnerungen auf.
Ublicherweise treten diese Symptome jedoch nur voriibergehend auf und Betroffene
iiberstehen traumatische Ereignisse ohne daran zu erkranken (Maercker & Michael,
2009; Teegen & Cizmic, 2003).

Es zeigt sich, dass sich eine Posttraumatische Belastungsstorung nur bei einem sehr
kleinen Teil der Menschen entwickelt. Das weist darauthin, dass ein traumatisches
Ereignis allein nicht immer fiir die Entstehung einer Posttraumatischen
Belastungsstorung verantwortlich sein muss und es eine Vielzahl an beeinflussenden
Faktoren gibt welche sich positiv, oder aber auch negativ auf die Traumabewéltigung

auswirken konnen (Teegen & Cizmic, 2003).

7.2 Resilienz

In der psychosozialen Literatur versteht man unter dem Begriff Resilienz einen
Prozess der erfolgreichen Anpassung an, Not und Trauma, Tragddien, Androhungen
von Leid und Einfliissen von Stress. Resilienz stellt in gewisser Weise einen
Mediator dar, welcher erkldrt, dass sich psychische FErkrankungen nach

traumatischen Ereignissen nicht immer entwickeln miissen (Yehuda & Flory, 2007).
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Bonanno (2004) definiert Resilienz folgendermal3en:

Resilience to loss and trauma pertains to 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. (S. 20)

Somit bedeutet Resilienz vereinfacht gesagt, die Fahigkeit von Erwachsenen eine
stabile Funktionsfdhigkeit auch nach traumatischen Ereignissen beizubehalten.

Folglich weist das Konzept der Resilienz ein Gegengewicht zu der Sichtweise, dass
traumatische Belastungen mit negativen Folgen einhergehen, auf (Yehuda & Flory,

2007).

Als in der Psychologie der Begriff Resilienz auftauchte, kam es zu einer
Verdanderung der gewohnten Sichtweise (Wasner, 2008). Lange Zeit dominierte in
der Gesundheitsforschung die klassische pathogenetische Forschungsrichtung,
welche Ursachen sucht, die fiir die Entstehung einer Krankheit verantwortlich sind
und Risikofaktoren zu identifizieren versucht, die diese Krankheit aufrechterhalten
bzw. begiinstigen. Folglich richtet man dabei die Aufmerksamkeit auf negative
Effekte. In neueren Ansétzen verschiebt sich der Blickwinkel auf Ressourcen und
protektive Faktoren, die einen Menschen trotz einwirkender Belastungen gesund

halten und zur Gesundheit beitragen konnen (Hammelstein & Reimann, 2006).

Die Resilienzforschung beschiftigt sich daher mit der Frage, warum Personen trotz
widriger Lebensumstinde gesund bleiben, wohingegen andere Personen unter selben
Bedingungen krank werden (Bender & Losel, 1998).

Das Konzept der Resilienz weist Ahnlichkeiten mit dem Salutogenese Konzept von

Aaron Antonovsky (1987) auf, welches als einer der bekanntesten, an individuellen
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Ressourcen und Schutzfaktoren orientierten Ansitze gilt und die Notwendigkeit der
intensiven Ausrichtung von Fragen zur psychisch gesunden Entwicklung betont. Der
Fokus soll somit auf schiitzende Faktoren und Ressourcen gerichtet werden (Bender

& Lésel, 1998).

7.2.1 Resilienz in Bezug zu Trauma und PTSD

Der GroBteil der Forschung iiber posttraumatische Belastungsstorung fokussiert sich
auf die Untersuchung von Variablen, den Risikofaktoren, die PTSD aufgrund eines
Traumas begriinden, trotz der Tatsache dass die meisten traumatisierten Menschen

keine PTSD entwickeln (Hoge, Austin & Pollack, 2007).

Obwohl traumatische Erlebnisse bei einem Teil der Betroffenen zu schweren
Belastungen fiihren, scheint es auch Betroffene zu geben welche sich schneller
erholen, ohne ersichtlichen Beeintrdchtigungen in ihrer Funktionsfdhigkeit

(Bonanno, 2004; King et al., 1998).

In jiingerer Zeit wurde der Begriff Resilienz im Kontext von akuten Traumen wie
zum Beispiel Kampfhandlungen, Angriffen, Unfillen oder Naturkatastrophen
verwendet. In diesem Zusammenhang sind resiliente Personen diejenigen, die zwar
ein Trauma erleben aber darauf keine PTSD entwickeln (Hoge, Austin & Pollack,

2007).

Hoge, Austin und Pollack (2007) sind der Meinung, dass Resilienz in
Zusammenhang mit PTSD, personliche, psychologische und biologische Variablen,
welche gegen die Entwicklung von psychischen Erkrankungen schiitzen sollen,

inkludiert.

Ein wesentlicher Punkt ist, dass obwohl resiliente Personen in ihrem korperlichen

und emotionalen Erleben kurzfristig einige Verdnderungen wahrnehmen konnten,
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sind ihre Reaktionen auf ein traumatisches Ereignis in der Regel relativ kurz und
behindern ihre Funktionsfdhigkeit zu keinem erheblichen MaBe. So berichten
resiliente Personen iiber wenige oder iiberhaupt keine psychischen Symptome und
verfligen auch weiterhin iiber die Fihigkeit, ein selbsterfiillendes Leben zu leben und
neue Aufgaben und Erfahrungen begeistert anzunehmen (Bonanno, Galea,

Bucciarelli & Vlahov, 2007).

Studien haben festgestellt dass vor allem wahrgenommene soziale Unterstiitzung mit
einer hoheren Resilienzausprigung verbunden ist (King, Keane, Fairbank und

Adams, 1998; Pietrzak, Johnson, Goldstein, Malley und Southwick, 2010).

So zeigten King, Keane, Fairbank und Adams (1998), an Vietnam Veteranen, dass
die in ihrer Studie verwendeten Resilienzfaktoren, Hardiness und soziale
Unterstiitzung, einen starken Einfluss auf die PTSD-Sympomatik aufweisen und dass
wahrgenommene und strukturelle (z.B. Mitgliedschaft in Organisationen) soziale
Unterstiitzung mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit an PTSD zu erkranken

einhergeht.

Auch Pietrzak, Johnson, Goldstein, Malley und Southwick (2010), untersuchten in
ithrer Studie an Kriegsveteranen, ob protektive Faktoren wie Resilienz und soziale
Unterstiitzung vor PTSD schiitzen. Die Ergebnisse stellten einen negativen
Zusammenhang zwischen Resilienz und PTSD-Symptomatik fest. Personen mit
PTSD wiesen eine geringere Resilienz auf und berichteten iiber geringere soziale

Unterstiitzung als Personen ohne PTSD.

Anhand der Ergebnisse einer Untersuchung von Gold et al. (2000) an ehemaligen
Kriegsgefangenen des 2. Weltkrieges und des Korea Krieges ldsst sich sagen, dass
u.a. die Resilienzfaktoren (Bildung und Alter wéhrend des Krieges) die besten

Préadiktoren fiir aktuelle PTSD-Symptome darstellten.
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7.3 Psychologische Modelle

Im folgenden Abschnit werden zwei Modelle vorgestellt die sich mit den Ursachen
fiir Traumafolgestorungen beschéftigen. Sowohl das soziale Fazilitationsmodell
(Maercker, 2009) als auch das multifaktorielle Rahmenmodell (Maercker, 2003)
fihren Faktoren auf, welche den Verlauf und die Entstehung einer PTSD

entscheidend beeinflussen konnen.

7.3.1 Soziales Fazilitationsmodell

Die Hauptaussage dieses Modells ist, dass sowohl die Entwicklung als auch der
Verlauf einer PTSD stark durch zwischenmenschliche und eigene auf die Umwelt
bezogene Gefiihle und Gedanken beeinflusst wird. Das Modell begriindet sich vor
allem durch die Ergebnisse der Metaanalyse von Brewin, Andrews und Valentine
(2000), die soziale Unterstiitzung als wichtigsten Priadiktor in der PTSD-

Symptomatik identifizierten.

Maercker (2009) betont zum einen die Wichtigkeit der Umweltfaktoren. Denn allein
die Tatsache, ob es sich um ein man-made oder nature-made Trauma handelt,
beeinflusst den Krankheitsverlauf. Man-made Traumata erschiittern stirker als
Traumata, die aufgrund von Katastrophen oder Unfdllen (nature-made) verursacht
wurden, und die Hiufigkeit nachfolgender PTSD Symptome ist vergleichsweise
grofer (vgl. Friedmann, 2004). Bezogen auf die Reaktionen der Umwelt spielt
soziale Unterstlitzung eine grofe Rolle in der Traumaverarbeitung aber auch
empfundene soziale Anerkennung als Opfer bzw. Uberlebender stellt einen

Schutzfaktor in der Verarbeitung dar (vgl. Maercker & Miiller, 2004).

Weiters sind nach Maercker (2009) bei traumatisierten Personen die Gedanken und
Geflihle bezogen auf ihr Umfeld bei der Verarbeitung wichtig. Traumatisierte

erleben die Welt nach dem Trauma oft als ungerecht und feindselig. Fiihlen sich
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traumatisierte Personen von ihrem Umfeld ausgeschlossen fiihrt dies zu negativen
Auswirkungen beziiglich ihres Bewdiltigungsverhaltens. Wohingegen sich zum
Beispiel die Moglichkeit liber das Trauma zu sprechen (Disclosure) positiv auf ihr
Bewiltigungsverhalten auswirkt.

Eine zusitzliche wichtige Rolle spielen eigene Gefiihle der Traumatisierten, wie
Scham oder Arger bei der Traumaverarbeitung. Lang anhaltender Arger, welcher bei
Traumatisierten oft zu finden ist, vergrofert ihre Bewéltigungsprobleme (Maercker,
2009).

Dariiber hinaus beeinflussen auch soziale Komplikationen, wie zum Beispiel
Scheidungen, Bildungsabbriiche oder Arbeitsprobleme die Entstehung und den
Verlauf einer PTSD (Maercker, 2009).

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass in diesem Modell vor allem die Faktoren
soziale Unterstilitzung, soziale Anerkennung und die Moglichkeit zur Offenlegung
traumatischer Erfahrungen die PTSD-Symptomatik erleichtert. Diese Schutzfaktoren

werden im Kapitel 8 ndher erldutert.

7.3.2 Multifaktorielles Rahmenmodell

Ein weiteres bekanntes Modell innerhalb der Entstehung von Traumafolgestérungen
ist das Multifaktorielle Rahmenmodell von Maercker (2003). Es beschéftigt sich mit
der Frage, warum es nur bei einem Teil der traumatisierten Personen zum
Ausbrechen einer Posttraumatischen Belastungsstérung und zu seelischen Einbuflen
kommt, wihrend ein anderer Teil vollkommen schadenfrei davonkommt. Sein
Modell zeigt, dass es bestimmte Faktoren gibt, die verantwortlich dafiir sind ob

traumatisierte Personen psychische Auffélligkeiten entwickeln oder nicht.
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Das Modell nach Maercker (2003) enthélt fiinf dtiologische Faktoren:
* Risiko- bzw. Schutzfaktoren
* Ereignisfaktoren
* Aufrechterhaltungsfaktoren
¢ gesundheitsfordernde Faktoren und

* posttraumatische Prozesse

Risiko- und Schutzfaktoren:
Brewin et al. (2000) hatten folgende Priadiktoren identifiziert:

e frithere traumatische Erlebnisse (z.B. in der Kindheit)
* niedriges Bildungsniveau und geringe Intelligenz
* weibliches Geschlecht

* junges Alter zum Moment der Traumatisierung

Ereignisfaktoren:

* Schwere des Traumas (Traumadauer, Schadensausmal, Verletzungsgrad,

Anzahl der Toten)

* Initiale Reaktionen (vor allem die Fahigkeit sich nicht aufzugeben ist

wichtig um die Folgen einer PTSD gering zu halten)

Aufrechterhaltungsfaktoren:
* vermeidender Bewailtigungsstil (Jeder Gedanke und jedes Gefiihl das mit

dem Trauma in Verbindung steht wird vermieden)
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* kognitive Verdnderungen (verdnderte Anschauungen und Einstellungen
gegentiber sich selbst und gegeniiber der Welt sowie Selbstvorwiirfe und

Schuldgefiihle)

Gesundheitsfordernde Faktoren bzw. Schutzfaktoren:
Nach Maercker (2003) wirken sich folgende Faktoren positiv auf die Bewaltigung

von Belastungen aus:

* Kohédrenzsinn
* soziale Anerkennung

e Disclosure

Posttraumatische Prozesse und Resultate

Der letzte Teil des multifaktoriellen Rahmenmodelles beinhaltet die verschiedenen
posttraumatischen Prozesse und Resultate. Mogliche Konsequenzen einer
Traumaeinwirkung konnen beispielsweise psychische  Stérungen (PTSD,
Angststorungen, depressive Storungen, dissoziative Storungen, etc.) sein. Ebenso
kann es zu psychosozialen Verdnderungen (z.B. Karrierebriiche, Trennungen,

Erziehungsschwierigkeiten, etc.) kommen (Maercker, 2003).

Posttraumatische Reifung (Posttraumatisches Wachstum)

Ein weiteres wichtiges Resultat bei traumatisierten Personen ist mit personlichen

Reifungsprozessen verbunden.

Posttraumatische Reifung resultiert aus der Auseinandersetzung mit traumatischen
Erlebnissen. Bei den Betroffenen werden die Folgen der Auseinandersetzung als
positiv erlebt und als Chance fiir weitere personliche Entwicklung angesehen. Die

daraus resultierenden wahrgenommenen Verdnderungen gehen mit einer neuen
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positiven Sichtweise gegeniiber der Welt und einer allgemein positiver erlebten
Verdanderung des Selbst einher und werden als Wachstumsprozesse empfunden

(Fooken, 2009; Zollner, Calhoun & Tedeschi, 2006).

7.4 Beeinflussende Faktoren von Entstehung und Aufrechterhaltung

einer PTSD

Im Vergleich zu anderen psychischen Erkrankungen ist die Posttraumatische
Belastungsstorung an die Voraussetzung gebunden, dass eine Ursache fiir die
Erkrankung, das erlebte Trauma, als wichtiges Kennzeichen zur Definition
dazugehort. Neben diesem Kennzeichen existieren allerdings eine Reihe weiterer
Faktoren, welche fiir die Entwicklung wund Aufrechterhaltung einer
Posttraumatischen Belastungsstorung entscheidend sind (Maercker & Michael,

2009).

Das Augenmerk soll dabei nicht nur auf die Schwere des Traumas (Maercker, 2003)
oder auf die Traumaart (Friedmann, 2004) gerichtet werden, sondern auch auf
Faktoren, die sich negativ auf die Traumabewiltigung auswirken koénnen
(Risikofaktoren) und dadurch eine Entwicklung einer PTSD begiinstigen. Daneben
ist es wichtig protektive Faktoren (Schutzfaktoren) bzw. Schliisselfaktoren der
Resilienz zu identifizieren, welche bei der Bewiltigung von traumatischen
Erlebnissen unterstiitzend waren. Denn nicht jeder der ein traumatisches Erlebnis

erfuhr, entwickelte als Folge eine PTSD (Maercker, 2003).

Die Identifizierung von Resilienzfaktoren konnte sicherlich wichtige Erkenntnisse
liefern, wie Resilienz und Bewiltigung von traumatischen Ereignissen gefordert

werden konnen (Yehuda & Flory, 2007).
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In den nichsten zwei Kapiteln soll nun ein Uberblick iiber aktuelle
Studienergebnisse gegeben werden, die sich vor allem auf die Risiko- und
Schutzfaktoren der Betroffenen in Folge einer Kriegstraumatisierung beziehen. Die
meisten Studien befassen sich mit den Spitfolgen bei Kriegsveteranen aus dem
Vietnam- und 2.Weltkrieg. Es wurde aber auch Literatur zu ehemaligen,
Bombenopfern (Maercker et al., 1999), politisch Inhaftierten (Gébler et al., 2008),
Fliichtlingen (Teegen & Meister, 2000), Frontkrankenschwestern (Teegen &
Handwerk, 2006) und Kriegsgefangenen (Gold et al., 2000) beriicksichtigt. Neben
dem amerikanischen Sprachraum existieren auch im deutschen Sprachraum Studien

welche sie mit der Untersuchung dieser Thematik befassen.
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8 Protektive Faktoren bei PTSD (verfasst von Daniela
Wintner)

8.1 Allgemeine Definition

Gesundheitsfordernde Faktoren bzw. Schutzfaktoren versetzen Betroffene in die
Lage ihre traumatischen Erlebnisse besser zu verarbeiten bzw. zu integrieren
(Maercker, 2003). Wenn es im Leben zu einer Konfrontation mit einem
traumatischen Erlebnis kommt, versuchen Betroffene dieses Erlebnis und seine
Folgen so gut es geht zu bewiltigen. Von groler Bedeutung bei diesen
Bewiltigungsversuchen sind die vorhandenen Ressourcen bzw. Schutzfaktoren der
jeweiligen Personen, die Betroffenen ermoéglichen sich mit Belastungen effektiv
auseinanderzusetzen und gleichzeitig dazu befdhigen nicht an den belastenden

Einfliissen zu erkranken (Hammelstein & Reimann, 2005).

Folgende Faktoren werden als bedeutend im Bezug zu Traumata gesehen:

8.2 Kohiarenzsinn

Der sense of coherence spiegelt die Sichtweise des Lebens einer Person wider und
beinhaltet die Fihigkeit auf Stresssituationen, unter Anwendung vorhandener
Ressourcen, addquat eingehen zu konnen. Damit ist eine globale Ausrichtung
gemeint, um das Leben als strukturiert, kontrollierbar und sinnvoll anzusehen

(Eriksson & Lindstrom, 2005).

Personen, welche {iber ein stark ausgepriagtes Kohédrenzgefiihl verfiigen, betrachten
aufgrund ihrer Grundanschauung, das eigene Leben und Handeln als innerlich

zusammenhédngend und sinnvoll (Maercker, 2009).
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Nach Antonovsky (1997) setzt sich der Kohdrenzsinn aus drei Komponenten

zuSsammen:

1. Verstehbarkeit: Damit ist gemeint, dass eine Person ihre Umwelt als
verstehbar einschitzt und auch mit unerwarteten Situationen umgehen kann.

2. Bewiiltigbarkeit bzw. Handhabbarkeit: Darunter versteht man, dass eine
Person iiber eine gewisse Anzahl an Ressourcen verfligt um Anforderungen
und Schwierigkeiten bewéltigen zu konnen.

3. Sinnhaftigkeit: Dieser motivationalen Komponente wird besondere
Beachtung in Bezug auf die Stirke des Kohédrenzerlebens geschenkt. Das
heiflt, dass Personen ihr Leben als sinnvoll betrachten und aus
Schwierigkeiten lernen konnen und es sich sozusagen lohnt sich mit

schwierigen Situationen auseinanderzusetzen.

Personen, die ihr Leben und die Welt in der Regel als sinnvoll betrachten, sind besser
in der Lage an ihren traumatischen Erlebnissen zu wachsen und einen Sinn darin zu

finden (Forstmeier et al., 2009).

Kuwert, Knaevelsrud, Rosenthall, Dudeck, Freyberger und Spitzer (2008) betrachten
das Kohérenzgefiihl als eine Bewaltigungsfahigkeit, die Personen robuster gegeniiber

potenziell traumatischen Stressoren macht.

Nach Maercker (2003) konnen Personen mit einem hohen Kohérenzsinn, aufgrund
ihrer individuellen Weltanschauung, traumatische Ereignisse besser verarbeiten (vgl.

Kuwert et al., 2007, 2008).

In einer weiteren Studie von Kuwert et al. (2007) wurde das Kohérenzgefiihl als
protektiver Faktor in der Verarbeitung traumatischer Erlebnisse bestétigt. Bei ihrer
Untersuchung an ehemaligen deutschen Kindersoldaten des 2.Weltkrieges erzielten

diese signifikant hohere Werte als die Vergleichsgruppe, was darauf schlieen lésst,
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dass das Kohérenzgefiihl ein protektiver Faktor in der Verarbeitung traumatischer

Erlebnisse ist und die Menschen stirker gegeniiber traumatischer Einfliisse macht.

Teegen und Cizmic (2003) konnten in ihrer Untersuchung hinsichtlich des
Kohérenzgefiihls belegen, dass Teilnehmer mit Posttraumatischer Belastungsstérung
iber ein geringeres Kohédrenzerleben und iiber eine geringere Auspragung

salutogenetischer Einstellungen verfiigten als Teilnehmer ohne PTSD.

Hinsichtlich einer Untersuchung an ehemaligen deutschen Fronkrankenschwestern
(Teegen & Handwerk, 2006) des 2.Weltkrieges, konnte gezeigt werden, dass das
Kohdrenzgefithl der ehemaligen Frontkrankenschwestern signifikant stérker
ausgepragt war als zu einer reprisentativen Stichprobe dlterer Menschen und zu einer
Vergleichsgruppe ehemaliger weiblicher Fliichtlinge. Somit ist zu vermuten, dass das
Leben der Frontkrankenschwestern mehr durch traumatische Erlebnisse gezeichnet
war und dass sich diese Erfahrungen positiv auf ihr Leben auswirkten. Im Bezug auf
Unterschiede zwischen ehemaligen Frontkrankenschwestern mit und ohne PTSD
wurde festgestellt, dass Frauen mit voller oder partieller PTSD {iber ein geringeres

Kohérenzgefiihl verfiigten als Frauen ohne PTSD.

Die Ergebnisse einer weiteren Untersuchung von Teegen und Meister (2000), welche
ehemalige deutsche Fliichtlinge des 2.Weltkrieges zu ihren Erinnerungen an
traumatische Erfahrungen befragten und Bewiltigungsstrategien der Betroffenen
ermittelten, verdeutlichten, dass Teilnehmer mit PTSD {iber ein geringer

ausgepragtes Kohidrenzgefiihl verfiigten als Teilnehmer ohne PTSD.
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8.3 Soziale Anerkennung

Maercker und Miiller (2004) verstehen unter sozialer Anerkennung, dass
Traumaopfer von ihrer Gesellschaft positive Reaktionen und Wertschitzung fiir
ithren einzigartigen Zustand erfahren. Der Begriff “sozial® inkludiert hierbei nicht nur
die engsten sozialen Netzwerke des Opfers (z.B. Familie und Freunde), sondern auch
bedeutsame Personen (z.B. lokale Behorden) und Gruppen (z.B. am Arbeitsplatz,
Mitbiirger). Im besten Fall umfasst soziale Anerkennung bedingungslose
Unterstiitzung als Opfer oder Uberlebender. Im schlimmsten Fall erfahren Betroffene
eine Reithe an negativen Feedback, wie Ignoranz, Ablehnung und/oder
Schuldzuschreibungen. Im Vergleich zur sozialen Unterstiitzung, die durch den Grad
der emotionalen und instrumentellen Unterstiitzung durch bekannte Personen aus der
Umgebung der Betroffenen definiert ist, wird das Umfeld bei der sozialen

Anerkennung erweitert.

Wenn Betroffene als Opfer bzw. als Uberlebende des traumatischen Ereignisses
anerkannt werden und ihnen zusitzlich Mitgefiihl und Verstindnis gegeniiber der
Besonderheit des Erlebten entgegengebracht wird, kann dies im besten Fall die

Belastungen verringern (Maercker, 2003).

Die Untersuchung von Gébler, Maercker und Schiitzwohl (2008) untermauerte die
Tatsache, dass sich soziale Anerkennung traumatischer Belastungen seitens der
Gesellschaft als wichtige Variable in der PTSD-Symptomatik herausstellte. Es war
den Betroffenen wichtig, dass ihre traumatischen Erlebnisse von Freunden und
Familienmitgliedern anerkannt wurden. Ebenso war ihnen Anerkennung und
Wertschitzung gegeniiber ihrer traumatischen Erlebnisse von Seiten der Gesellschaft
wichtig. Personen welche das Gefiihl haben, dass ihre Erlebnisse von ihrem sozialen
Umfeld als zu wenig bedeutsam empfunden werden, wurden mit einer eindeutig
starker ausgebildeten PTSD-Symptomatik assoziiert. Erlebte Wertschiatzung und

Anerkennung stellen somit wichtige Schutzfaktoren dar.



89

In der Studie von Maercker und Miiller (2006) wurde ebenfalls der Faktor, soziale

Anerkennung als Opfer, als Pradiktor der PTSD-Symptomatik bestétigt.

8.4 Disclosure

Das offene Sprechen iiber traumatische Ereignisse wirkt sich positiv auf die
Gesundheit aus (Maercker, 2003). In mehreren Studien wurden die
gesundheitsforderlichen Auswirkungen, iiber das Offenlegen und sich Mitteilen
seiner traumatischen Erlebnisse, bestitigt (vgl. Miiller & Maercker, 2006;

Pennebaker, Barger & Tiebout, 1989).

Das Ziel der Studie von Pennebaker, Barger und Tiebout (1989) war es
herauszufinden, ob der Akt der Offenlegung traumatischer personlicher Erfahrungen
rund um den Holocaust positive Auswirkungen auf die langfristige Gesundheit hat.
In der vorliegenden Studie diskutierten 33 Holocaust Uberlebende in einem ein- bis
zwei -stiindigen Interview iiber ihre Erfahrungen wihrend des 2.Weltkrieges,
wihrend Hautleitfahigkeit und Herzfrequenz kontinuierlich iiberwacht wurden. Jedes
Interview wurde auf Video aufgezeichnet. Die Gesundheit der Teilnehmer wurde vor

und 14 Monate nach der Untersuchung dokumentiert.

Anhand der Ergebnisse wurde festgestellt, dass diejenigen Personen, die ihre
Erfahrungen wéhrend des Interviews offenbarten, weniger gesundheitliche Probleme
im Jahr nach der Untersuchung aufwiesen, als Personen die wenig erzdhlten. Es
zeigte sich ein Zusammenhang zwischen dem Grad der Offenlegung von
personlichen FErfahrungen und langfristiger psychischer Gesundheit nach dem

Interview.

In der Studie von Maercker und Miiller (2006) wurde der Einfluss der Faktoren,
wahrgenommene gesellschaftliche Wertschdtzung als Opfer und Offenlegung

traumatischer Erfahrungen (Disclosure), auf die Traumaverarbeitung untersucht.
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Die Ergebnisse zeigten einen Einfluss der beiden Faktoren auf die PTSD-
Symptomatik. Den grofften Einfluss leistete allerdings der Faktor Disclosure. Vor
allem die selbst wahrgenommene emotionale Reaktion beim Offenlegen

traumatischer Erfahrungen stellte einen relevanten Pradiktor dar.

8.5 Hardiness (Widerstandsfahigkeit)

Bonanno (2004) sieht Hardiness, als besonders bedeutsamen Resilienzfaktor in
Bezug zu Traumata an. Das Personlichkeitsmerkmal ,,Widerstandsfahigkeit™ oder
»Zahfestigkeit* hilft extremen Stress abzufangen. Menschen mit dieser Eigenschaft
nutzen soziale Unterstiitzung und sind besser gerlistet um erfolgreiche

Bewiltigungsstrategien anzuwenden.

Nach Bonanno (2004) setzt sich Hardiness aus drei Dimensionen zusammen:
* Die Fahigkeit ein sinnvolles Ziel im Leben zu erkennen.

* Der Glaube, dass man die Umwelt und Ergebnisse von Ereignissen

beeinflussen kann.

* Der Glaube, dass man sowohl aus positiven als auch aus negativen

Erfahrungen lernen und daran wachsen kann.

Nach Edwards, Sakasa und van Wyk (2005), beinhaltet Hardiness das Gefiihl der
Kontrolle iiber das eigene Schicksal und ein Gefiihl der Selbstverpflichtung.
Hardiness mildert die negativen Auswirkungen von belastenden Lebensereignissen
und kann einen positiven Beitrag hinsichtlich koérperlichen Erkrankungen und
psychischen Belastungen leisten. In mehreren Studien wurde Hardiness mit einer
geringeren PTSD-Symptomatik assoziiert (vgl. King et al., 1998; Zakin. Solomon &
Neria, 2003).
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Die Untersuchung einer Gruppe von Vietnam Veteranen von King, Fairbank, Keane
und Adams (1998) zeigte, dass stirker ausgeprdgte Hardiness nach Kriegstraumata
mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit der Entwicklung von PTSD-Symptomen

assoziiert war.

Zakin, Solomon und Neria (2003) konnten anhand ihrer Untersuchung belegen, dass
das Vorhandensein von Hardiness sowohl bei ehemaligen Kriegsgefangenen als auch
bei Kriegsveteranen mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit an PTSD zu erkranken

verbunden war.

8.6 Soziale Unterstiitzung

Das Fehlen von sozialer Unterstiitzung wird immer wieder in Zusammenhang mit
PTSD beschrieben (vgl. Brewin et al., 2000; Gébler et al., 2008; Gold et al., 2000;
King et al., 1999; Kuwert et al., 2008; Pietrzak et al., 2009).

Wahrgenommene soziale Unterstiitzung wird mit Gesundheit und einem positiven

Wohlbefinden verbunden (Bonanno et al., 2007).

Brewin et al. (2000) fanden in ihrer Studie heraus, dass die Verarbeitung von
traumatischen FErlebnissen und die Bewiltigung der Folgen, durch soziale
Unterstiitzung stark gefordert werden kann. Somit stellt wahrgenommene soziale

Unterstiitzung einen wichtigen Schutzfaktor dar.

Dabei ist nicht ausschlaggebend wie viele Personen das soziale Netzwerk umfassen,
sondern die Qualitdt der erhaltenen Hilfe, dass also die Helfer den Betroffenen
wirklich helfen konnen. Folglich kann man davon ausgehen, dass Personen mit
einem intakten und zufriedenen sozialem Umfeld, besser in der Lage sind

traumatische Erlebnisse zu bewiéltigen (Maercker, 1998).
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In einer Studie von King, King, Foy, Keane und Fairbank (1999) wurde die positive
Wirkung von sozialer Unterstiitzung bestétigt. Es konnte belegt werden, dass sie
einen wichtigen Beitrag in der Entstehung und Aufrechterhaltung posttraumatischer

Reaktionen leistet.

King et al. (1998) stellten in ihrer Studie fest, dass sowohl wahrgenommene als auch
strukturelle (z.B. Mitgliedschaft in Organisationen) soziale Unterstiitzung mit einer

geringeren Wahrscheinlichkeit der Entwicklung von PTSD assoziiert war.

Pietrzak et al. (2009) untersuchten in ihrer Studie ob soziale Unterstiitzung einen
Schutzfaktor fiir PTSD darstellt. Sie konnten anhand von 272 Kriegsveteranen
aufzeigen, dass hohere wahrgenommene soziale Unterstiitzung negativ mit PTSD

verbunden war.

Die Ergebnisse einer Untersuchung von Gébler et al. (2008) verdeutlichten, dass
sich vorhandene soziale Unterstiitzung als Schutzfaktor fiir die PTSD-Symptomatik
bestdtigt. Es stellte sich heraus, dass Personen mit sozialer Unterstiitzung und
wahrgenommener Zufriedenheit mit den Sozialkontakten mit einer geringeren
PTSD-Symptomatik einhergehen, wohingegen Isolation, Unzufriedenheit mit dem
sozialen Netzwerk und erlebte Einsamkeit einen negativen Einfluss auf die PTSD-

Entwicklung hat.

Anhand einer groflen Studie in welcher liber 1300 Vietnamveteranen untersucht
wurden, legten die Ergebnisse nahe, dass die PTSD-Symptomatik signifikant von
wahrgenommener sozialer Unterstiitzung beeinflusst wird (Koenen, Stellman,

Stellman & Sommer, 2003).
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Weitere protektive Faktoren

Maercker (1998) identifizierte in seinen Studien eine Reihe an Faktoren, die bei der

Bewiltigung von traumatischen Ereignissen protektiv wirken:

Man setzt sich offen mit dem Trauma auseinander
Mainnliches Geschlecht
Hohere Bildung

Traumatisches Ereignis fand im mittleren Alter statt

Bonanno (2004) fiihrt folgende Resilienzfaktoren an, die als bedeutend in Bezug zu

Traumata gesehen werden:

Widerstandsfihigkeit (Hardiness)

Hohe Selbstaufwertung und hohes Selbstbewusstsein: Menschen mit
einer Uberhohten Selbstaufwertung scheinen resistenter gegeniiber

Belastungen zu sein.

Darunter ist die Tendenz zu eigenniitzigen Verzerrungen in Bezug auf
Wahrnehmung und Attribution gemeint (z.B. Uberschiitzung der eigenen
positiven Eigenschaften). Solche Personen tendieren zu narzisstischen
Zigen und rufen bei anderen Personen negative Reaktionen hervor.
Weiters scheinen Personen mit hoher Selbstaufwertung vollig ahnungslos
zu sein, dass durch ihr Verhalten kritische Reaktionen bei anderen
Personen erweckt werden. Und diese Art von Selbst-Verzerrung scheint
eine entscheidende Rolle in der Ausbildung ihrer Fahigkeit — eine stabile
und gesunde Funktionsfdhigkeit nach einem traumatischen Ereignis

aufrechtzuerhalten — zu sein (Bonanno, 2005).

Coping durch Verdringung: Hardiness und Selbstaufwertung sind

kognitive Prozesse, wihrend repressives Coping als Folge von emotional-
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orientierten Mechanismen eintritt, wie zum Beispiel emotionale
Dissoziation.

Personen die negative Gefiihle, Gedanken und Erinnerungen vermeiden,
berichten tiber relativ weniger Stressreaktionen in Stresssituationen. Sie
scheinen besser mit Belastungen umzugehen und auch wenn sie
manchmal mehr korperliche Symptome aufweisen, verschwinden diese

auf lange Sicht wieder.

Positive Emotionen und Humor: Beide spielen eine Rolle in Bezug auf
Resilienz, da die negativen Aspekte des Ereignisses in den Hintergrund

kehren und somit auch die negativen Emotionen allméhlich vergehen.
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9 Risikofaktoren der PTSD (verfasst von Daniela
Wintner)

9.1 Allgemeine Definition

Als Risikofaktoren werden jene Faktoren bezeichnet, welche einen ungiinstigen
Einfluss auf den Verlauf einer Krankheit einer Person haben und das Risiko fiir das

Entstehen einer Posttraumatischen Belastungsstérung erhohen (Maercker, 2003).

9.2 Maogliche Risikofaktoren

Als Risikofaktoren konnen neben dem Fehlen der aus Kapitel 8 genannten

Schutzfaktoren noch folgende gelten:

Friedmann (2004) fiihrt eine Reihe von Risikofaktoren an, die fiir die Entwicklung

einer Posttraumatischen Belastungsstorung ausschlaggebend sind:

A. Subjektive Risikofaktoren:

¢ Die Person war auf das Trauma nicht vorbereitet

* Im Verlaufe des Traumas erlebt die Person, dass sie nur wenige

Moglichkeiten besitzt um das Geschehene zu beeinflussen
* Bei der Person treten Schuldgefiihle im Bezug auf das Erlebte auf
* Es kommt zu keiner Hilfe wihrend des Traumageschehens

* Gefidhrdete Risikogruppen sind vor allem junge und alte Personen

B. Objektive Risikofaktoren

* Traumaart: Wie schon im Kapitel 3.1.1 angefiihrt, erschiittern Traumata,

welche von Menschen (man-made-disaster) verursacht wurden stirker als
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Traumata die aufgrund von Katastrophen oder Unfillen (nature-made-
disaster) verursacht wurden. Wenn das Trauma dann auch noch mit
Absicht ausgelost wurde (z.B. Folter) wird die Wirkung erheblich

verstarkt. SchlieBlich ist natiirlich die Dauer des Traumas relevant.

* Auftreten einer physischen Verletzung: Traumatisierte Personen, welche
korperliche  Frakturen erleiden mussten werden durch diese
Beeintrachtigung stindig an das Trauma erinnert, da sie mit den

korperlichen Folgen des Traumas kontinuierlich konfrontiert werden.

* Ausgesetztsein gegeniiber traumarelevanten Signalen: Beispielsweise
durch andere Betroffene erinnert werden, sich weiterhin im

Traumaumfeld aufhalten, etc.

Die bisher umfassendste Studie zu den Risikofaktoren der Posttraumatischen
Belastungsstorung ist die Studie von Brewin et al. (2000). Sie identifizierten in einer
Metaanalyse von 77 Studien 14 posttraumatische Einflussfaktoren bei Erwachsenen.
Den stirksten Einfluss auf die Entwicklung einer PTSD haben demnach folgende

Risikofaktoren:

* Schweregrad des Traumas

* Mangel an sozialer Unterstiitzung
* Allgemeiner Lebensstress

* Belastungen in der Kindheit

* Geringes Bildungsniveau

*  Weibliches Geschlecht

* Niedriger soziookonomischer Status

Vor allem die Faktoren, Schwergrad des Traumas, Mangel an sozialer Unterstiitzung

und allgemeiner Lebensstress, stellten sich als wichtige Pridiktoren fiir die



97

Auspragung der PTSD heraus, weit vor den peritraumatischen Einflussfaktoren

(Brewin et al., 2000).

King et al. (1999) untersuchten in ihrer Studie die Beziehung zwischen
pratraumatischen Risikofaktoren (soziodkonomischer Status, Beziehung zu Vater,
instabile Familienverhéltnisse, frilhere Traumata, antisoziales Verhalten in der
Kindheit, Kriegseintrittsalter), Kriegsgebietstressoren (Kdmpfe, Misshandlungen und
Gewalt, Bedrohungen, schreckliche Kriegsgebietsumgebung), posttraumatischen
Einflussfaktoren (stressende Lebensereignisse, Widerstandsfdhigkeit, soziale

Unterstiitzung) hinsichtlich des Schweregrades der PTSD-Symptome.

Fiir Frauen hatten sechs Variablen einen direkten Einfluss auf den Schweregrad einer
PTSD:

* Friihere Traumata (pratraumatische Risikofaktoren)
* Misshandlungen und Gewalterfahrungen (Kriegsgebietstressoren)

* Zusitzliche stressende Lebensereignisse (posttraumatische

Einflussfaktoren)
e Hardiness (posttraumatische Einflussfaktoren)

* Soziale Unterstiitzung (posttraumatische Einflussfaktoren)

Fiir Frauen hatten die posttraumatischen Einflussfaktoren den stirksten Einfluss auf

die PTSD Entwicklung.

Fiir Ménner hatten neun Variablen einen direkten Einfluss auf den Schweregrad
einer PTSD:

¢ Die selben sechs Faktoren wie bei den Frauen

* Das Alter in dem sie in den Krieg eingezogen wurden (pratraumatische

Risikofaktoren)
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* schreckliche Kriegsgebietsumgebung (Kriegsgebietsstressoren)

* soziale Unterstiitzung (posttraumatische Einflussfaktoren)

Fiir Ménner hatten die Kriegsgebietstressoren den stirksten Einfluss auf die PTSD

Entwicklung.

Demographische Risikofaktoren

Wie auch schon bei Friedmann (2004) fanden auch Maercker et al. (1999) in ihrer

Studie an ehemaligen Dresdner Bombennachtsopfer das Alter als Risikofaktor
heraus. Es zeigte sich, dass Personen die Traumatisierungen im Jugendalter und
mittleren Erwachsenenalter erfahren mussten, ein erhOhtes Risiko aufwiesen an

PTSD nach einem Trauma zu erkranken.

Weiters stellte sich das Geschlecht als wichtiger Risikofaktor in der Entstehung einer
PTSD heraus. In mehreren Studien konnte nachgewiesen werden, dass in Bezug auf
die PTSD-Symptomatik von einer hoheren Vulnerabilitit bei Frauen ausgegangen
werden kann (Brewin et al., 2000; Teegen & Meister, 2000; Voges & Romney,
2002).

In einer Studie von Magruder et al. (2004) wurden an Kriegsveteranen
demographische Faktoren hinsichtlich ihrer Beziehungen zu PTSD untersucht. Es
zeigte sich, dass diejenigen Personen, welche in einer Beziehung lebten eine
geringere PTSD-Symptomatik aufwiesen als allein lebende Personen. Zusétzlich
leistete die Variable Berufsstand einen Einfluss auf die PTSD-Symptomatik.
Personen die einer Arbeit nachgingen wiesen geringere PTSD-Symptome auf als

Personen welche nicht arbeitstédtig waren.
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9.3 Zusammenfassung der Studienergebnisse

Zusammenfassend ldsst sich anhand zahlreicher Forschungsergebnisse sagen, dass
sich die Faktoren, Alter, Geschlecht, Familienstand, soziale Anerkennung, soziale
Unterstiitzung, Kohédrenzgefiihl, Hardiness, Disclosure, frithere Traumata,
Traumaschwere und zusétzlicher Lebensstress, als wichtige Variablen in der PTSD-

Symptomatik, in Bezug auf kriegstraumatisierte Personen, herausstellten.

Bei den meisten Untersuchungen zeigte sich, dass vor allem soziale Unterstiitzung
einen wichtigen Pradiktor in der Entstehung einer PTSD darstellt und Personen mit
sozialer Unterstiitzung und wahrgenommener Zufriedenheit mit ihren sozialen
Kontakten mit einer geringeren PTSD-Symptomatik einhergehen (Brewin et al.,
2000; Gibler et al., 2008; Gold et al., 2000; King et al., 1999; Kuwert et al., 2008;
Pietrzak et al., 2009).

Zusitzlich wurde der Faktor soziale Wertschiitzung als Opfer oder Uberlebender als
Pradiktor der PTSD-Symptomatik bestétigt (Maercker & Miiller, 2006), somit
kommt es durch eine verringerte Anerkennung traumatischer Belastungen seitens der
Gesellschaft, zu einer starkeren Auspridgung von PTSD-Symptomen (Gébler et al.,

2008).

In Bezug auf das Alter ergab sich, dass Personen welche Traumatisierungen im
Jugendalter und/oder mittleren Erwachsenenalter erfahren mussten, ein erhohtes
Risiko aufweisen an PTSD zu erkranken (Friedmann, 2004; Gold et al., 2000; King
et al., 1999; Maercker et al., 1999).

Hinsichtlich des Kohidrenzgefiihles lasst sich sagen, dass Personen mit PTSD iiber
ein geringeres Kohdrenzgefiihl verfligten als Personen ohne PTSD (Teegen &

Handwerk, 2006; Teegen & Meister, 2000). Es stellte sich jedoch auch heraus, dass
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kriegstraumatisierte Personen iiber ein hoheres Kohérenzgefiihl verfiigten (Teegen &

Handwerk, 2006; Kuwert et al., 2008).

Bezogen auf das Geschlecht zeigte sich, dass Frauen signifikant hdufiger unter

PTSD-Symptomen litten als Manner (Brewin et al., 2000; Teegen & Meister, 2000).

Ebenso stellten sich noch zusétzliche stressende Lebensereignisse (Bonanno, 2004;
Brewin et al., 2000; King et al., 1999), Traumaschwere (Brewin et al., 2000; Gold et
al., 2000; Maercker et al., 1999), friihere Traumata (Gold et al., 2000; King et al.,
1999), Personlichkeitsfaktoren (v.a. Hardiness) (Bonanno, 2004; Gold et al, 2000;
King et al., 1998; King et al., 1999) und Disclosure (Miiller & Maercker, 2006;
Pennebaker et al., 1989) als einflussreiche Faktoren in der PTSD-Symptomatik

heraus.
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10 Protektive (Resilienz) Faktoren und Risikofaktoren

im Alter (verfasst von Daniela Wintner)

Das folgende Kapitel bezieht sich auf die besonderen Lebensbedingungen ilterer
Menschen. Neben der Beschreibung belastender Lebensereignisse dlterer Menschen,
werden die pathogenetischen Faktoren einer Traumareaktivierung néher beleuchtet
und ein kurzer Einblick zur Beschaffenheit des autobiographischen Gedichtnisses
bei einer Posttraumatischen Belastungsstorung gegeben. Schlieflich findet sich am
Ende des Kapitels ein Exkurs beziiglich des Themas PTSD und Demenz. Dazu
werden interessante und aktuelle Studienergebnisse angefiihrt, welche sich mit dem
Thema beschiftigen, dass neben biologischen Faktoren auch psychosoziale Faktoren,
wie beispielsweise traumatische Erfahrungen, als mogliche Griinde fiir eine

Demenzerkrankung in Frage kommen.

Vor allem sollen die belastenden Ereignisse im Alter nidher beleuchtet werden. Nach
Heuft (1999) kann ndmlich der Alterungsprozess einen verzogerten Beginn bzw. eine

Verschlimmerung der PTSD-Symptomatik begiinstigen.

Im hoheren Lebensalter wird die Bedeutung des Traumas in die Prozesse des Alterns
einbezogen und durch belastende Lebensereignisse,  Stressoren  und

BewiiltigungsmaBnahmen des Alterwerdens verindert (Maercker, 2002).

Der Prozess des Alterns ist gekennzeichnet durch eine Zunahme an belastenden
korperlichen und seelischen EinbuBlen. Menschen hoheren Alters werden mit dem
Verlust von nahe stehenden Personen, der Einschrinkung sozialer Interaktionen und
einer Zunahme an korperlichen Erkrankungen und FunktionseinbuBBen konfrontiert

(Teegen & Cizmic, 2003).

Durch die verdnderten Lebensbedingungen und der damit zusammenhédngenden

Belastungen konnen bisher funktionale BewéltigungsmaBinahmen wie beispielsweise
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intensives Arbeiten, Sport etc. nicht mehr erfolgreich angewendet werden und es
kann zu einem Wiederauftreten oder zu einer Verschlimmerung bereits bestehender
PTSD-Symptome kommen. Zusitzlich konnen auch andere Ausloser wie
beispielsweise Jahrestage des Traumas eine Verschlimmerung begiinstigen (Hankin,

1997).

Hinsichtlich der Schutzfaktoren im hoheren Alter gelten fiir eine gute Bewéltigung
traumatischer Erlebnisse, nahezu die selben protektiven Faktoren wie im Kapitel 8
beschrieben, also vor Allem der Kohidrenzsinn, das Sprechen {iber das Trauma,

soziale Anerkennung als Opfer bzw. Uberlebender sowie soziale Unterstiitzung.

10.1 Belastende Lebensereignisse im Alter

Nach Maercker (2002) zéhlen zu den belastendsten Ereignissen im Alter:
* FEintritt in die Pension
* Verlust von Bezugspersonen
* Zunahme von kérperlichen und kognitiven Funktionseinbuflen

e Zusitzliche Belastungen und Kumulationseffekte (z.B. psychische und
physische Krankheiten, Geldprobleme, traumatische Ereignisse aus

fritheren Zeiten, Bewusstwerden des eigenen Todes)

Kuwert und Knaevelsrud (2009) zdhlen folgende Stressoren im hdheren Lebensalter

auf:
¢ Verlust von Mobilitét
* Geldprobleme
* Verringerte soziale Kontakte

*  Umzug in ein Pensionisten bzw. Pflegeheim
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¢ Korperliche Krankheiten

* Verminderte sensorische Fahigkeit

* Einnahme von Medikamenten mit Nebenwirkungen
* Partnerverlust

* Pensionierung

¢ Kognitive Beeintrachtigungen

Sie sind der Ansicht, dass Traumafolgestorungen durch die genannten Stressoren im
hoheren Lebensalter negativ beeinflusst werden und die korperliche und psychische

Gesundheit stark beeintrichtigen konnen.

10.2 Autobiografisches Gedichtnis bei PTSD

Da sich sie Geddchtnisorganisation und -funktion im Laufe des Lebens verdndert
kann es dadurch im hoheren Alter zu einer Verdnderung traumarelevanter
Erinnerungen kommen. Das Gedéchtnis speichert iiblicherweise autobiografische
Erinnerungen in einer geordneten Weise ab. Es werden Erlebnisse nach
Zeitintervallen (z.B. Schulzeit, Beruf) und nach personlich wichtigen Bereichen (z.B.
Hobbies, Einstellungen) geordnet. Der Abruf dieser Ereignisse funktioniert anhand

von Suchstrategien, welche sich an der Bedeutung der Erlebnisse richten.

Leidet man jedoch an einer Posttraumatischen Belastungsstorung wird davon
ausgegangen, dass das Traumagedédchtnis zu wenig nach seiner Bedeutung geordnet
ist und nicht vollstdndig in den Zusammenhang anderer Erinnerungen eingegliedert
wurde. Aufgrund der Tatsache, dass die Erlebnisse ungeniigend in ihrer Bedeutung
geordnet wurden, kommt es zu bruchstiickhaften vorhandenen Erinnerungen die
weder inhaltlich noch zeitlich richtig wiedergegeben werden konnen. Es kommt
daher beispielsweise oft zu einem assoziativen Hin-und-her-Springen in

Darstellungen von PTSD Patienten (Maercker, 2002).
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10.3 Traumareaktivierung im Alter

Wie schon im Kapitel 4.1. angesprochen kann es im Alter zu einer Reaktivierung

vergangener Traumata kommen.

Heuft (1999) betont, dass Belastungen innerhalb des Alterungsprozesses
traumatische Inhalte wiedererwecken, oder einen verzogerten Beginn bzw. eine
Verschlimmerung der PTSD-Symptomatik begiinstigen konnen. Oft wird der
Alterungsprozess aufgrund der oft bevorstehenden Abhéngigkeit und Hilflosigkeit
als sehr dngstigend erlebt. Das Gefiihl des Ausgeliefert-Seins und der Abhédngigkeit
dhnelt stark der damaligen traumatischen Situation, in welcher sich die Betroffenen
auch ausgeliefert und hilflos fiihlten. Dieses Wiedererwachen von Erinnerungen
fiihrt gegebenenfalls zu der Auslosung einer Traumareaktivierung. Obwohl ein Teil
der dlteren Menschen trotz traumatischer Erfahrungen im Laufe ihres Lebens keine
PTSD entwickeln, konnen traumatische Inhalte erst nach vielen Jahren, in der 2.

Hilfte des Erwachsenenalters, aktiviert werden (Heuft, 1999).

So sind nach Maercker et al. (1999) Ereignisse wie die Pensionierung und der
Verlust von sozialen Rollen gravierende Griinde fiir die Verschlimmerung einer

bestehenden PTSD-Symptomatik.

Nach Béwing und Schroder (2009) lassen sich fiinf pathogenetische Dimensionen

einer Traumareaktivierung unterscheiden:

* Somatische Dimension: Gebrechlichkeit
Nach Heuft (1999) erfahren Patienten, aufgrund des korperlichen
Alterungsprozess, ein Gefiihl der Hilflosigkeit und des Ausgeliefert-Seins

und werden dadurch an das traumatische Erlebnis erinnert.

* Psychische Dimension: kognitive Beeintrichtigungen
(Vergesslichkeit)
Durch eine verdnderte Gedichtnisorganisation und -funktion koénnen

traumarelevante Erinnerungen verdndert werden.
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* Soziale Dimension: Einsamkeit
Durch Verdnderungen der sozialen Situation (z.B. Pensionierung,
Selbststandigkeit der Kinder oder Tod des Partners) werden Tiiren zur

Wahrnehmung bislang unbewiltigter Erlebnisse gedffnet.

* Biografische Dimension: Lebensriickblick
Im Alter kann aufgrund von Auseinandersetzungen mit der eigenen
Person, wie beispielsweise das Verfassen einer Autobiografie oder ein

Besuch in der alten Heimat, eine Traumareaktivierung ausgelost werden.

* Politische Dimension: Kriegsberichterstattung
In den letzten Jahren kam es vermehrt zu Berichten und Filmen iiber den
2.Weltkrieg. Bei Betroffenen kann es dadurch zu einer Aufarbeitung
threr vergangenen Erlebnisse kommen, und kann wiederum eine

Traumareaktivierung begiinstigen.

10.4 Exkurs: PTSD und Demenz

Die Ursachen von Alzheimer Demenz (AD) sind vielfiltig und noch teilweise
unbekannt. So geht man zum Beispiel davon aus, dass genetische Faktoren, starker
Alkoholkonsum, geringer Bildungsgrad und hoéheres Alter Risikofaktoren der AD
darstellen (Paulitsch, 2008).

Es wird angenommen, dass es im Laufe der Erkrankung zu vermehrten
Proteinablagerungen im Gehirn kommt und dies zu einem Absterben von

Nervenzellen fiihrt (Knecht & Berger, 2004).

Somit wird die Krankheit Demenz meist als unvermeidbares Schicksal betrachtet
dessen Entstehung und Verlauf man nicht beeinflussen kann. Neueste
Forschungsergebnisse zeigen jedoch auch eine andere Sichtweise der

Entstehungsursachen von AD (Kumrow, 2009).
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Folgend werden Studien angefiihrt die sich mit der Thematik befassen, dass neben
den hirnorganischen und genetischen Ursachen, die fiir eine Demenz verantwortlich
sind, auch psychosoziale Faktoren existieren konnen die eine Demenz im Alter
begiinstigen. So dass zum Beispiel auch traumatische Erlebnisse oder hiufiger Stress
zu kognitiven Beeintrdchtigungen im Alter fiihren konnen (Goodman et al., 2007;

Yaffe, 2010).

Bei der sogenannten “Nonnenstudie, wurden Nonnen iiber einen ldngeren Zeitraum
von einem Arzteteam begleitet und erlaubten dem Forschungsteam die Untersuchung
threr Gehirne nach deren Tod. Bei den gesunden, nicht demenzkranken, Nonnen
zeigten sich degenerative Verdnderungen des Gehirns, die auf eine hochgradige
Demenzerkrankung hinweisen wiirden. Im Gegenzug zeigten sich bei Nonnen
desselben Klosters, die im Laufe ihres Lebens tatsdchlich eine Demenzerkrankung
erfahren mussten, geringere degenerative Verdnderungen des Gehirns. Aufgrund
dieser Ergebnisse konnen nicht nur hirnorganische Verdnderungen als
Entstehungsursache fiir Demenz angenommen werden. Es muss individuelle
Faktoren geben die im Alter dazu beitragen an Demenz zu erkranken (Snowdon,

2003).

In einer Studie von Bowing et al. (2008) wurden iiber einen Zeitraum von 2 Jahren
kriegstraumatisierte gerontopsychiatrische Patienten, die an einer Posttraumatischen
Belastungsstorung litten, untersucht. Es wurden 12 PTSD-Patienten mit
psychotischen Symptomen (z.B. Verfolgungswahn, optische Halluzinationen,

Schwangerschaftswahn) mit 22 nichtpsychotischen PTSD-Patienten verglichen.

Die Ergebnisse stellten fest, dass die psychotischen Patienten dabei eindeutig ofter
dement waren als die nichtpsychotischen (75% versus 27%). Die psychotischen
Erlebnisse standen in nahen Bezug zu den traumatischen Erlebnissen. Dies fiihrte zu
dem Schluss, dass psychotische Symptome bei gerontopsychiatrischen Patienten
genauer untersucht werden sollten um mogliche Beziige zu traumatischen

Erlebnissen aufzudecken. Denn so konnten psychotische Symptome auch als PTSD-
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Symptome, die sich im Laufe hirndegenerativer Erkrankungen (Demenz) verdndert

haben, verstanden werden.

Goodman et al. (2007) untersuchten ebenfalls die kognitive Leistung an
gerontopsychiatrischen Patienten welche an einer Schizophrenie litten. Patienten die
den Holocaust iliberlebt hatten und an PTSD litten, wurden mit schizophreniekranken
Patienten ohne Holocaust Erfahrungen und ohne PTSD-Symptomen verglichen.
Dabei erzielte die Holocaust Gruppe signifikant schlechtere Ergebnisse und zeigte

eine kognitiv stirkere Beeintrachtigung als die Vergleichsgruppe.

Dass sich die Demenzrate nach einem traumatischen Erlebnis erhoht, konnte eine
aktuelle Untersuchung von Yaffe et al. (2010) belegen. Sie gingen der Frage nach ob
das Vorhandensein einer PTSD einen Risikofaktor fiir eine dementielle Erkrankung
darstellt. Insgesamt nahmen 181093 anfdnglich kognitiv unbeeintrichtigte Vietnam-
Kriegsveteranen teil, bei ca. 50000 wurde eine PTSD diagnostiziert. Wihrend des
Zeitraumes 2001-2007 wurden bei 31107 (17,2%) Teilnehmer eine Demenz

diagnostiziert.

Die Ergebnisse zeigten, dass diejenigen Kriegsveteranen, die mit PTSD
diagnostiziert worden sind, ein beinahe zweifach hoheres Risiko an Demenz zu

erkranken aufwiesen als jene die nicht unter PTSD litten.

Zusammenfassend lésst sich sagen, dass Menschen hoheren Alters mit einer Vielzahl
an belastenden Ereignissen konfrontiert werden. Anhand der verdnderten
Lebensbedingungen und der fortschreitenden FunktionseinbuBlen konnen bisher
erfolgreiche Bewiltigungsstrategien nicht mehr addquat angewendet werden. Neben
Friedmann (2004), welcher alte Personen als gefdhrdete Risikogruppen fiir PTSD
ansieht und Maercker et al. (1999), die beispielsweise die Pensionierung als Grund
fiir die Verschlimmerung einer bestehenden PTSD in Betracht ziehen, betont auch
Heuft (1999), dass Belastungen innerhalb des Alterungsprozesses traumatische
Inhalte wiedererwecken und einen verzogerten Beginn einer PTSD auslosen konnen.

Hinsichtlich der Entstehung von Alzheimer Demenz konnten neueste



108

Studienergebnisse zu einer Verdnderung der gewohnten Sichtweise, dass neben
hirnorganischen Verdnderungen auch psychosoziale Faktoren als Ursache fiir
Demenz angenommen werden, verhelfen. So konnte anhand einer grof3en Stichprobe
gezeigt werden, dass PTSD einen moglichen Risikofaktor fiir Demenz darstellt
(Yaffe, 2010) und dass auch traumatische Erlebnisse oder haufiger Stress zu

kognitiven Beeintrachtigungen im Alter fiihren kénnen (Goodman et al., 2007).
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11 Empirischer Teil (verfasst von Wintner, Strasser und

Schiller)

Das folgende Kapitel wurde in Zusammenarbeit mit meinen Kolleginnen Daniela
Strasser und Bettina Schiller geschrieben und ist in abgeédnderter Form daher auch in

deren Diplomarbeiten zu finden.

11.1 Hypothesengenerierung

Bei der vorliegenden Studie wurde der Schwerpunkt auf Risiko —und Schutzfaktoren
der Osterreichischen dlteren Bevolkerung gelegt, welche einen wichtigen Beitrag in

der Entwicklung einer PTSD oder anderen psychischen Beeintrachtigungen leisten.

Ziel der Studie ist es vor allem darzustellen, wie resilient die heutige éaltere
Bevolkerung ist. Es sollen einerseits Risikofaktoren untersucht werden, welche einen
ungiinstigen Einfluss auf den Krankheitsverlauf haben und das Risiko fiir das
Entstehen einer PTSD erhdhen. Andererseits sollen Schutzfaktoren identifiziert
werden, welche im Hinblick auf die Bewdltigung von traumatischen Erlebnissen
unterstiitzend waren und somit vor einer PTSD schiitzen. Die Identifizierung von
Resilienzfaktoren konnte wichtige Erkenntnisse aufzeigen, wie Bewiltigung von
traumatischen Ereignissen gefordert werden kann. Hinsichtlich der protektiven
Faktoren wurde der Einfluss von sozialer Unterstiitzung, sozialer Wertschédtzung und
Resilienz in Bezug auf PTSD untersucht. Zudem wurden demographische Faktoren
wie Geschlecht, Familienstand, Berufsstand und Ausbildung in Bezug auf ihre
Beziehung zu PTSD und Resilienz analysiert (Brewin, 2000; Maercker et al., 1999;
Magruder et al., 2004).
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Die Untersuchung stiitzt sich vor allem auf Ergebnisse der umfassenden Metaanalyse
zu den Risikofaktoren der PTSD von Brewin et al. (2000), in dieser sich der Faktor
»soziale Unterstiitzung® als wichtigster PTSD-Priadiktor herausstellte. Zusétzlich
zeigte sich, dass Frauen signifikant haufiger unter PTSD-Symptomen leiden als
Mainner (vgl. Teegen & Meister, 2000). In der vorliegenden Studie soll untersucht
werden ob demographische Variablen wie ,,Familienstand®, , Berufsstand“ und
»Ausbildungsniveau® einen Einfluss auf die PTSD-Symptomatik aufweisen
(Magruder et al., 2004). Ebenso soll untersucht werden ob eine verringerte
Anerkennung traumatischer Belastungen seitens der Gesellschaft, mit stéirker
ausgepragten PTSD-Symptomen einhergeht (Géabler et al., 2008). Auch im sozialen
Fazilitationsmodell von Maercker (2009), wird die Wichtigkeit von Umweltfaktoren
betont. Bezogen auf die Reaktionen der Umwelt spielt nach Maercker (2009) auch
hier soziale Unterstiitzung eine groRe Rolle in der Traumaverarbeitung, aber auch
empfundene soziale Anerkennung als Opfer bzw. Uberlebender stellt einen
relevanten Schutzfaktor in der Verarbeitung traumatischer Erlebnisse dar (vgl.

Maercker & Miiller, 2004)..

11.2 Fragestellungen

A) Geschlecht
Gibt es einen Geschlechterunterschied beziiglich der PTSD-Symptomatik?

B) Familienstand

Hat der derzeitige Familienstand (Partnerschaft vorhanden/Partnerschaft nicht
vorhanden) einen Einfluss auf die PTSD-Symptomatik? Wie unterscheiden sich
Personen welche in einer Partnerschaft leben, hinsichtlich der PTSD-Symptomatik,

von Personen welche in keiner Partnerschaft leben?
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C) Ausbildung
Spielt die Art der hochst abgeschlossenen Ausbildung eine Rolle in Bezug auf die
PTSD-Symptomatik?

D) Berufsstand
Hat die Variable Berufsstand (freiwillige Arbeit /keine freiwillige Arbeit) einen
Einfluss auf die PTSD-Symptomatik?

E) soziale Unterstiitzung
Gibt es einen Unterschied zwischen Personen mit sozialer Unterstiitzung im
Vergleich zu jenen ohne, hinsichtlich der Resilienzausprigung und der PTSD-

Symptomatik?

F) soziale Anerkennung
Gibt es einen Unterschied zwischen Personen mit erlebter sozialer Anerkennung im

Vergleich zu jenen ohne, hinsichtlich der PTSD-Symptomatik?

G) Spezifische Traumata
Koénnen Unterschiede in der Resilienzauspragung im Bezug auf die einzelnen
spezifischen kriegstraumatischen Ereignisse aus der Zeit des Zweiten Weltkrieges

festgestellt werden?

H) Resilienz und PTSD
Weisen Personen mit einer héheren Resilienzauspragung geringere PTSD-Symptome

auf?
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11.3 Formulierung der Hypothesen

Im Anschluss folgen die Nullhypothesen (HO) und Alternativhypothesen (H1) der
vorliegenden empirischen Untersuchung. Weiters werden die Definitionen der
unabhdngigen Variablen (UV), der abhidngigen Variablen (AV) und der zur Analyse

herangezogenen Gruppen (N) vorgenommen

1. HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen Méannern und Frauen hinsichtlich der
PTSD-Symptomatik.
H1: Es gibt einen Unterschied zwischen Miannern und Frauen hinsichtlich der

PTSD-Symptomatik.

UV: Geschlecht
AV:PTSD
N: gesamte Stichprobe

2. HO: Der derzeitige Familienstand hat keinen Einfluss auf die PTSD-Symptomatik.
H1: Der derzeitige Familienstand hat einen Einfluss auf die PTSD-Symptomatik.

UV: Partnerschaft vorhanden/nicht vorhanden
AV:PTSD
N: gesamte Stichprobe

3. HO: Der derzeitige Berufsstand hat keinen Einfluss auf die PTSD-Symptomatik.
H1: Der derzeitige Berufsstand hat einen Einfluss auf die PTSD-Symptomatik.

UV: Berufsstand (freiwillige Arbeit vorhanden/freiwillige Arbeit nicht vorhanden)
AV: PTSD
N: gesamte Stichprobe
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4. HO: Die hochst abgeschlossene Ausbildung hat keinen Einfluss auf die PTSD-
Symptomatik.

H1: Die hochst abgeschlossene Ausbildung hat einen Einfluss auf die PTSD-
Symptomatik

UV: Ausbildung
AV:PTSD
N: gesamte Stichprobe

5. HO: Soziale Unterstiitzung hat keinen Einfluss auf die PTSD-Symptomatik.
H1: Soziale Unterstiitzung hat einen Einfluss auf die PTSD-Symptomatik.

UV: soziale Unterstiitzung
AV:PTSD
N: gesamte Stichprobe

6. HO: Soziale Unterstiitzung hat keinen Einfluss auf die Resilienzauspragung.

H1: Soziale Unterstiitzung hat einen Einfluss auf die Resilienzauspragung.

UV: soziale Unterstiitzung
AV:PTSD
N: gesamte Stichprobe

7. HO: Soziale Anerkennung hat keinen Einfluss auf die PTSD-Symptomatik.
H1: Soziale Anerkennung hat einen Einfluss auf die PTSD-Symptomatik.

UV: soziale Anerkennung
AV: Resilienz
N: gesamte Stichprobe
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8. HO: Es besteht kein Unterschied unter den Gruppen die spezifische
Kriegstraumata erfahren haben in Bezug auf die Resilienzauspragung.
H1: Es besteht ein Unterschied unter den Gruppen die spezifische

Kriegstraumata erfahren haben in Bezug auf die Resilienzauspriagung.

UV: Kriegstraumata
AV: Resilienz

N: Personen die spezifische Kriegstraumata erlebt haben

9. HO: Es besteht kein Zusammenhang zwischen PTSD-Symptomatik und
Resilienzauspragung..
H1: Es besteht ein Zusammenhang zwischen Resilienzausprigung und PTSD-

Symptomatik.

UV: Resilienz
AV:PTSD
N: gesamte Stichprobe
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11.4 Beschreibung der Stichprobe

Bei der Zielgruppe handelt es sich um Personen, welche vor 1945 geboren sind den

Zweiten Weltkrieg und die Besatzungszeit in Osterreich miterlebt haben.

11.4.1 Stichprobenumfang

Im Rahmen dieser Untersuchung wurden 316 Personen in ganz Osterreich
interviewt. Die Interviews wurden in allen neun Osterreichischen Bundesldndern in

Seniorenwohnheimen, Pflegeheimen und Privathaushalten durchgefiihrt.

Als Grundlage zur Definition der Zielgruppe und Gebiete diente eine historische
Kartierung, welche durch die fritheren vier Besatzungssektoren der Alliierten
definiert ist.

Es handelt sich bei der Stichprobe um eine natiirlich gewachsene Stichprobe. Aus

diesem Grund, wurden mehr Frauen als Méanner interviewt, was sich durch natiirliche

Gegebenheiten des Alters erkliaren konnte.

11.4.2 Stichprobenaufteilung

Die Stichprobe teilt sich in folgende zwei Gruppen auf:

e PSY-Kontakte
e BIK-Kontakte
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Die erste Gruppe setzt sich aus 215 Personen zusammen, welche von den
Psychologlnnen an der Universitdit Wien rekrutiert wurden. Die zweite Gruppe
umfasst 101 Personen, die von den HistorikerInnen des Ludwig Boltzmann Institutes

fiir Kriegsfolgenforschung (BIK) in Graz rekrutiert wurden.

11.4.2.1 Die Stichprobe der Historikerlnnen

Die von den HistorikerInnen des BIK kontaktierten Zeitzeugen haben bereits in
historischen Studien teilgenommen beziehungsweise sind in den Archiven des BIK
registriert. Aus den Archiven des BIK wird ersichtlich, welche Arten der
Traumatisierung die befragten Personen tatsdchlich hatten. Da sich jedoch die
Rekrutierung der Stichprobe durch das BIK als schwierig gestaltete und auch die
angestrebte Anzahl von n=150 Personen nicht erreicht werden konnte, wurden im
Laufe der Untersuchung auch Personen welche mit dem BIK in Kontakt stehen, bzw.
schon einmal in Kontakt standen und keine direkten traumatischen Erfahrungen
dokumentiert hatten, in die Stichprobe miteingeschlossen. Nachdem diese von den
HistorikerInnen personlich kontaktiert wurden und einwilligten fiir ein Interview zur
Verfligung zu stehen, konnten die Psychologlnnen die weitere Betreuung der

Personen und die Durchfiihrung der Interviews tibernehmen.

In Zusammenarbeit mit dem Ludwig Boltzmann Institut fiir Kriegsfolgenforschung
wurde diese Teilstichprobe in folgende sechs Gruppen eingeteilt. Die Aufteilung
erfolgte nach Art der traumatischen Erfahrungen, die in der Kriegs- und

Nachkriegszeit vermehrt erlebt wurden.

*  Traumata durch Kriegsgefangenschaft
*  Traumata durch Luftangriffe

*  Traumata durch Kdmpfe am Ende des Krieges
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*  Traumata durch Besatzungstruppen
*  Traumata durch Vergewaltigung und sexuelle Beldstigung

*  Traumata durch Vertreibung

11.4.2.2 Die Stichprobe der Psychologlnnen

Die durch die Psychologlnnen rekrutierte Stichprobe weist zum Zeitpunkt der
Untersuchung keine dokumentierte Historie als Kriegsopfer oder Opfer in der Zeit

der Befreiung bis 1955 auf.

Die Unterteilung der Stichprobe erfolgte zum einen nach der ehemaligen
Besatzungszone, wobei 113 aus den ehemaligen westlich besetzten Zonen und 192
aus den ehemaligen sowjetisch besetzten Zonen befragt wurden. Ziel war anndhernd
ein 1:2 Verhiltnis von Ostlich und westlich besetzten Gebieten zu erreichen, da in der
ehemaligen sowjetischen Besatzungszone eine groBere Anzahl an spezifischen

traumatischen Erfahrungen (z.B. Vergewaltigungen) erwartet wird.

Weiters erfolgte eine Aufteilung nach Bundeslindern. Zur représentativen

Aufteilung wurden die jeweiligen Einwohnerzahlen der Bundeslédnder herangezogen.

Die Personen dieser Teilstichprobe wurden mit Hilfe wichtiger Trégerorganisationen
in ganz Osterreich (u.a. Caritas, Volkshilfe, Humanitas, Diakonie, Hilfswerk) sowie
privaten und offentlichen Pflege- und Wohnheimem fiir Seniorlnnen (u.a. Wiener
KAV, Geriatriezentrum Baumgarten, Foqus-Heime in Wien und Niederdsterreich
und Innsbrucker sozialen Dienste) akquiriert. Zusitzlich wurden viele Kontakte

privat durch die Projektmitarbeiterlnnen rekrutiert.
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In der folgenden Tabelle wird die Aufteilung auf die zwei Teilstichproben (PSY-

Kontakte und BIK-Kontakte), auf die neun Bundesldander und zwischen dstlicher und

westlichen Besatzungszonen veranschaulicht.

Tabelle 2: Aufteilung der Stichprobe nach BIK/PSY.

Bundesland BIK PSY Gesamt
Burgenland 1 11 12
Kérnten 2 4 6
Niederdsterreich 29 95 124
Oberosterreich 14 20 34
Salzburg 1 8 9
Steiermark 21 23 44
Tirol 0 16 16
Vorarlberg 0 3 3
Wien 33 35 68
Insgesamt 101 215 316
11.5 Ausschlusskriterien

Die befragten Personen diirfen an keiner Demenz leiden, da kognitive

Beeintrachtigungen das autobiografische Gedachtnis beeinflussen und dadurch ihre

Erinnerungen nicht auf das Trauma zurilickgefiihrt werden konnen. Daher werden nur

Personen mit einem MMSE Wert von 22 und héher in der Stichprobe inkludiert.
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12 Methode (verfasst von Wintner, Strasser und Schiller)

Im Anschluss wird das Untersuchungsdesign und die zur Anwendung gekommenen
Verfahren vorgestellt. Auch dieses Kapitel wurde in Zusammenarbeit mit meinen
Kolleginnen Daniela Strasser und Bettina Schiller erstellt und ist in abgednderter
Form ebenfalls in thren Diplomarbeiten nachzulesen. Zur Untersuchung von jeweils
unterschiedlichen Fragestellungen wurde das gleiche Datenmaterial und die gleiche
Kodierung der Daten verwendet. Die Auswertung der Daten erfolgte in allen drei

Diplomarbeiten unabhéingig.

12.1 Untersuchungsdesign

Bei der vorliegenden  Untersuchung  handelt es sich um eine
Querschnittsuntersuchung mit einem nicht-experimentellen Design und einem
Messzeitpunkt. Darunter ist zu verstehen, dass jeder Teilnehmer einmalig befragt

wurde (Bortz & Doring, 2006).

Die Vorgabe der Befragung wurde in Form von Interviews gewdhlt, da durch das
Alter der gewihlten Stichprobe und mogliche damit einhergehende korperliche oder
kognitive Einschrinkungen eine selbststindige Beantwortung problematisch
gewesen wire. Es handelte sich um ein direktes, teilstandardisiertes Einzelinterview,
wobei die Antwortalternativen vorgegeben wurden (Bortz & Doring, 2006). Diese
Art der Vorgabe wurde gewdhlt, weil neben dem vorgegebenen Fragebogen auch die
Moglichkeit fiir zusitzliche Anmerkungen durch offene Fragen geschaffen werden

sollte.
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Fiir ein Interview musste ein Zeitbedarf von rund ein bis zwei Stunden festgelegt

werden, wobei die einzelnen Interviews im zeitlichen Umfang variierten.

12.2 Untersuchungsinstrumente

Der Interviewleitfaden setzt sich aus folgenden Verfahren zusammen:

* Mini Mental State Examination (MMSE)

* Soziodemographische Daten

* Historischer Background

*  Brief Symptom Inventory (BSI)

* Fragebogen zu traumatischen Lebenserfahrungen (TLEQ)

* Posttraumatic Stress Disorder Checklist - Civilian Version (PCL-C)
* Connor Davidson Resilience Scale-Kurzskala (CD-RISC)

12.2.1 Mini Mental State Examination (MMSE)

Bei dem MMSE handelt es sich um ein Screeningverfahren zur Erfassung kognitiver
Storungen bei dlteren Personen. Er setzt sich insgesamt aus 11 Items zusammen,
welche auf die Konstrukte Orientierung, Kurzzeitgedichtnis, Aufmerksamkeit und
Rechnen, Gedichtnis, Sprache und Kopieren Bezug nehmen. Das Antwortformat ist
frei und die Durchfiihrungsdauer nimmt ca. fiinf bis zehn Minuten in Anspruch. Die
Sensitivitdt betrdgt 87% und die Spezifitit 82% (Kessler, Markowitsch & Denzler,
1990). Die Interrater-Reliabilitit mit k=0.83 und die Retest-Reliabilitit mit rtt=0.89
sind sehr hoch (Folstein, Folstein & McHugh, 1975).

Der Cut off, wurde fiir die vorliegende Studie auf > 22 gesetzt. Dabei finden
Personen ohne und jene mit leichter Demenz bei der Datenerhebung

Beriicksichtigung.
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12.2.2 Soziodemographische Daten

Nach dem Screening einer mdglichen Demenz, erfolgt die Erhebung der
soziodemographischen Daten. Dabei sind neben dem Geschlecht, Alter,
hochstabgeschlossener Ausbildung und Berufsstand, weiters der Familienstand,

Anzahl der Kinder und die momentane Lebenssituation von Interesse.

12.2.3 Historischer Background

Um den Historischen Background der idlteren Bevolkerung erfassen zu konnen,
wurde eigens ein strukturiertes Interview angefertigt, welches in Zusammenarbeit
mit Experten des Ludwig Boltzmann Institut fiir Kriegsfolgenforschung in Graz,
entwickelt wurde. Im Rahmen zweier Workshops resultierten insgesamt 38 Items,
welche Ereignisse des Zweiten Weltkrieges und der Besatzungszeit Osterreichs
erfassen. Im  Speziellen geben sie  Auskunft iiber 13  definierte
Kriegstraumatisierungen. Weiters geben sie Aufschluss iiber die aktuell
vorherrschende Belastung durch die vergangenen Ereignisse aus der Zeit zwischen
1939 und 1945. Die Dauer des Interviews nimmt ungefdhr 15 bis 20 Minuten in
Anspruch.

Die Faktoren ,,soziale Unterstiitzung- und Wertschdtzung®, welche ich in meiner
Untersuchung als Schutzfaktoren heranziehe, setzen sich aufgrund der bereits langen
Dauer der Durchfiihrung nicht aus speziellen Verfahren zusammen sondern aus
ausgewdhlten Items des historischen Fragebogens. Soziale Unterstiitzung wurde mit
den Fragen “Haben ihre Familie/Bekannte/Freunde heute Verstindnis fiir Thre
Erlebnisse aus der Kriegszeit?* und “Haben Sie eine Ansprechperson um iiber Ihre
Kriegserfahrungen sprechen zu konnen? erfasst und soziale Wertschitzung mit der
Frage “Haben Sie das Empfinden, dass Ihre Erfahrungen/Erinnerungen von lhrer

Familie/Bekannten als ,,bedeutend* angesehen werden?*.
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12.2.4 Brief Symptom Inventary (BSI)

Bei dem Brief Symptom Inventary handelt es sich um ein 53 Items langes
Screeningverfahren, welches die Kurzform der Symptom-Checkliste nach Derogatis
(SCL-90-R) darstellt. Anhand von neun Skalen (Somatisierung, Zwanghaftigkeit,
Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitit, Angstlichkeit,
Aggressivitit/Feindseligkeit, Phobische  Angst, Paranoides Denken und
Psychotizismus) kann Aufschluss iiber die psychische Belastung wihrend der letzten
sieben Tage gegeben werden. Mittels eines Globalwertes (GSI) kann weiters die
Intensitdt der empfundenen Belastung ermittelt werden. Zur Beantwortung steht eine
fiinf-stufige Likert-Skala (“Uberhaupt nicht* bis “sehr stark®) zur Verfiigung. Als
klinisch relevant soll nur jene Skala interpretiert werden, deren T-Wert > 63 ist. Dies
gilt auch fiir die Interpretation des GSI. Die Normierung erfolgte in dieser Arbeit
getrennt nach dem Geschlecht. Die Durchfiihrungsdauer betrdgt 15 Minuten. Die
Retest-Reliabilitdt ist rtt=0.73 - 0.92 und die interne Konsistenz a=0.63 - 0.85
(Franke & Derogatis, 2000). Im Rahmen der vorliegenden Studie weist der GSI eine

interne Konsistenz von a=0.85 auf, und die Subskalen 0=0.31 - 0.79.

12.2.5 Fragebogen zu traumatischen Lebenserfahrungen (TLEQ)

Die Originalversion des TLEQ wurde von Kubany et al. (2000) entwickelt. Fiir die
vorliegende Studie wurde die deutsche Version von Teegen (2003) eingesetzt, die
sich insgesamt aus 19 Items zusammensetzt. Der TLEQ wird herangezogen, um
traumatischer Erfahrungen (Naturkatastrophe, Verkehrsunfall, pltzlicher Tod eines
geliebten Menschen, Raubiiberfall, korperliche Angriffe, Gewalt in der
Kindheit/Familie, sexuelle Missbrauchserfahrungen und Bedrohung) iiber die
Lebensspanne hinweg erfassen zu konnen, welche auch grob in man-made und
nature-made disaster unterteilt werden konnen. Weiters erhebt er das Alter in dem
ein traumatisches Erlebnis auftrat, die Hé&ufigkeit und welches der erlebten

traumatischen Erlebnisse das am stirksten belastende war. Fiir die Beantwortung
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steht eine sieben-stufige Likert-Skala zur Verfiigung (,,Nie* bis ,,mehr als fiinf mal*).
Die Durchfiihrungsdauer betrdgt 10 bis 15 Minuten. Reteststudien konnten unter
Bezugnahme verschiedener Stichproben, wie Substanzabhéngige, Collegestudenten
und misshandelte Frauen, eine gute psychometrische Qualitdt des TLEQ aufzeigen.
In einer Studie mit Vietnamveteranen wurde beispielsweise eine durchschnittliche

Retest-Reliabilitdt von rtt=0.84 erzielt (Kubany et al., 2000).

12.2.6 PTSD - ChecKlist civilian version (PCL-C)

Die PTSD-Checkliste wurde von Weathers, Litz, Herman, Huska & Keane (1993)
entwickelt und basiert auf den Diagnosekriterien des DSM-1V. Die 17 Items lange
Checkliste, kann als Screening oder zur Diagnose einer PTSD eingesetzt werden. Die
Items stehen fiir die drei Symptomgruppen, Wiedererleben (B), Vermeidung/
emotionale Taubheit (C) und Hyperarousal (D). Die Beantwortung erfolgt mittels
fiinf-stufiger Likertskala (,,gar nicht® bis ,aduferst“), wobei sich die
Symptombelastung auf das vergangene Monat bezieht. Mit einer
Durchfiihrungsdauer von drei bis fiinf Minuten, erweist sich dieses Verfahren als ein
sehr kurzes. Die Retest-Reliabilitdt betrdgt rtt=0.68 (Ruggiero, Ben, Scotti &
Rabalais, 2003) und die interne Konsistenz 0=0.94 (Blanchard, Jones-Alexander,
Buckley & Forneris, 1996). Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde eine interne

Konsistenz von 0=0.73 berechnet.

Die Auswertung erfolgte in Anlehnung an Blanchard et al. (1996), wobei

Belastungen ab Ausprdagungen von drei als symptomatisch gelten.



124

12.2.7 Connor Davidson Resilience Scale (CD-RISC)

Die CD-RISC von Connor und Davidson (2003) ist eine 25 Items lange Skala zur
Messung von Resilienz und unterscheidet fiinf Faktoren (Kompetenzwahrnehmung;
Vertrauen in eigene Instinkte, Toleranz negativer Effekte; Akzeptanz von
Verdnderungen, sichere Beziehungen; Kontrolleinfliisse; Spiritualitdt). Im Rahmen
dieser Studie, wurde die Kurzversion vorgegeben, welche sich aus 10 Items
zusammensetzt und nur drei bis fiinf Minuten in Anspruch nimmt. Zur Beantwortung
dient eine fiinf-stufige Likert-Skala (,,Uberhaupt nicht wahr* bis ,Fast immer
wahr*).

Die 10 Items lange Resilienzskala weist eine interne Konsistenz von a=0.85 auf
(Campbell-Sills & Stein, 2007). Die interne Konsistenz der vorliegenden Studie
betragt a=0.80.

12.3 Untersuchungsdurchfiihrung

Fiir die vorliegende Studie wurden 316 Personen in ganz Osterreich interviewt. Die
Interviews wurden von Mirz 2010 bis September 2010 ausschlieBlich von
Psychologlnnen und Psychologiestudentlnnen, die Erfahrung auf dem Gebiet der
Geriatrie aufwiesen, eine eigene ausfiihrliche Schulung und Einarbeitung in das
Thema und den Interviewleitfaden absolviert hatten und unter regelmaBiger
Supervision von Dr. Brigitte Lueger-Schuster standen, durchgefiihrt. Der Grofteil
der Interviews wurde von den Diplomandinnen, der Autorin der vorliegenden Arbeit,
Daniela Strasser und Daniela Wintner durchgefiihrt. Insgesamt wurden von mir 65
Personen, von Daniela Strasser 66 Personen und von Daniela Wintner 66 Personen

interviewt.

Weiters wurden Interviews von den Praktikanntinnen Vanessa Gruber, Anna

Hoffmann, Yvonne Moy und Sophie Roupetz, die ihr Praktikum im Rahmen des
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Projektes ausiibten und von, der mit dem Projektmanagement betrauten, Mag.
Elisabeth Zeilinger durchgefiihrt.

Die Interviews fanden bis auf wenige Ausnahmen am Wohnsitz des Befragten oder
der Befragten statt und somit wurden die Befragungen in Pensionisten-, Senioren-

und Pflegeheimen, Geriatrie, Betreutes Wohnen und im Speziellen in privaten

Haushalten durchgefiihrt. Zur Durchfiihrung der einzelnen Interviews wurden die
jeweiligen Personen oder Heime telefonisch kontaktiert und ein passender Termin

vereinbart.

Die Teilnahme der befragten Personen gestaltete sich selbstverstindlich auf
freiwilliger Basis. Zur Gewidhrleistung, dass Ziel und Ablauf des Interviews und
Rechte seitens der Befragten verstanden wurden, wurde vor Beginn des Interviews
anhand einer Teilnehmerinformation auf diese Punkte noch mal ndher eingegangen.
Insbesondere wurde auf die Anonymitidt und Schweigepflicht hingewiesen. Die
Teilnehmerinformation inklusive Kontaktdaten moglicher Ansprechpersonen bei

Unklarheiten wurde den befragten Personen ausgehindigt.

Weiters wurde von den Befragten eine Einverstdndniserkldrung zur Studienteilnahme
unterzeichnet, wobei in dieser nochmals die Aufkldrung liber Ziele und Inhalte, die
Moglichkeit des Abbruchs der Teilnahme und die strenge Vertraulichkeit und
Anonymitdt der Angaben erldutert wurde. Die Teilnehmer mussten diese vor Beginn
des Interviews mit Name, Datum und Unterschrift bestitigen. Bei Besachwaltung
der/s Befragten musste die Einverstdndniserkldrung vom Sachwalter eingeholt

werden.

Nach Unterzeichnung der Einverstidndniserkldrung wurde den Befragten, zur Priifung
des Ausschlusskriteriums, der Mini Mental Status Test vorgelegt. Bei einem
Ergebnis groBer oder gleich 22 konnte das Interview fortgefiihrt werden. Ein

Ergebnis unter 22 fiihrte zum Abbruch des Interviews, wobei die Interviewerinnen
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geschult wurden, diese vorzeitige Beendigung des Interviews in einer mdglichst

positiven Art und Weise durchzufiihren.

12.4 Statistische Verfahren

Fiir die statistische Auswertung wurde die SPSS Version 17.0 herangezogen.

Als Signifikanzniveau wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von a=0.05 festgelegt.
Fiir die Uberpriifung der Voraussetzungen parametrischer Verfahren wurden der
Kolmogorov-Smirnov-Test, welcher das Vorliegen einer Normalverteilung misst und
speziell fiir die Varianzanalyse die Levene-Statistik, die Auskunft {iber die
Varianzhomogenitét gibt, herangezogen. Die Voraussetzungen gelten jeweils als
erfiillt, wenn die Tests nicht signifikant sind (p> .05). Bei bestehender Signifikanz

(p<.05) wurden parameterfreie Verfahren angewendet.

Im Anschluss werden die zur Anwendung gekommenen statistischen Verfahren, in

Anlehnung an Field (2006), beschrieben.

12.4.1 Untersuchung von Zusammenhiingen

Spearman Korrelation (Spearman-Rho)

(parameterfreies Verfahren)

Dieses Verfahren dient zur Uberpriifung von Zusammenhingen zweier Variablen.
Eine Korrelation kann einen Wert von -1 bis +1 annehmen. Eine negative
Korrelation, ist dahingehend zu interpretieren, dass bei Anstieg des einen Wertes der
andere sinkt. Bei einer positiven Korrelation steigt sowohl der eine, als auch der

andere Wert. Anders als bei der Pearson Korrelation, erfolgt die Berechnung des
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Zusammenhanges auf Basis rangskalierter Daten. Aussagen iiber Kausalititen

konnen mittels Korrelationen keine getroffen werden.

12.4.2 Untersuchung von Gruppenunterschieden

Unabhéangiger t-Test

(parametrisches Verfahren)

Der unabhiingige t-Test dient zur Uberpriifung von Unterschieden zwischen zwei

Gruppen.

Mann-Whitney U-Test

(parameterfreies Verfahren)

Um Unterschiede zwischen zweier Gruppen aufzeigen zu konnen, unternimmt der U-

Test zuvor eine Rangskalierung der Daten.

Chi’ —Test nach Pearson

(parameterfreies Verfahren)

Mittels Chi*-Test kann der Zusammenhang zwischen zwei kategorialen Variablen,

basierend auf Haufigkeiten, ermittelt werden.

Kruskal-Wallis Test

(parameterfreies Verfahren)

Der K-W Test wird angewendet, um einen Unterschied zwischen unabhédngigen
ordinalskalierten Variablen berechnet zu konnen. Er dhnelt der Varianzanalyse,

basiert jedoch, wie der U-Test, auf Rangskalierung.
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12.4.3 Statistische Bedeutsamkeit (Effektstirke)

Um Aussagen iiber die Bedeutsamkeit signifikanter Ergebnisse treffen zu konnen,
werden EffektgroBen berechnet. Nach Cohen (1988, 1992) ldsst sich anhand der
Pearson Korrelation, dem Cohen's d und dem Eta Quadrat ein kleiner, mittlerer und

grofler Effekt ermitteln.

Tabelle 3: Effektgrofien nach Cohen (1988, 1992).

klein mittel grof3
Pearson Korrelation (1) 0.10 0.30 0.50
Cohen’s d 0.20 0.50 0.80
Eta Quadrat (n?) 0.01 0.06 0.14

Im Rahmen des Chi*-Tests nach Pearson, werden OR (Odds ratio) berechnet um

Aussagen liber die Stirke eines Zusammenhangs treffen zu konnen.
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13 Ergebnisse (verfasst von Daniela Wintner)

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Untersuchung dargestellt. Da sich
mein Schwerpunkt der Untersuchung mit der Analyse von Risiko- und
Schutzfaktoren beschiftigt, veranschauliche ich vor allem die Ergebnisse der CD-
RISC, welche Frau Schiller und Frau Strasser zur Beantwortung ihrer

Fragestellungen nicht heranziehen mussten.

Die Untersuchung von Strasser (2011) beschiftigt sich mit der Abbildung von Art
und Haufigkeit der erlebten kriegsbezogenen traumatischen Erfahrungen im Zweiten
Weltkrieg und der Besatzungszeit in Osterreich. Sie untersuchte Zusammenhiinge der
erlebten kriegsbezogenen Traumata mit der Ausbildung einer PTSD von ilteren
Menschen in Osterreich und zeigte mdogliche Unterschiede zwischen den vier
Besatzungszonen in Bezug auf Traumaexposition und Art der erlebten traumatischen
Erfahrungen durch die Besatzungsmacht auf. Aufgrund ihrer Fragestellungen
kommen bei ihr vor allem der historische Fragebogen, die PCL-C und der TLEQ
zum FEinsatz und es wird daher in ihrem Teil der Untersuchung genau auf diese

Ergebnisse eingegangen.

Die Untersuchung von Schiller (2011) beschéftigt sich mit dem psychischen
Gesundheitszustand der élteren Osterreichischen Bevolkerung. Sie untersuchte
welche symptomatischen Beschwerden am meisten beklagt werden und welche
insbesondere neben einer PTSD als komorbide Storungen bestehen. Aufgrund ihrer
spezifischen Fragestellungen wird sie in ihrer Untersuchung vor allem genau auf die

Ergebnisse des BSI eingehen.

Die folgende Auswertung basiert auf einem gemeinsamen Datensatz welcher auch

bei meinen Kolleginnen Daniela Strasser und Bettina Schiller zum Einsatz kommt.
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Die Kodierung der Daten ist in allen drei Diplomarbeiten gleich, jedoch erfolgte die

Auswertung der Daten in allen drei Diplomarbeiten unabhingig.

13.1 Deskriptive Analyse

13.1.1 Stichprobenbeschreibung

In der vorliegenden Studie wurden insgesamt 316 Personen befragt. Diese setzten

sich aus 119 Ménner und 197 Frauen zusammen.

Anhand der Altersverteilung zeigt sich, dass die jiingste Person 67 und die alteste
Person 99 Jahre alt war. Das Durchschnittsalter der Manner und Frauen lag bei 82
(mean= 81,90; S= 6,842).

Bei den Frauen lag das Durchschnittsalter bei 82 (mean= 82,24; S= 7,023) und bei
den Ménnern bei 81 (mean= 81,34; S= 6,520). Zwischen Geschlecht und Alter ergibt
sich kein signifikanter Zusammenhang. (t=-1,137; p=,297).
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Abbildung 2: Altersverteilung
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Bezogen auf die hochst abgeschlossene Ausbildung weisen 77 Personen (24%) einen
Volksschulabschluss, 84 Personen (27%) einen Hauptschulabschluss, 54 Personen
(17%) die Matura, 39 Personen (12%) einen Hochschulabschluss und 61 Personen
(19%) eine Lehre auf.
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Abbildung 3: Verteilung der Ausbildung in der Stichprobe

Im Hinblick auf den Berufsstand iiben 74 Personen (23%) eine freiwillige Arbeit aus

und 242 Personen (77%) gehen keiner freiwilligen Arbeit nach.

Beziiglich des derzeitigen Familienstandes leben 125 Personen (40%) verheiratet
oder in einer Partnerschaft, 29 Personen (9%) sind ledig, 16 Personen (5%) sind
geschieden und 146 Personen (46%) sind verwitwet.

Demnach leben 125 Personen (40%) in einer Partnerschaft und 191 Personen (60%)
ohne einen Partner.

Davon haben 244 Personen (77%) Kinder und 65 Personen (21%) keine.
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Familienstand

“Verheiratet oder in
Partnerschaft
“ledig

~ Geschieden

“Verwitwet

Abbildung 4: Verteilung des Familienstandes der Stichprobe

Bezogen auf die derzeitige Wohnsituation der untersuchten Personen leben 124
Personen (39%) im Pflegeheim, acht Personen (3%) in Kurzeitpflege, 15 Personen
(5%) bei ihrer Familie und 162 Personen (51%) in einer eigenen Wohnung/eigenem

Haus.
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“ Anderes

Abbildung 5: Verteilung der Wohnsituation der Stichprobe



133

13.2 Verwendete diagnostische Verfahren

13.2.1 Mini Mental State Examination (MMSE)

Insgesamt konnten 30 Punkte erreicht werden. Da die Probanden keine Demenz
aufweisen durften, mussten mindestens 22 Punkte erreicht werden. Insgesamt
erfiillten von allen untersuchten Personen, 316 Teilnehmer die Kriterien zur
Teilnahme. Da eine ndhere Erlduterung des Verhiltnisses von Probanden, die die
oben angefiihrten Kriterien erfiillen, zur Gesamtstichprobe nicht im Schwerpunkt
der Arbeit liegt, wird aus Effizienzgriinden darauf verzichtet auf diese einzugehen.
Der Durchschnittswert des MMSE bei den Ménnern und Frauen lag bei 27 Punkten
(mean= 27,05; S= 2,223). Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen
Minnern und Frauen hinsichtlich des Punktescores (U= 11173,5; p=,561).

13.2.2 Traumatische Erlebnisse (Historischer Background und TLEQ)

Die haufigsten traumatischen Erfahrungen im Zweiten Weltkrieg waren Luftangriffe
(79,1%, n= 250), direkte Kriegshandlungen (55,1%, n= 174), Familienangehorige
gefallen (47,5%, n= 149), von Angehorigen der Besatzungsmacht beraubt (36%, n=
113), erzwungenes Verlassen der Heimat (24,1%, n= 76), Kriegsgefangenschaft
(16,1%, n= 51), psychische (17,8%, n= 56) und physische (15,2%, n= 48) Gewalt
durch Besatzungstruppen. Weiters mussten 42 Personen (13%) Tote bergen oder
bestatten, 28 Personen (9%) wurden im Krieg verwundet, 25 Personen (8%) leisteten
Widerstand gegen das NS-Regime, bei 16 Personen (5%) wurden
Familienangehorige verschleppt und 12 Personen (3,8%) waren Opfer von sexuellen

Ubergriffen durch die Besatzungsmacht.
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Beziiglich der Besatzungszonen verbrachten 184 Personen (58.2 %) in der
sowjetischen Besatzungszone, 27 Personen (8.5 %) in der franzosischen
Besatzungszone, 39 Personen (12.3 %) in der amerikanischen Besatzungszone und
54 Personen (17.1 %) in der britischen Besatzungszone. 11 Personen (3.5 %) gaben

mehr als eine Besatzungszone an.

Besatzungszonen
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Abbildung 6: Verteilung der Besatzungszonen in der Stichprobe

Anhand einer Aufteilung in Gstliche (sowjetische) und westliche (amerikanische,
britische und franzosische) Besatzungszonen, waren 184 Personen (58.2 %) die
langste Zeit in der Ostlichen und 120 Personen (38 %) in der westlichen
Besatzungszone. 11 Personen (3.5 %) gaben sowohl die oOstliche, als auch die

westlichen Besatzungszonen an.
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Hinsichtlich der wuntersuchten Schutzfaktoren soziale Unterstiitzung — und
Wertschdtzung berichteten insgesamt 257 Personen (81,6%) {iber soziale
Unterstiitzung von Freunden/Familie/Bekannten.

Insgesamt erlebten 154 Personen (52,6%) soziale Wertschitzung und hatten somit
das Gefiihl, dass ihre Erfahrungen von Familie/Bekannten/Freunden als bedeutend

angesehen werden.
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Abbildung 7: Verteilung der sozialen Unterstiizung — und Wertschiitzung in der Stichprobe

Zwischen sozialer Unterstiitzung und Geschlecht konnte kein signifikanter
Zusammenhang festgestellt werden (Chi*(1)=,687; p=,407).
Auch der Faktor soziale Wertschédtzung zeigte keinen signifikanten Einfluss auf das

Geschlecht (Chi* (1)=,192; p=,661).
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Unter Beriicksichtigung der kriegsbedingten traumatischen Erfahrungen berichteten
insgesamt 314 Personen mindestens eine traumatische Erfahrung in ihrem Leben
erlebt zu haben. 75 Personen (23,7%) erlebten ein bis vier Traumen, 83 Personen
(26,3%) funf bis acht Traumen, 77 Personen (24,4%) 9-12 Traumen, 79 Personen
(25%) 13 und mehr Traumen und nur zwei Personen erlebten keine traumatische

Erfahrung in der Lebensspanne.
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Abbildung 8: Anzahl erlebter Traumata

Von den 316 untersuchten Personen haben 81 Personen (25,6%) akzidentelle und 55
Personen (17,4%) interpersonelle Traumata erlebt. Sowohl akzidentelle als auch
interpersonelle Traumata haben 156 Personen (49,4%) erfahren. 24 Personen (7,6%)
haben, ohne Beriicksichtigung der kriegsbedingten traumatischen Erfahrungen,

keines von beiden erlebt.
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Abbildung 9: Verteilung der Traumaart in der Stichprobe

Eine genaue Analyse der kriegsbedingten Traumatisierungen und der Unterschiede
in den Besatzungszonen beziiglich der PTSD wird anhand detaillierter Ergebnisse in

der Studie von Daniela Strasser (2011) abgebildet.

13.2.3 Brief Symptom Inventory (BSI)

Die Ergebnisse, welche sich auf den psychischen Gesundheitszustand der dlteren
Bevolkerung beziehen werden in der Diplomarbeit von Schiller (2011) ausfiihrlich

aufgegriffen.
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13.2.4 Posttraumatic Stress Disorder (PCL-C)

Eine genaue Analyse zwischen kriegsbedingten Traumatisierungen und der PTSD ist

in der Diplomarbeit von Strasser (2011) enthalten.

Die untersuchte Stichprobe weist einen durchschnittlichen PCL-C Summenscore von
23,68 (S=6,13) und einen Median von 22 auf. Der niedrigste Wert lag bei 17 und der
hochste Wert bei 56 von maximal 60 Punkten. Hinsichtlich der PCL-C Subskalen
zeigte sich der grofite Mittelwert bei der Subskala Vermeidung (mean= 9,13; S=
2,49). Bei der Subskala Intrusion wurde ein Mittelwert von 6,78 (S= 2,51)
festgestellt und bei der Subskala Hyperarousal ein Wert von 7,77 (S= 2,77). Bei den
angefiihrten Werten handelt es sich um Rohwerte.
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Abbildung 10: Verteilung der PCL-C Gesamtwerte in der Stichprobe

Zwischen Minnern und Frauen gibt es keinen signifikanten Unterschied beziiglich

des Summenscores der PCL-C (U= 10112; p=,053). An den mittleren Ringen zeigt
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sich jedoch ein hoherer Summenscore bei den Frauen (MR= 165,67) als bei den
Minnern (MR= 145,19).
Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem Alter und dem PCL-C Summenscore

festgestellt werden (r&=,018; p=,753).

In der untersuchten Stichprobe weisen 6 Personen (1,9%) eine volle PTSD, 29

Personen (9,2%) eine partielle und 280 Personen (88,6%) keine PTSD auf.

2%

“Keine PTSD
& Partielle PTSD
Volle PTSD

Abbildung 11: Verteilung der PTSD-Symptomatik in der Stichprobe

Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen den PTSD-Gruppen und dem

Geschlecht festgestellt werden (Chi(1)=,047; p=,977).

Die Anzahl der erlebten Traumen weisen einen signifikanten Einfluss auf den PCL-C
Summenscore auf (H(4)= 9,695; p= ,046). Die mittleren Ringe verdeutlichen, dass

der PCL-C Summenscore ansteigt je mehr Traumen erlebt wurden.
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Tabelle 4: Mittlere Riinge des PCL-C Gesamtwertes, getrennt nach Traumaanzahl

Traumaanzahl Mittlere Ringe der PCL-C

keine Traumen 72,75
1-4 Traumen 142,92
5-8 Traumen 150,59
9-12 Traumen 158,62
13 und mehr Traumen 181,56

Es kann kein Unterschied zwischen Personen die in einer Partnerschaft leben zu
allein lebenden Personen beziiglich des PCL-C Summenscores festgestellt werden
(U= 11384,5; p=,534). Verheiratete oder in Partnerschaft lebende Personen zeigen
den niedrigsten mittleren Rang (MR= 154,08) und geschiedene Personen den groften
(MR=161,66). Weiters zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen Personen
mit Kindern zu Personen ohne Kinder hinsichtlich des Summenscores der PCL-C

(U= 7278; p=33).

Tabelle 5: Mittlere Riinge des PCL-C Gesamtwertes, getrennt nach Familienstand

Familienstand Mittlere Ringe der PCL-C
Verheiratet oder in

154,08
Partnerschaft
Ledig 159,02
Geschieden 161,66
Verwitwet 160,78

Die Art der Ausbildung weist einen signifikanten Einfluss auf den PCL-C
Summenscore auf (H(4)= 11,976; p=,018). Personen mit Hochschulabschluss zeigen
den niedrigsten (MR= 122,23) und Personen mit Volksschulabschluss den hdchsten
mittleren Rang (MR= 172,31).
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Tabelle 6: Mittlere Riinge des PCL-C Gesamtwertes, getrennt nach Ausbildung

Ausbildung Mittlere Ringe der PCL-C

Volksschule 172,31
Hauptschule 164,61
Matura 170,96
Hochschulabschluss 122,23
Lehre 139,88

Die Variable Berufsstand zeigt einen signifikanten FEinfluss auf die PTSD-
Symptomatik (U= 6843; p=,002). Bei Personen ohne freiwilliger Arbeit zeigt sich
ein hoherer PCL-C Wert (MR= 166,61) als bei Personen mit freiwilliger Arbeit
(MR= 129,97). Hinsichtlich der PTSD Gruppen (partielle/volle PTSD versus keine
PTSD) zeigt sich, dass von den insgesamt 35 Personen der PTSD-Gruppe, 32

Personen keiner Arbeit nachgehen.
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Abbildung 12: Verteilung des Berufsstandes bezogen auf die PTSD-Gruppen in der
Stichprobe

Die Art der Wohnsituation weist keinen Einfluss auf den PCL-C Summenscore auf

(H(4)=3,747; p= ,441). Anhand der PTSD-Gruppen zeigt sich, dass alle 6 Personen,
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die eine volle PTSD aufweisen, noch in ihrer eigenen Wohnung/eigenem Haus leben.
Von den 280 Personen welche keine PTSD aufzeigen, leben die Mehrheit (144

Personen) auch in ihrer eigenen Wohnung/eigenem Haus.

13.2.5 Connor Davidson Resilience Scale-Kurzskala (CD-RISC)

Der durchschnittliche Gesamtscore der Resilienz bei den Mannern und Frauen liegt
bei 29,65 (S= 7,076). Der hochste Wert lag bei 40 und der niedrigste Wert bei 4, von
moglichen 40 Punkten. Bei den angefiihrten Werten handelt es sich um Rohwerte.
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Abbildung 13: Verteilung des Summenscores der CD-RISC in der Stichprobe

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen Ménnern und Frauen in Bezug
auf den Gesamtscore der Resilienz festgestellt werden (U= 11158; p=,729). Anhand
der mittleren Rénge der Resilienzskala ldsst sich jedoch ein hoherer Wert bei den
Minnern feststellen (MR,=159,31; MR,,=155,64).

Es konnte kein Zusammenhang zwischen Alter und dem Gesamtscore der Resilienz

festgestellt werden (r&=-,028; p=,624).
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Es konnte kein Unterschied zwischen Personen die in einer Partnerschaft leben zu

allein lebenden Personen festgestellt werden (U= 11192; p=,528). Bezogen auf die

mittleren Rédnge weisen Verheiratete oder in Partnerschaft lebende Personen (V) im

Vergleich zu verwitweten (W), geschiedenen (G) und ledigen Personen (L) einen

hoheren Gesamtscore der Resilienz auf (MRy=161,01; MR;=149,6; MRg= 140,38;

MRy= 156,91).

Tabelle 7: Mittlere Riinge des Summenscores der Resilienz, getrennt nach Familienstand

Familienstand

Mittlere Ringe der Resilienzskala

Verheiratet oder in
Partnerschaft
Ledig

Geschieden

Verwitwet

161,01

149,6
140,38
156,91

Beziiglich der hochst abgeschlossenen Ausbildungen lédsst sich kein signifikanter

Zusammenhang in der Resilienzauspriagung feststellen (H(4)= 3,369; p= ,49%).

Jedoch weisen Personen mit Volksschulabschluss den niedrigsten und Personen mit

Hochschulabschluss den hochsten Resilienzwert auf (MRy= 142,55; MRy= 173,41).

Tabelle 8: Mittlere Riinge des Summenscores der Resilienz, getrennt nach Ausbildung

Ausbildung Mittlere Rdnge der Resilienzskala

Volksschule 142,55
Hauptschule 159,89
Matura 158,64
Hochschulabschluss 173.41
Lehre 156,78

Personen mit Kindern unterscheiden sich nicht von Personen ohne Kinder

hinsichtlich der Resilienzauspragung (U= 7739; p=,882).
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Die Variable ,Berufsstand“ konnte einen signifikanten Einfluss auf die
Resilienzauspragung (U= 6293,5; p=,000) aufweisen. Anhand der mittleren Réinge
zeigt sich ein hoherer Resilienzwert bei den Personen mit freiwilliger Arbeit (MR=

190,79) als bei den Personen ohne freiwilliger Arbeit (MR= 146,72).

In Hinsicht auf die Wohnsituation zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang
beziiglich der Resilienzauspragung (H(4)= 14,918; p= ,005). Den niedrigsten Wert
weisen Personen auf welche in Kurzzeitpflege leben (MR= 119,25), gefolgt von
Personen die bei ihrer Familie im Haus/in ithrer Wohnung leben (MR= 122,07). Hohe
mittlere Rdnge zeigen Personen, die in einem eigenem Haus/eigener Wohnung leben

(MR=174,49) und diejenigen die keiner Kategorie zuzuordnen sind (MR= 186, 07).

Tabelle 9: Mittlere Riinge des Summenscores der Resilienz, getrennt nach Wohnsituation

Wohnsituation Mittlere Rdnge der Resilienzskala
Pflegeheim 139,59
Kurzzeitpflege 119,25
Eigene Wohnung/Haus 174,49
Bei Familie in

122,07
Wohnung/Haus
Anderes 186,07

Es konnte ein signifikanter negativer Zusammenhang zwischen dem Gesamtscore
der Resilienz und dem PCL-C Summenscore gefunden werden (rs= -,399; p=,000).

Je hoher der Resilienzwert bei den Personen desto niedriger die PTSD-Symptomatik.

Bezogen auf die PTSD-Gruppen (volle PTSD/partielle PTSD versus keine PTSD)
zeigt sich ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Resilienzauspriagung (U=

2874; p=,000). In der PTSD Gruppe zeigt sich anhand den mittleren Réngen eine
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niedrigere Resilienzauspragung (MR= 102,03) als zur Gruppe ohne PTSD (MR=
163,7).

Tabelle 10: Mittlere Ringe des Summenscores der Resilienz, getrennt nach PTSD-

Symptomatik
PTSD Mittlere Ringe der Resilienzskala
Volle PTSD 91,58
Partielle PTSD 104,27
Keine PTSD 163,7

Hinsichtlich der Kriegstraumatisierungen: Luftangriffe, Verwundung, Verlassen der
Heimat, Raub, geleisteter Widerstand gegen das NS-Regime, Kriegsgefangenschatft,
Familienangehorige gefallen, Verschleppung, direkte Kriegshandlungen, physische-
und psychische Gewalt durch Besatzungstruppen und sexuelle Ubergriffe durch die

Besatzungsmacht zeigt sich kein signifikanter Einfluss auf die Resilienzauspriagung.

Lediglich die traumatische Erfahrung ,,Tote bergen oder bestatten miissen® leistet
einen signifikanten Einfluss auf die Resilienzauspragung (U= 4436,5; p= ,037).
Personen die diese Erfahrung erlebt haben, weisen einen hoheren Resilienzwert
(MR= 183,79) auf als Personen die diese Erfahrung nicht erlebt haben (MR=
152,37).



146

200 184
180
160 152
140 -
120 -
100 -
80
60 -
40 -
20 -
00 -

Miitlere Range der Resilienzskala

Nein Ja

Tote bergen oder bestatten miissen

Abbildung 14: Mittlere Ringe der CD-RISC hinsichtlich der Kriegstraumatisierung ,,Tote

bergen oder bestatten miissen

13.3 Hypothesenpriifung

13.3.1 Hypothese 1

HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen Ménnern und Frauen hinsichtlich der
PTSD-Symptomatik.
H1: Es gibt einen Unterschied zwischen Ménnern und Frauen hinsichtlich der PTSD-

Symptomatik.

UV: Geschlecht
AV: PTSD
N: gesamte Stichprobe

Auswertung: Da die Normalverteilung des PCL-C Summenscores nach

Durchfiihrung des K-S Tests als nicht gegeben gilt, wurde ein U-Test gerechnet.
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Es konnte kein Unterschied zwischen den Geschlechtern hinsichtlich der PTSD-
Symptomatik festgestellt werden (U=10112; p= ,053), daher wird die HO
beibehalten. Jedoch zeigt sich hinsichtlich der mittleren Range ein héherer PCL-C
Wert bei den Frauen (MR= 165,67) als bei den Méannern (MR= 145,19).
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Abbildung 15: Mittlere Ringe des PCL-C Gesamtwertes, aufgeteilt nach Geschlecht

13.3.2 Hypothese 2

HO: Der derzeitige Familienstand hat keinen Einfluss auf die PTSD-Symptomatik.
H1: Der derzeitige Familienstand hat einen Einfluss auf die PTSD-Symptomatik.

UV: Partnerschaft vorhanden/nicht vorhanden
AV:PTSD
N: gesamte Stichprobe

Auswertung: Da die Normalverteilung des PCL-C Summenscores nach

Durchfithrung des K-S Tests als nicht gegeben gilt, wurde ein U-Test gerechnet.
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Es konnte kein Unterschied zwischen Personen die in einer Partnerschaft leben zu
allein lebenden Personen festgestellt werden (U= 11384,5; p=,534), somit kann die
H1 nicht angenommen werden. SchlieBlich konnte auch beziiglich der PTSD-
Gruppen (volle/partielle PTSD versus keine PTSD) kein Einfluss hinsichtlich der
Variable ,,Partnerschaft gefunden werden (Chi*(1)=,096; p=,757).

13.3.3 Hypothese 3
HO: Der derzeitige Berufsstand hat keinen Einfluss auf die PTSD-Symptomatik.
H1: Der derzeitige Berufsstand hat einen Einfluss auf die PTSD-Symptomatik.

UV: Berufsstand (freiwillige Arbeit vorhanden/freiwillige Arbeit nicht vorhanden)
AV: PTSD
N: gesamte Stichprobe

Auswertung: Da die Normalverteilung des PCL-C Summenscores nach
Durchfithrung des K-S Tests als nicht gegeben gilt, wurde ein U-Test fiir

unabhéngige Stichproben gerechnet.

Der Einfluss der Variable Berufsstand erweist sich als signifikant (U= 6843; p=,002;
r= -1,7). Personen mit der Ausiibung einer freiwilligen Arbeit zeigen niedrigere

PCL-C Werte (MR= 129,97) als Personen ohne freiwillige Arbeit (MR=166,61).
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Abbildung 16: Mittlere Ringe des PCL-C Gesamtwertes, aufgeteilt nach Berufsstand

13.3.4 Hypothese 4

HO: Die hochst abgeschlossene Ausbildung hat keinen Einfluss auf die PTSD-
Symptomatik.

H1: Die hochst abgeschlossene Ausbildung hat einen Einfluss auf die PTSD-
Symptomatik

UV: Ausbildung (Volksschule, Hauptschule, Matura, Hochschulabschluss, Lehre)
AV: PTSD
N: gesamte Stichprobe

Auswertung: Da der PCL-C Summenscore nicht normalverteilt ist, wurde ein

unabhdngiger Kruskal-Wallis Test gerechnet.

Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen den fiinf Gruppen der
Ausbildung und der PTSD-Symptomatik (H(4)= 11,976; p= ,018). Um sich die
Zusammenhdnge genauer anzusehen wurden zusdtzlich U-Tests berechnet. Um

keinen Fehler 1. Art hervorzurufen wurde eine Bonferroni Korrektur durchgefiihrt
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und daher wurden alle Effekte mit einem Signifikanzniveau von 0,125 verglichen. Es
ergab sich nur beim Vergleich Volksschule mit Hochschulabschluss ein signifikanter

Unterschied (U= 1029,5; p=,006; r=-,3).

Personen mit Hochschulabschluss weisen niedrigere PCL-C Werte (MR= 46,4) auf
als Personen mit Volksschulabschluss (MR= 64,63).
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Abbildung 17: Mittlere Riinge des PCL-C Gesamtwertes, aufgeteilt nach Ausbildung

13.3.5 Hypothese 5
HO: Soziale Unterstiitzung hat keinen Einfluss auf die PTSD-Symptomatik.
H1: Soziale Unterstiitzung hat einen Einfluss auf die PTSD-Symptomatik.

UV: soziale Unterstiitzung
AV: PTSD
N: gesamte Stichprobe

Auswertung: Da die Normalverteilung des PCL-C Summenscores als nicht gegeben

gilt, wurde ein U-Test fiir unabhéngige Stichproben gerechnet.
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Die HO muss aufrechterhalten bleiben, da der Faktor ,,soziale Unterstiitzung* keinen
signifikanten Beitrag hinsichtlich der PTSD-Symptomatik leistet (U= 6849; p=,334).
Auch im Vergleich der PTSD-Gruppen (partielle/volle PTSD versus keine PTSD)
konnte kein Einfluss bestitigt werden (Chi*(1)=,498; p=.48).

13.3.6 Hypothese 6
HO: Soziale Unterstiitzung hat keinen Einfluss auf die Resilienzauspragung.

H1: Soziale Unterstiitzung hat einen Einfluss auf die Resilienzauspragung.

UV: soziale Unterstiitzung
AV: Summenscore der Resilienz

N: gesamte Stichprobe

Auswertung: Es wurde ein U-Test fiir unabhdngige Stichproben gerechnet, da keine

Normalverteilung des Summenscores der Resilienz vorliegt.

Es konnte ein signifikanter Einfluss der Variable auf die Resilienzausprigung
entdeckt werden (U= 6169; p=,048; = -,1). Anhand der mittleren Rénge zeigt sich,
dass Personen, welche {iiber soziale Unterstiitzung berichten, einen hoheren
Resilienzscore (MR= 161,81) aufweisen als Personen ohne Unterstiitzung (MR=

135,86).
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Abbildung 18: Mittlere Réinge des Summenscores der Resilienz, getrennt nach

empfundener sozialer Unterstiitzung

13.3.7 Hypothese 7:
HO: Soziale Anerkennung hat keinen Einfluss auf die PTSD-Symptomatik.
H1: Soziale Anerkennung hat einen Einfluss auf die PTSD-Symptomatik.

UV: soziale Anerkennung
AV: PTSD
N: gesamte Stichprobe

Auswertung: Es wurde ein U-Test flir unabhingige Stichproben gerechnet da der

Summenscore der PCL-C nicht normalverteilt ist.

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen Personen mit erlebter sozialer
Anerkennung zu Personen ohne erlebter Anerkennung festgestellt werden (U=
10389; p=,741). Auch hinsichtlich der PTSD-Gruppen (partielle/volle PTSD versus
keine PTSD) konnte kein Einfluss der Variable auf die PTSD-Symptomatik
nachgewiesen werden (Chi*(1)= 1,53; p=,22).
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13.3.8 Hypothese 8:

HO: Es besteht kein Unterschied unter den Gruppen die spezifische Kriegstraumata
erfahren haben in Bezug auf die Resilienzausprigung.

H1: Es besteht ein Unterschied unter den Gruppen die spezifische Kriegstraumata

erfahren haben in Bezug auf die Resilienzauspragung.

UV: Kriegstraumata (Luftangriffe, Verwundung, Raub, physische- und psychische
Gewalt durch die Besatzungstruppen, sexuelle Ubergriffe durch die
Besatzungsmacht, Tote bergen oder bestatten miissen, Verlassen der Heimat,
Kriegsgefangenschaft, = Widerstand, = Familienangehorige  gefallen,  direkte
Kriegshandlungen)

AV: Resilienz

N: Personen die spezifische Kriegstraumata erlebt haben

Auswertung: Da der Summenscore der Resilienz nicht normalverteilt ist, wurde ein

U-Test fiir unabhédngige Stichproben gerechnet.

Es stellte sich nur bei der traumatischen Erfahrung ,,Tote bergen oder bestatten
missen® ein signifikanter Einfluss auf die Resilienzauspragung heraus (U= 4436,5;
p=,037; r=,3). Zusitzlich stellte sich bei Personen die diese Erfahrung erlebt haben
ein hoherer Resilienzwert (MR= 183,79) heraus als bei Personen die diese Erfahrung

nicht erlebt haben (MR= 152,37).

13.3.9 Hypothese 9:
HO: Es besteht kein Zusammenhang zwischen PTSD-Symptomatik und
Resilienzauspragung..
H1: Es besteht ein Zusammenhang zwischen Resilienzauspragung und PTSD-

Symptomatik.
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UV: Resilienz
AV:PTSD
N: gesamte Stichprobe

Auswertung: Da die der Summenscore der Resilienz und der PCL-C nicht

normalverteilt ist, wird eine Spearman-Korrelation gerechnet.

Zwischen der Resilienzausprigung und der PTSD-Symptomatik zeigt sich ein
signifikantes Ergebnis (1= -,399; p=,000). Je hoher die Resilienzauspriagung bei den
Personen ist, desto niedriger ist die PTSD-Symptomatik.
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Abbildung 19: Zusammenhang zwischen der PTSD-Symptomatik und der

Resilienzausprigung
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Ebenso zeigte sich ein signifikanter Unterschied (U= 2874; p=,000; r=-,21) in den
PTSD-Gruppen (partielle/volle PTSD versus keine PTSD). Die Resilienzauspragung
der Unbelasteten Gruppe zeigte eine niedrigere PTSD-Symptomatik (MR= 163,7) als
die PTSD-Gruppe (MR=102).
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Abbildung 20: Mittlere Ringe des Summenscores der Resilienz, getrennt nach PTSD-
Gruppen



156

14 Zusammenfassung und Diskussion (verfasst von Daniela

Wintner)

Die vorliegende empirische Arbeit befasste sich mit dem Thema, Kriegskinder — Die
Folgen des Zweiten Weltkrieges und der Besatzungszeit Osterreichs auf die
psychische Gesundheit der dlteren Bevolkerung. Dabei wurde der Fokus auf eine
Analyse der Risiko- und Schutzfaktoren im Rahmen der posttraumatischen

Belastungsstorung gelegt.

Es wurden folgende Fragestellungen bearbeitet:

1. Gibt es einen Geschlechterunterschied beziiglich der PTSD-Symptomatik?

2. Hat der derzeitige Familienstand (Partnerschaft vorhanden/Partnerschaft nicht
vorhanden) einen Einfluss auf PTSD? Wie unterscheiden sich Personen
welche in einer Partnerschaft leben, hinsichtlich der PTSD-Symptomatik, von
Personen welche in keiner Partnerschaft leben?

3. Spielt die Art der hochst abgeschlossenen Ausbildung eine Rolle in Bezug
auf die PTSD-Symptomatik?

4. Hat die Variable Berufsstand (freiwillige Arbeit /keine freiwillige Arbeit)
einen Einfluss auf die PTSD-Symptomatik?

5. Gibt es einen Unterschied zwischen Personen mit sozialer Unterstiitzung im
Vergleich zu jenen ohne, hinsichtlich der Resilienzausprigung und der
PTSD-Symptomatik?

6. Gibt es einen Unterschied zwischen Personen mit erlebter sozialer
Anerkennung im Vergleich zu jenen ohne, hinsichtlich der PTSD-

Symptomatik?
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7. Konnen Unterschiede in der Resilienzausprigung im Bezug auf die einzelnen
spezifischen kriegstraumatischen Ereignisse aus der Zeit des Zweiten
Weltkrieges festgestellt werden?

8. Weisen Personen mit einer hoheren Resilienzauspragung geringere PTSD-

Symptome auf?

14.1 PTSD

Bei den untersuchten Traumaopfern stellte sich ein geringes Ausmall an
posttraumatischen Reaktionen heraus. Von den insgesamt 316 Personen weisen sechs
Personen eine volle PTSD und 29 Personen eine partielle PTSD auf. Bei 280
Personen konnten keine PTSD-Symptome nachgewiesen werden.

Moglicherweise hingt eine Erkldrung mit dem langen zeitlichen Intervall zwischen
dem traumatischen Ereignis und der Untersuchung zusammen. FEine andere
Erklarung konnte sein, dass diejenigen Betroffenen mit einer hohen
posttraumatischen Belastung die Teilnahme an einer solch heiklen Untersuchung von
Vornherein meiden um eine mdgliche Traumareaktivierung zu vermeiden. Nach
Bowing und Schroder (2009) kann durch eine Aufarbeitung von vergangenen
Erlebnissen, in Form von =zum Beispiel Kriegsberichterstattung, eine
Traumareaktivierung begiinstigt werden.

Eine weitere mogliche Begriindung fiir eine geringe Symptombelastung konnte mit
personlichen Reifungsprozessen verbunden sein. Das Konzept der Posttraumatischen
Reifung geht davon aus, dass Personen positive wichtige Verdnderungen in der
eigenen Wahrnehmung, in den Lebenseinstellungen und in Beziehungen zu anderen
nach dem Erleben von extrem traumatischen Erfahrungen bemerken. Dieser
Reifungsprozess resultiert aus der Auseinandersetzung mit traumatischen
Erlebnissen. Im positivsten Fall werden bei Traumaopfern die daraus resultierenden
wahrgenommenen Verdnderungen als Wachstumsprozesse empfunden und gehen

mit einer neuen positiven Sichtweise gegeniiber der Welt und einer allgemein



158

positiver erlebten Verdnderung des Selbst einher (Fooken, 2009; Z6llner, Calhoun &
Tedeschi, 2006).

14.1.1 Geschlecht

Von den insgesamt 316 Untersuchungsteilnehmern wurden 119 Ménner und 197
Frauen befragt. Hinsichtlich der PTSD-Symptomatik konnte kein signifikanter
Unterschied zwischen den Geschlechtern festgestellt werden. Es zeigt sich aber ein
tendenziell hoherer PCL-C Wert bei den Frauen als bei den Ménnern. Dieses
Ergebnis deckt sich mit mehreren Studien, welche eine héhere Vulnerabilitdt bei
Frauen in Bezug auf die PTSD-Symptomatik nachgewiesen haben (vgl. Brewin et
al., 2000; Voges & Romney, 2002; Teegen & Meister, 2000). Ebenso in Bezug auf
die PTSD-Gruppe (partielle/volle) zeigt sich, dass von den insgesamt 35
Traumatisierten mehr Frauen (7%) in der PTSD-Gruppe vertreten sind als Ménner

(4%).

14.1.2 Familienstand

Der zweite Fragenbereich bezog sich auf die Untersuchung eines moglichen
Einflusses der Variable ,Familienstand* auf die PTSD-Symptomatik. Insgesamt
leben 125 Personen (40%) in einer Partnerschaft und 191 Personen (60%) ohne einen
Partner. Magruder et al. (2004) stellte in seiner Studie fest, dass diejenigen
Personen, welche in einer Beziehung lebten, eine geringere PTSD-Symptomatik
aufwiesen als allein lebende Personen.

In der vorliegenden Studie konnte dieses Ergebnis nicht nachgewiesen werden. Es
zeigt sich jedoch, dass von den 35 Traumatisierten mehr als die Hélfte verwitwet
waren (20 Personen). Diese Tatsache wiirde sich mit der Ansicht von Kuwert und
Knaevelsrud (2009) decken, die annehmen, dass Traumafolgestdrungen durch
Stressoren, wie zum Beispiel Partnerverlust im hoheren Lebensalter negativ

beeinflusst werden und die korperliche und psychische Gesundheit stark
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beeintrachtigen konnen. Auch Bowing und Schroder (2009) sind der Ansicht, dass es
durch Verdnderungen der sozialen Situation (z.B. Tod des Partners) zu einem
Wiedererwachen bislang unbewiltigter Erlebnisse fiihren kann und dadurch eine

Traumareaktivierung ausgeldst werden kann.

14.1.3 Ausbildung

In unserer Stichprobe hat die Variable ,,Ausbildung* einen signifikanten Einfluss auf
die PTSD-Symptomatik. Es zeigt sich, dass Personen mit einem hohen
Bildungsniveau (Hochschulabschluss) eine geringere PTSD-Symptomatik aufweisen
als Personen mit geringem Bildungsniveau (Volksschule). Dies stimmt gut iiberein
mit dem Ergebnis von Brewin et al. (2000), die in ihrer Metaanalyse geringes

Bildungsniveau als Risikofaktor der PTSD identifizierten.

14.1.4 Berufsstand

Eine Studie von Magruder et al. (2004) stellte fest, dass die Variable ,,Berufsstand*
einen Einfluss auf die PTSD-Symptomatik leistet. Sie fiihrten an, dass Personen die
einer Arbeit nachgingen, geringere PTSD-Symptome aufweisen als Personen welche
nicht arbeitstitig waren. Diese Annahme scheint sich auch in der vorliegenden Studie
zu bestétigen. Es zeigt sich ebenfalls ein signifikanter Einfluss der Variable
,Berufsstand* auf die PTSD-Symptomatik. Personen, die eine freiwillige Arbeit
ausiiben, zeigen eine geringere PTSD-Symptomatik als Personen ohne freiwillige

Arbeit.

14.1.5 Soziale Unterstiitzung — und Wertschéitzung

In der Theorie leisteten beide Variablen einen wichtigen Beitrag in der Entstehung

und Aufrechterhaltung posttraumatischer Reaktionen (Brewin et al., 2000; King et
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al., 1989; Giébler et al., 2008). Wider Erwarten zeigen die Variablen soziale
Unterstiitzung — und Wertschédtzung keinen signifikanten Einfluss auf die PTSD-
Symptomatik.

Beide Variablen wurden aus dem Historischen Fragebogen entnommen. Jedoch muss
man hinzufiigen, dass sich die Variable ,,soziale Unterstiitzung* aus nur zwei Items
und die Variable ,soziale Wertschitzung aus lediglich nur einem Item
zusammensetzt. Die Aussagekraft dieses Ergebnisses wurde dadurch daher erheblich

eingeschrénkt.

Um einen Einfluss anhand dieser zwei wichtigen Schutzfaktoren zu untersuchen,
wire es besser gewesen spezielle Testverfahren hinzuzufiigen. So wiirde sich die
Variable ,soziale Unterstiitzung genauer mit dem Fragebogen zur sozialen
Unterstiitzung (F-SOZU) von Sommer, Fydrich und Bréhler (2007) untersuchen
lassen. Die Variable ,soziale Wertschitzung® konnte mit dem Fragebogen zur
sozialen Wertschitzung von Maercker und Miiller (2004) analysiert werden.

Dies wiederum hétte allerdings zur Folge, dass die Durchfiihrung der Fragebdgen
noch ldnger dauern wiirde und nicht angenehm oder zumutbar fiir alle Teilnehmer

gewesen ware.

14.2 Resilienz und PTSD

Bei den untersuchten Personen wurde ein durchschnittlich hoher Resilienzwert
erzielt. Nach Bonanno et al. (2007) verfiigen resiliente Personen {iber die Fiahigkeit
eine stabile Funktionsfdhigkeit auch nach traumatischen Ereignissen beizubehalten.
Sie konnen durchaus einige Verdnderungen wahrnehmen, jedoch sind ihre
Reaktionen auf ein traumatisches Ereignis in der Regel relativ kurz und sie berichten
iiber wenige oder iiberhaupt keine psychischen Symptome. Erwartungsgemall zeigt
sich in der PTSD-Gruppe (partiell/voll) eine geringere Resilienzausprdagung als in der

Gruppe der Unbelasteten. Dieses Ergebnis stimmt auch mit Studienergebnissen von
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Pietrzak et al. (2010) {iberein, welche in ihrer Studie an Kriegsveteranen feststellten,
dass Personen mit PTSD eine geringere Resilienzausprigung aufwiesen als

unbelastete Personen.

Ebenso konnte hinsichtlich der PTSD ein signifikanter negativer Zusammenhang
festgestellt werden. Personen mit einer hohen Symptombelastung weisen eine
geringere Resilienzauspragung auf. Die Studie von Pietrzak et al. (2010) gelang zu
demselben Ergebnis und stellte ebenfalls einen negativen Zusammenhang zwischen
Resilienz und PTSD-Symptomatik fest. Auch in den PTSD-Gruppen (volle/partielle
PTSD) konnte erwartungsgeméif ein signifikantes Ergebnis festgestellt werden. Die

Gruppe der Unbelasteten weisen hohere Resilienzwerte auf als die PTSD-Gruppe.

14.2.1 Soziodemographische Variablen

Da ein geringes Bildungsniveau schon als Risikofaktor der PTSD identifiziert wurde
(Brewin et al., 2000) ist es naheliegend, dass diese Variable auch beziiglich der
Resilienz eine Rolle spielt. Daher zeigen in der vorliegenden Studie Personen mit
einem hohen Ausbildungniveau (Hochschulabschluss) auch héhere Resilienzwerte,

als Personen mit einem geringen Ausbildungsniveau (Volkschulabschluss).

Hinsichtlich der Wohnsituation stellten Kuwert und Knaevelsrud (2009) fest, dass
ein Umzug in ein Pensionisten- bzw. Pflegeheim einen grofen Stressor fiir Menschen
hoheren Alters darstellt und einen negativen Einfluss auf Traumafolgestérungen
aufweisen kann. Es zeigt sich daher erwartungsgemdl eine hohe
Resilienzausprigung bei Personen, welche in ihrem eigenen Zuhause leben.
Interessanterweise zeigt sich ein geringer Resilienzwert bei Personen die bei ihrer
Familie leben. Eine familienpsychologische Erkldrung dafiir konnte sein, dass dltere
Personen sich vielleicht unerwiinscht oder ungewollt flihlen. Sie gehen unter

Umstdnden davon aus, dass sie aufgrund ihrer Hilfsbediirftigkeit eine Belastung fiir
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die ganze Familie darstellen. Eventuell sind aber auch Konflikte innerhalb der

Familie fiir ein solches Ergebnis verantwortlich.

Minner und Frauen unterscheiden sich nicht signifikant in der Resilienzauspragung,
jedoch ldsst sich ein hoherer Wert bei den Ménnern erkennen. Eine mogliche
Erkldrung dafiir wird sein, dass Frauen tendenziell eher zu einer hoheren PTSD-
Symptomatik neigen als Ménner (vgl. Brewin et al, 2000; Teegen & Meister, 2000;
Voges & Romney, 2002) und daher auch eine geringere Resilienz aufweisen.
Moglicherweise spielten bei den Méannern auch mehr personliche Reifungsprozesse
eine Rolle. Aufgrund der Tatsache, dass Minner mehr dem direkten
Kriegsgeschehen ausgesetzt waren als Frauen, konnte ein hoherer Resilienzwert
dahingehend interpretiert werden, dass durch das FErleben der traumatischen
Ereignisse positive Verdnderungen in der eigenen Wahrnehmung und in den

Lebenseinstellungen daraus resultiert haben.

14.2.2 Soziale Unterstiitzung

In Studien wurde nachgewiesen, dass soziale Unterstiitzung mit einer hoheren
Resilienzausprigung verbunden ist (King et al., 1998; Pietrzak, et al., 2010). Diese
Annahme scheint sich auch in der vorliegenden Studie zu bestéitigen, da ein
signifikanter Einfluss der Variable auf die Resilienzauspriagung entdeckt wurde und
Personen welche tiber soziale Unterstiitzung berichten einen héheren Resilienzscore
aufweisen als Personen ohne Unterstiitzung Jedoch muss man wieder auf die
Aussagekraft dieses Ergebnisses hinweisen, da die Variable ,,soziale Unterstiitzung

mit nur einem [tem gemessen wurde.
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14.2.3 Kriegstraumata

Hinsichtlich der Kriegstraumatisierungen: Luftangriffe, Verwundung, Verlassen der
Heimat, Raub, geleisteter Widerstand gegen das NS-Regime, Kriegsgefangenschatft,
Familienangehorige gefallen, Verschleppung, direkte Kriegshandlungen, physische-
und psychische Gewalt durch Besatzungstruppen und sexuelle Ubergriffe durch die
Besatzungsmacht  zeigte sich  kein  signifikanter  Einfluss auf die
Resilienzauspragung.. Jedoch muss man hinzufiigen, dass die Gruppengrof3en in den
verschiedenen Kriegstraumata sehr stark variieren und dadurch moglicherweise
vorhandene signifikante Ergebnisse nicht aufgedeckt werden konnen. Lediglich die
traumatische Erfahrung ,Tote bergen oder bestatten miissen® leistet einen
signifikanten Einfluss auf die Resilienzausprigung. Interessanterweise weisen
Personen die diese traumatische Erfahrung erlebt haben einen hoheren Resilienzwert
auf als Personen denen diese Erfahrung erspart blieb. Eine Erkldrung konnte wieder
in der Theorie des posttraumatischen Wachstums nach Fooken (2009) zu finden sein.
Die Auseinandersetzung mit einem derart traumatischem Ereignis wurde bei den
Betroffenen moglicherweise als Chance fiir weitere personliche Entwicklung
angesehen. Dies Erfahrung wirkte sich wahrscheinlich positiv auf ihr Leben aus und

machte die Betroffenen fiir zukiinftige traumatische Einfliisse stirker.

Zu einem &dhnlichen Ergebnis sind Kuwert et al. (2007) in ihrer Studie gekommen.
Sie untersuchten das Kohérenzgefiihl an ehemaligen deutschen Kindersoldaten des
2.Weltkrieges und auch hierbei zeigte sich eine stirkere Ausprigung des

Kohirenzgefiihls bei den ehemaligen Soldaten, als bei der Vergleichsgruppe.

Auch Teegen und Handwerk (2006) fithrten in ihrer Untersuchung an, dass das
Kohdrenzgefithl der ehemaligen Frontkrankenschwestern signifikant stérker

ausgepragt war, als zu einer reprasentativen Stichprobe dlterer Menschen.
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15 Kritik und Ausblick (verfasst von Daniela Wintner)

Aufgrund der guten Zusammenarbeit mit dem gesamten Projektteam der Universitat
Wien und den Historikerlnnen des Ludwig Boltzmann Instituts fiir
Kriegsfolgenforschung in Graz, stellte sich die Stichprobensuche als

unproblematisch heraus.

Die Untersuchung wurde in ganz Osterreich durchgefiihrt, in Pflege- und
Wohnheimen und in privaten Haushalten, diese zeigten groBes Interesse an der
Thematik und nahmen begeisternd an der Untersuchung teil. Lediglich der Versuch
regional nahe liegende Personen oder Heime zusammenzulegen, um Fahrt- und
Aufenthaltskosten zu sparen, stellte sich aufgrund unterschiedlicher vorhandener
Termine der befragten Personen als schwierig heraus und konnte daher nicht immer

umgesetzt werden.

Ebenso wurde die Rekrutierung durch Personen die pldtzlich ihre Einwilligung an
der Teilnahme zum Interview wieder zuriickzogen oder durch gesundheitliche
Probleme verhindert waren erschwert.

Leider kam es auch oft vor dass Personen aufgrund von Feststellung einer Demenz
ausschieden, jedoch wurde den Betroffenen immer vermittelt einen wichtigen

Beitrag an der Studie geleistet zu haben.

Die Testbatterien wurden bei der Mehrheit der Befragten gut angenommen und es
stellten sich auch keine groberen Probleme bei der Beantwortung der Fragen heraus.
Der Grofiteil der Personen hétte sich jedoch iiber eine ldngere Befragung des
historischen Teils gefreut. Wenn es die Zeit zulie konnten die befragten Personen

am Ende des Interviews noch in Ruhe uber ihre Erlebnisse erzdhlen.
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Die Durchfiihrung der Interviews dauerte oft sehr lange (max. 2 Stunden pro Person)
und war daher fiir nicht alle Befragten angenehm oder zumutbar. Es klagten doch
einige iiber Konzentrationsschwierigkeiten oder Miidigkeitserscheinungen, haben
aber trotzdem bis zum Ende durchgehalten und nicht abgebrochen. Vor allem der
BSI nahm die meiste Zeit in Anspruch und erscheint aufgrund seiner Itemlénge fiir
Menschen hdoheren Alters als nicht unbedingt geeignet. Der psychische
Gesundheitszustand dlterer Menschen sollte in Zukunft mit einem 6konomischeren

Verfahren untersucht werden.

Die Untersuchung liefert interessante FEinblicke beziiglich der Kriegszeit und
Besatzungszeit in Osterreich von Uberlebenden des Zweiten Weltkrieges. In
Osterreich gibt es bislang keine Studie, welche sich diesem komplexen Thema
widmet und daher kann diese Studie aufgrund ihrer geschichtlichen und
psychologischen Sichtweise als besonders bedeutend betrachtet werden. Neben der
Abbildung der traumatischen Erfahrungen und der Auswirkungen fiir den
psychischen Gesundheitszustand, werden Risiko- und Schutzfaktoren der PTSD der
dlteren Personen analysiert.

Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen auf, wie frithere traumatische Erfahrungen
das spdtere Leben noch beeinflussen kdnnen und dass das Erleben von traumatischen
Ereignissen nicht immer mit der Entwicklung einer PTSD einhergehen muss.

Die Studie verdeutlicht die Tatsache, dass bei jedem Traumaopfer eine Reihe an
personlichen, psychologischen und biologischen Variablen eine Rolle spielen,

welche gegen die Entwicklung von psychischen Erkrankungen protektiv wirken.

Zukiinftige Studien sollten sich ndher mit der Frage beschéftigen, warum Personen
trotz widriger Lebensumstinde gesund bleiben? Eine umfassende Analyse der im
Verlauf des Lebens erworbenen Schutzfaktoren élterer Menschen wiirde sicher

interessante Einblicke liefern.
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Vor allem die Faktoren ,,soziale Unterstiitzung- und Wertschitzung®, welche immer
wieder in Zusammenhang mit PTSD gebracht werden, konnen zukiinftig mit
addquateren Verfahren analysiert werden (vgl. Maercker & Miiller, 2004; Sommer,
Fydrich & Bréhler, 2007). Aber auch die Untersuchung von posttraumatischem
Wachstum und den damit verbundenen positiven Verdnderungen des Selbst,

konnten weiteren Forschungen wichtige Erkenntnisse aufzeigen.

Interessant wiaren auch Personlichkeitsfaktoren wie Hardiness oder das

Selbstwertgefiihl in Zusammenhang mit PTSD zu untersuchen.
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20 Anhang

20.1 Abstract

Children of War - Consequences of World War II and the Occupation of Austria on
the Mental Health of the Elder Generation. An Analysis of Risk and Resilience

Factors Concerning PTSD.

Aim: Contrary to the huge amount of studies on the topic of risk factors for the
development of PTSD, factors of resilience are often let out. The aim of this study is
to determine both, the risk and resilience factors in a sample of WW II survivors in

Austria.

Method: A total of 316 persons in Austria were interviewed. In order to capture the
historical background of the older population, with a focus on social support and
social acknowledgment, an especially structured interview was developed in
cooperation with experts of the Ludwig Boltzmann Institute. In addition, the
following instruments were used: The CD-RISC to measure resilience, the PCL-C to

measure PTSD symptoms and the TLEQ to measure traumatic experiences.

Results: This study examined the role of protective factors such as resilience, social
support and social acknowledgment in protecting against PTSD. Lower social
support and lower social acknowledgment were not associated with increased PTSD
symptomatology but higher perceived social support has been linked to increased
resilience. Resilience showed a significant negative correlation with PTSD. Lower

Resilience was associated with increased PTSD symptoms.
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In addition demographic factors (e.g. gender, marital status, level of education, etc.)
were analysed in regard to their relation to PTSD and resilience. At first the study
could prove a higher PTSD symptomatology for women than for men. Though
participants who reported living with someone had lower symptom levels than those
not living with someone. People who pursued voluntary work during their retirement
showed lower PTSD symptoms. The education level showed a significant impact

with PTSD. Lower education levels were associated with increased PTSD symptoms.

Discussion: The identification of resilience factors is expected to provide insight into
possibilities of promoting healthy coping with traumatic experiences. As expected
the study could prove a higher PTSD symptomatology for women, for people who
did not pursued voluntary work during their retirement, for people living alone and
for people with lower education level. Contrary to expectations, variables such as
social support- and acknowledgment showed no significant impact on PTSD.
However the significance of this result was considerable reduced because the
variable social support was only measured with two Items and the variable social
acknowledgment was measured with only a single Item. In future the study of those
variables should be analysed with more adequate methods.

After all the study demonstrates the fact that, besides the traumatic event, there are a
number of personal, psychological and biological variables which protect against the

development of mental disorders.
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20.2 Teilnehmerinformation

INFORMATION fiir die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
Um was geht es bei dieser STUDIE?

Bei dieser Studie geht es um die Erlebnisse und Erfahrungen aus dem zweiten Weltkrieg und
der Zeit zwischen 1945 bis 1955, als Osterreich besetzt war. Weiters interessiert uns wie es
Ihnen heute geht und inwieweit die Erinnerungen von damals Sie jetzt noch beeinflussen.
Hierfiir werden in ganz Osterreich etwa 300 Personen von geschulten Interviewerlnnen
befragt.
Das Ziel dieser Befragung ist es, mehr Wissen iliber die Auswirkungen der traumatischen
Erlebnisse im zweiten Weltkrieg zu erhalten. Dies soll dabei helfen in Zukunft traumatisierten
Personen besser helfen und sie unterstiitzen zu konnen.

Was passiert beim GESPRACH?
Das Gespriach wird ungefihr eine Stunde dauern. Unsere Mitarbeiterin oder unser Mitarbeiter
wird mit Thnen iiber die Fragen, die im Fragebogen stehen sprechen und Thre Antworten
werden aufgeschrieben.

Was konnen Sie bei FRAGEN oder UNANNEHMLICHKEITEN wihrend des
Gesprichs tun?
Sie konnen wédhrend dem Gespriach jederzeit Fragen stellen. Wenn Sie etwas nicht richtig
verstehen, ist es wichtig nachzufragen. Sie konnen sich jederzeit wiahrend dem Gespréch eine
Pause wiinschen.
Sie haben die Moglichkeit jederzeit das Gesprich abzubrechen, wenn Sie nicht mehr
weitermachen wollen. Durch ein Zuriicktreten werden Thnen keinerlei Nachteile entstehen.
Sie haben die Moglichkeit ihre Antwort auch zu verweigern, falls Sie iiber etwas nicht
sprechen mochten.

Maochten Sie eine VERTRAUENSPERSON dabei haben?
Wenn Sie mochten, konnen Sie gerne eine Person, die Sie gut kennen und der Sie vertrauen,
zum Gesprich mitnehmen, zum Beispiel jemand aus Threr Familie, ein Betreuer oder ein

Betreuerin oder eine andere Person, der Sie vertrauen.
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Alles was Sie sagen ist GEHEIM!
Ihr Name wird nicht aufgeschriecben. Name und personliche Daten werden nirgends
aufscheinen. Niemand wird spéter wissen, wer welche Antwort gegeben hat.
Angaben, die Sie uns gegeniiber mitteilen, unterliegen der Schweigepflicht und werden
streng vertraulich behandelt und nicht weitergegeben.
Was wir noch sagen mochten!
Wir wiirden uns freuen, wenn Sie bei dieser Studie mitmachen méchten.

Mit Ihrem Beitrag kann unsere Studie ein Erfolg werden!

Wenn Sie teilnehmen mochten, wird eine Interviewerin mit Thnen einen Termin fiir ein
Gespréch vereinbaren.

Wohin wende ich mich bei FRAGEN?
Falls Sie noch Fragen haben, vielleicht noch nicht sicher sind oder Thnen etwas unklar ist,

wiirden wir uns freuen, wenn Sie mit uns Kontakt aufnehmen.

KONTAKTPERSON:

Mag. Elisabeth Zeilinger unter der Telefonnummer 01-4277 - 47896

MO, DI, MI von 10 bis 14 Uhr; Fax-Nr: 01-4277 — 47899

Sollten Sie niemanden erreichen, hinterlassen Sie eine Nachricht mit Threr Telefonnummer.

Sie werden umgehend zuriickgerufen.

E-Mail: elisabeth.zeilinger@univie.ac.at

Projektleitung: Ass.-Prof. Dr. Brigitte Lueger-Schuster
Universitidt Wien, Fakultét fiir Psychologie

Liebiggasse 5, 1010 Wien

Liebiggasse 5, 1010 Wien

Wir bedanken uns im Voraus fiir Ihre Zeit und Unterstiitzung und
freuen uns auf ein Gespréich mit Ihnen!

Bettina Schiller, Daniela Strasser, Daniela Wintner




199

20.3 Einverstindniserklirung

INFORMATION ZUM GESPRACH

Ihnen werden nun eine Reithe von Fragen gestellt und wir bitten Sie diese vollstindig zu
beantworten.

Falls Fragen oder Unklarheiten auftauchen, bitten wir Sie diese sofort anzusprechen und
abzukléren.

Es ist wichtig alle Fragen zu bearbeiten, wobei Sie auch die Moglichkeit haben Thre Antwort zu
verweigern.

Die Fragen beziehen sich auf frithere Erinnerungen, eigene Erfahrungen und darauf wie es Thnen
personlich geht. Es gibt hier keine richtigen oder falschen Antworten.

Die Befragung wird ungefihr eine Stunde dauern und es konnen auf Wunsch jederzeit Pausen
gemacht werden.

Ihre Teilnahme an der Studie erfolgt selbstverstindlich freiwillig und kann jederzeit ohne
Angabe von Griinden abgebrochen werden.

Ihre Teilnahme an der Studie erfolgt selbstverstindlich anonym. Thr Name und personliche
Daten werden nirgends aufscheinen.

Angaben die Sie uns gegeniiber mitteilen, unterliegen der Schweigepflicht und werden nicht
weitergegeben.

Wir mochten uns herzlich fiir Ihre Zeit und die Teilnahme an diesem Interview bedanken.
Thre Unterstiitzung ermdglicht die Fertigstellung unserer Diplomarbeiten und Sie leisten
einen wichtigen Beitrag zur Forschung.

Bettina Schiller, Daniela Strasser & Daniela Wintner
Diplomandinnen an der Universitdt Wien
Fakultédt fiir Psychologie
Liebiggasse 5, 1010 Wien
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CODE:

(Anmerkung: ersten zwei Buchstaben des Vor- und Nachnamens des Testleiters und fortlaufende
Nummerierung der Teilnehmer,; Bsp: SaSc001)

EINVERSTANDNISERKLARUNG zur Studienteilnahme
Ich,

Name des/r Teilnehmer/in

erklire mich hiermit einverstanden an der Studie ,Die Posttraumatische
Belastungsstorung (PTBS) in einer alternden Gesellschaft — Kriegsbedingte
Traumatisierungen und deren Auswirkungen auf die aktuelle psychische Gesundheit‘
teilzunehmen.

Ein Verantwortlicher des Projektteams hat mich iiber die Ziele und Inhalte des Interviews
aufgeklart.

Mir ist bewusst, dass ich von der Teilnahme jederzeit, ohne Angabe von Griinden
zurucktreten kann. Durch ein Zuriicktreten werden mir keinerlei Nachteile entstehen.

Mir ist bewusst, dass alles, was ich im Rahmen dieser Studie erzihle, streng vertraulich
behandelt wird Alle Angaben werden ausschlieBlich anonymisiert, ohne Nennung meines
Namens, weiter verarbeitet.

Meine Unterschrift:

Datum:

Falls Sie noch Fragen haben, vielleicht noch nicht sicher sind oder Thnen etwas unklar ist,

wiirden wir uns freuen, wenn Sie mit uns Kontakt aufnehmen.

KONTAKTPERSON: Mag. Elisabeth Zeilinger

Unter der Telefonnummer 01-4277 — 47896, Fax-Nummer: 01-4277 — 47899

E-Mail: elisabeth.zeilinger@univie.ac.at

MO, DI, MI von 10 bis 14 Uhr

Sollten Sie niemanden erreichen, hinterlassen Sie eine Nachricht mit Threr
Telefonnummer. Sie werden umgehend zuriickgerufen.
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20.4 Testbatterie

Die Testbatterie setzt sich aus folgenden Verfahren zusammen:

* Mini Mental State Examination (MMSE)

* Soziodemographische Daten

* Historischer Background

* Brief Symptom Inventory (BSI)

* Fragebogen zu traumatischen Lebenserfahrungen (TLEQ)

* Posttraumatic Stress Disorder Checklist - Civilian Version (PCL-C)
¢ Connor Davidson Resilience Scale-Kurzskala (CD-RISC)
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TLEQ - Fragebogen zu traumatischen Lebenserfahrungen

PCL-C - Posttraumatic Stress Disorder Checklist - Civilian Version

CD-RISC Kurzskala
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1. MMSE- Mini Mental State Examination

I. Orientierung Notizen

1.1. Den wievielten haben wir heute? Tag ]

1.2. Monat O

1.3. Jahr S|

1.4, Welcher Wochentag ist heute? O

1.5. Welche Jahreszeit haben wir nun? O

1.6. Kénnen Sic mir den Namen cines Arztes nennen?/ O
Wie heifdt thr Hausarzt?

1.7. In welchem Stock befinden wir uns hier? O

1.8. In welcher Anstalt sind Ste hier?” O
Wie ist Thre Adresse?

1.9. In welcher Stadt ist diese Anstalt?/ O
In welcher Stadt ist dieses Haus?

1.10. In welchem Land befinden wir uns hier? O

Orientierungsscore (max. 10)
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2. Kurzzeitgedichtnis

Ich teste nun Ihr Gedichtnis. Dann sagen Sic langsam und deutlich Buch, Haus, Blume (jedes Wort in ctwa ciner Sckunde).
Nachdem Sie alle drei Worte gesagt haben, bitten Sic den Patienten die Worte zu wicderholen. Diese erste Wiederholung

bestimmt seinen Score. Fahren Sic jedoch fort (bis zu sechs Wiederholungen), dic drei Worte zu sagen bis er alle drei Worte
wiederholen kann. {Anzahl der Versuche...)

Notizen
Buch O
Haus O
Blume O

Score (0-3)

3. Aufmerksamkeit und Rechnen

Bitten Sic den Patienten, bei 100 beginnend, fortlaufend 7 abzuzichen. Horen Sic nach funf Subtraktionen auf. Bewerten Sic
dic Anzahl der richtigen Subtraktionen. Oder Wenn der Patient den , Reihensubtraktionstest” nicht ausfiihren will oder
kann, bitten Sic Ihn, das Wort , WOCHE" riickwarts zu buchstabieren: Der Score ist die Anzahl der Buchstaben in korrekter
{verkehrter) Reihenfolge.

Notizen

S
o of o opoe
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E O
H O
C O
0 O
W O

Score (0-5)

4. Gedichtnis Bitten Sic den Patienten, die drei Worte, die Sie thm zuvor nannten (2.), zu nennen.

Notizen
Buch O
Haus O
Blume O
Score (0-3)
S. Sprache Notizen
Benennen: Zeigen Sic dem Patienten eine Armbanduhr Uhr O
bzw. cinen Bleistift und fragen Sic ihn, was das sei.
Bleistift O
Wiederholung: Lassen Sic den Patienten wiederholen: Korrekte 0
.Keine Weans, Unds oder Abers". Wiedergabe
Dreistufenbefehl: Geben Sic dem Patienten cin glattes Nimmzt ¢s in die O
leeres Blatt Papier und sagen Sie: , . Nchmen Sic das Blatt rechte Hand
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Papicr in Ihre rechte Hand, falten Sic es halb und legen Sic
cs auf den Boden™.

Falte: ¢s halb u.

Legt es auf den
Boden

Lesen: Lassen Sie den in grolier Druckschrift
geschricbenen Text , SchlieBen Sic Ihre Augen™ lesen und
bitten Sic den Patienten, dem Geschricbenen Folge zu
leisten. Eine Antwort ist nur richtig, wenn der Patient dic
Augen auch wirklich schliebt. (siehe Beiblatt | MMST)

Schlielit dic Augen

Schreiben: Geben Sie dem Patienten cin leeres Blatt
Papier und bitten Sic ihn, cinen Satz zu schreiben. Dieser
soll spontan geschrichen werden. Er muss ein Substantiv
und cin Verb enthalten und sinnvoll sein. Grammatik und
Interpunktion brauchen nicht korrekt zu scin.

Schreibt cinen Satz

Sprachscore (max. 8)

6. Kopieren

Zeigen Sic dem Patienten die Zeichnung mit den beiden sich {iberschneidenden Fiinfecken und bitten Sic den Patienten, dies
genau zu kopicren. Alle 10 Ecken miissen erkennbar sein und die Figuren missen sich schneiden. Tremor und Drehungen

werden ignoriert. (siehe Beiblan | MMST)

Notizen

Zeichnet richtig

CUT OFF liegt bei 22

(hel einem Ergebnis von =22 mit dem Interview fortfahren

Score (0-1)

Gesamtscore (max. 30)
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2. Soziodemographische Daten

CODE:

(Anmerk.: ersten zwel Buchstaben des Vor- und Nacknamens des Testleiters und fortlaufende Nummerierung der

Teilnehmer. Bsp: SaSc(0l)

2

1. Testzeitpunkt: {0) / /20 (TT/MM/IIIT)
(n / /20 (TT/MM/JIIJ)

2. Geschlecht {0} mannlich
{1} weiblich

3. Geburtsdaten / 19 (TT/MM/JIIT)
oder Jahre

4. Hochst abgeschlossene {0} Volksschule

Ausbildung

{1} Hauptschule
{2) Matura
{3} Hochschulabschluss

{4) Lehre
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5. Berufsstand

{0} Pensionist ohne freiwilliger Arbeit

{1} Pensionist mit freiwilliger Arbeit

welche:

6. Derzeitiger Familienstand

(0) Verheiratet oder in Partnerschaft lebend
(1) Ledig
{2) Geschicden

(3) Verwitwet

{in Monaren)

7. Kinder

Kontakt: (1)Ja {0) Nein
{0) Nein

Anzahl

Kinder

8. Wohnsituation

{0} Pﬁcgchcim

{1} Kurzeitpflege

{2} Eigene Wohnung/ Haus

{3) Bet Familic in Wohnung/ Haus

{4} Andere:

(in Monaren)
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3. Historischer Background

2

1. (a) In welchem Land sind Sic (0) Osterreich Notizen:
boren?
geboren {1) Anderes: (7} Antwort unklar
(8) Antwort verweigert
1.(b} (%) Weill nicht
2. Geharen Sie ciner bestimmten {(0)Keiner Notizen:

Volksgruppe an?

{1)Burgenlandkroatische VG
{2)Slowenische VG
{3)Ungarische VG
{#)Tschechische VG
{5)Slowakische VG
{6)Roma

{YAnderes:

(7) Antwort unklar
(&) Antwort verweigert
(9) Weill nicht




210

2)

{a) Welcher
Religionszugehdrigkeit
gehoren Sie an?

{0)Keiner

{1)Katholisch
{2)Evangelisch
{3)Islamisch
{#)(Griechisch-) Orthodox
{5)Zeugen Jehovas
{6)Buddhismus
{7)Israclitisch

{8) Andere:

(7} Antwort unklar
(&) Antwort verweigert
(%) Weill nicht

Notizen:

E1S

. Nennen Sie bitte den Wohnort,

an dem Sic dic langste Zeit Thres
Lebens wihrend der Kriegszeit
gelebt haben.

(7} Antwort unklar
(&) Antwort verweigert

(%) Weill nicht

Notizen:
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5. Haben Sic den Sirenenalarm, (0} Nein Notizen:
den so genannten  Kuckuck™, (1yJa -
vor den Luftangriffen im Radio (7) Antwort unklar
miterledt? (8) Antwort verweigert
(%) Weill nicht
6. Wenn Sie heute cinen (0) Nein Notizen:
Sirenenalarm oder cin (1)Ja =
Feuerwerk héren, werden bei (7} Antwort unklar
Ihz!cn dann Erinnerungen an das (£) Antwort verweigert
Kricgsgeschehen geweckt?
(%) Weill nicht
7. Erinnert Sic das Lametta als (0) Nein Notizen:
Christbaumschmuck noch heute | (1) Ja -
an das Stanniolpapier (7} Antwort unklar
(Christbaum} der (8) Antwort verweigert
Fliegerangriffe?
(9) Weill nicht
8. Haben Sic Bombenluftangriffe | (0) Nein Notizen:

dirckt miterlebt? Wenn ja,
cinmal oder ofters?

Haufigkeit: (1)1

2)>1

(7} Antwort unklar
(&) Antwort verweigert
(%) Weill nicht
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9. (a) Hatten Sie (bei {0) Nein Notizen:
Bombenaplufl-angriffen) . -
damals dic Maglichkeit (1)Ja (7) Antwort unklar
Zuflucht in ciner (8) Antwort verweigert
Luftschutzanlage/-keller zu
finden? 9.b.: Wo (Welche Art Zuflucht, (%) Weill nicht
wenn Nein):
Wenn Nein, wo fanden Sic dann
Sicherheit?
feinmal Zuflucht gefunden, Ja
ankreuzen.)
10.(a) Haben Sie in ciner (0) Nein Notizen:
militirischen Einheit (Frauen 1 =
z.B. als Frontkrankenschwester) | (1172 (7) Antwort unklar
gedient? 10.b.: Wo (Welche Art Einheit): || (8) Antwort verweigert
Wenn Ja, wo waren Sie (%) Weill nicht
cingesetzt?
11.Wurden Sie im Krieg (0) Nein Notizen:
verwundet?
(1)Ja (7) Antwort unklar

(8} Antwort verweigert

(%) Weill nicht




213

12.Sind cin/oder mehrere
Familienmitglieder von Thnen

{0} Nein

wahrend des Krieges gefallen, (1) im Kricg gefallen (7) Antwort unklar Wer:
oder haben Sie diese durch (2) andere Ursachen (8) Antwort verweigert
andere Ursachen, wic
Erkrankung/ Unfall verloren? (%) Weill nicht
13.Waren Sic an der Beseitigung {0) Nein Notizen:
von Trimmern beteiligt?
¢ (7} Antwort unklar
{1)Ja
(8} Antwort verweigert
(9} Weill nicht
14.Haben Sic Tote bergen oder (0) Nein Notizen:
bestatten missen?
(1) Ja (7) Antwort unklar

(&) Antwort verweigert

(9) Weill nicht
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15.Waren Sicin {0} Nein Notizen:
Kriegsgefangenschaft? (1) 1a (7} Antwort unklar
Wenn ja, wo und wie lange? 15.b.: Ot () Antwort verweigert
15.c.: Dauer: (9) Weill nicht
( in Monaten)
16.War cin Mitglicd Threr Familie | (0) Nein Notizen:
in Kriegsgefangenschaft? (1) Ja (7) Antwort anklar
Wenn ja, wo und wic lange? 16b.:0rt: (%) Antwort verweigert
l6c:Daver: (9) Weil nicht
(in Monaten)
17.Hatten Sic oder cin (0) Nein Notizen:
Familiecnmitglicd Kontakte zu (1) Ja (7) Antwort ankiar

Partisanen?”

(&) Antwort verweigert
() Weill nicht
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(6) Sonstiges

18.Waren Sic oder cin (0} Nein Notizen:
Familienmitglicd bei " =
Partisanen? (1} Ja (7) Antwort unklar
() Antwort verweigert
(%) Weill nicht
19.Haben Sie Ihren Vater (0} Nein Notizen:
unmittelbar nach der Rackkehr g =
aus dem Krieg, wicder als (1) Ja (7) Antwort unklar
Ernihrer und (2) Nicht zutreffend (8) Antwort verweigert
Familienoberhaupt geschen?
(%) Weill nicht
20.{a) Haben Sic Ihr Wohnhaus (0) Nein Notizen:
durch das Kriegsgeschehen -
verloren? (1)Familie (7) Antwort unklar
(2} Bekannte/Freunde (&) Antwort verweigert
{b) Wenn Ja, wo konnten Sie (3)Fremden '
untergebracht werden, bei ... (4)DP-Lager (9) Weill nicht
(5)Lager
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21.{a) Sind Familienangehérige {0) Nein Notizen:
von Ihnen, aufgrund von =
Verschleppung verschwunden? (7) Antwort unklar
) {1)Ja. Ort bekannt: (&) Antwort verweigert
Wenn Ja, war Ihnen der Ort
bekannt und kénnen Sie diesen 21 (9) Weill nicht
2
mel {2) Ja, Ort unbekannt
22.Verspiren Sic heute noch Angst | (0) Nein Notizen:
vor ciner Verschleppung? )
sl (1)Ja (7} Antwort unklar
(&) Antwort verweigert
(9) Weill nicht
23.Empfinden Sie heute den {0) Nein Notizen:
Einmarsch der Alliierten 19435 nJ =
und das Ende der NS-Herrschaft (1)Ja (7) Antwort unklar
als Befreiung? (2) Neutral (%) Antwort verweigert
(9} Weill nicht
24 Haben Ihre Familie/ Bekannte/ {0) Nein Notizen:

Freunde heute Verstindnis fir
Ihre Ericbnisse aus der
Kricgszeit?

{1)Ja

(7) Antwort unklar
(8) Antwort verweigert

(9) Weill nicht
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25.Haben Sie cine (0) Nein Notizen:
Ansprechperson, um iber Ihre = '
Kriegserfahrungen sprechenzu | (1)Ja (7) Antwort unklar
konnen? (8) Antwort verweigert
(9) Weill nicht
26.Wo haben Sie das Kriegsende {0} Am Wohnort Notizen:
rlebt? ) .
¢ {1) Evakuiert (7) Antwort unklar
{2) In Gefangenschaft geraten (&) Antwort verweigert
(3) Im Exil (9) Weill nicht
() Sonstiges
27.Konnten Sic nach Kriegsende (0) Nein Notizen:
wicder nach Hause?
(1)Ja (7} Antwort unklar
. (&) Antwort verweigert
(2) War immer zuhause
(%) Weill nicht
28.In welcher Besatzungszone 28.a.: Sowjetunion/Russland Notizen:

haben Sic die meiste Zeit
zwischen 1945-55 verbracht?
(Mehrfachnennung méglich)

28.b.: Frankreich
28.c.: USA

28.d.: Grofibritannicn

(7} Antwort unklar
(&) Antwort verweigert

(%) Weill nicht
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29.Haben Sic irgendeine Art von
Widerstand gegen das NS-
Regime geleistet?

{(0) Nein

{1)Ja

(7) Antwort unklar
(8} Antwort verweigert

(%) Weill nicht

Welche Art?

Die folgenden 6 Fragen be

ziehen sich auf die Besatzungsmacht, in der Sie die lingste Zeit

verbracht haben!

30.Haben Angehdrige der (0) Nein Notizen:
Besatzungsmacht bei Ihnen =
Angst ausgelos:? {1yJa (7} Antwort unklar
(&) Antwort verweigert
(91 Weifl nicht
31.Wurden Sic von Angehorigen (0) Nein Notizen:
der Besatzungsmacht beraubt? —
(1) Ja (7) Antwort unklar

(8) Antwort verweigert

(9) Weill nicht
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32.Ubten Angehdrige der (0) Nein Notizen:
Besatzungsmacht Thnen und .
Ihrer Familie gegentber (1) physisch (7} Antwort unklar
Gewalt aus? (2) psychisch (&) Antwort verweigert
Wenn ja, war diese auf _
physischer, psychischer oder (3) beides (9) Weill nicht
auf beiden Ebenen?
33.(a) Wurden bei Thnen Angste {0) Nein 33.b.: Beispiele:
aufgrund von = . -
Horrorgeriichten iiber dic (1)Ja (7) Antwort unklar

Angchdrigen der
Besatzungsmacht geschiirt?
Wie zum Beispiel:

wSie werden ewre Kinder an die
Wand nageln™

LAlle Frauen werden
vergewalnge!™

. Thr werdert alle nach Sibirien
verschieppt!™

Wenn ja, kénnen Sie auch cin
Beispiel nennen?

(8) Antwort verweigert

(%) Weill nicht
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34.(a) Hatten Sic das Empfinden, {0) Nein 34.b.: Beispiele:
dass dic Angchdrigen der -
Besatzungsmacht Sie (1)Ja (7) Antwort unklar
b_eschutzcn und !hncn (&) Antwort verweigert
Sicherheit vermittelien?
Wenn ja, Was hat man getan, (%) Weill nicht
um Sie¢ zu beschiitzen?
35.Verspiiren Sic auch heute noch | (0) Nein Notizen:
Angst, wenn Siec Menschen -
begegnen, die Sie an dic (1)Ja (7} Antwort unklar
Angehorigen der (&) Antwort verweigert
Besatzungsmacht erinnern?
(%) Weill nicht
36.Waren Sic Opfer von sexuellen | (0) Nein Notizen:
Ubergriffen durch Angehérige I} Pecsfafich -
der Besatzungsmacht? Wenn (L EEn (7) Antwort unklar
ja, haben Sic diese personlich (2) Zeuge (£) Antwort verweigert
und/oder als Zeuge crlebs?
{3) beides (%) Weill nicht
37.Haben Sic das Empfinden, dass | (0) Nein Notizen:
Ihre Erfahrungen/ -
Erinnerungen von lhrer (1)Ja (7) Antwort unklar

Familie/ Bekannten als
bedeutend* angeschen
werden?

(&) Antwort verweigert

(9) Weill nicht
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38.Was ist Ihnen noch wichtig zu
erzihlen?
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4. BSI - Brief Symptom Ioyentory

Instruktion:

Ich lese IThnen nun cine Liste von Problemen und Beschwerden, dic man manchmal hat, vor. Ich gehe mit [hnen jede Frage
cinzeln sorgfaltig durch und Sic entscheiden, wie stark Sie durch diese Beschwerden gestort oder bedringt worden sind, und
zwar wihrend der vergangenen sieben Tage bis heute. Uberlegen Sie bitte nicht erst, welche Antwort den  besten
Eindruck" machen konnte, sondem antworten Sie so, wic es fur Sie personlich zutnfft. (siehe Beiblaw 2 Skala BSI zur

Beantwormung).

Bitte beantworten Sie jede Frage!

WIE SEHR LITTEN SIE IN DEN LETZTEN SIEBEN TAGEN UNTER......

iiberhaupt ein ziemlich | stark sehr Notizen
nicht wenig stark

1. Nervositat oder innerem Zittern 0 1 2 3 B

2. Ohnmachts- und Schwindelgefuhlen
0 1 2 3 -

3. der Idee, dass irgendjemand Macht Gber Thre - -

-_ .3 0 | & = B
(Gedanken hat
4. dem Gefiihl, dass andere an den meisten Threr 0 1 " 3 4

Schwierigkeiten Schuld sind
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WIE SEHR LITTEN SIE IN DEN LETZTEN SIEBEN TAGEN UNTER......

Uberhaupt ein ziemlich [ stark sehr Notizen
nicht wenig stark
5. Gedachtnisschwicrigkeiten 0 1 2 3 B
6. dem Gefiihl, leicht reizbar oder verirgerbar 0 1 n 3 4
zu sein -
7. Herz- oder Brustschmerzen 0 1 2 3 4
8. Furcht auf offenen Platzen oder auf der Stralie 0 1 2 3 -
9. Gedanken sich das Leben zu nehmen 0 ] 2 3 4
10. dem Gefiihl, dass man den meisten - -
o . 0 1 P 3 B
Menschen nicht trauen kann
1 1. schiechtem Appetit 0 ] 2 3 -
12. plétzlichem Erschrecken ohne Grund 0 1 2 3 4
13. Gefihlsausbruchen, denen gegeniiber Sie 0 1 " 3 4
machtlos waren - -
14. Einsamkeitsgefihlen, selbst wenn Sie in -
. e 0 1 2 3 -
(Gesellschaft sind
15. dem Gefiihl, dass ¢s Thnen schwer fillt, - -
0 1 - ot B

ctwas anzufangen




224

WIE SEHR LITTEN SIE IN DEN LETZTEN SIEBEN TAGEN UNTER......

Uberhaupt ein ziemlich | stark sehr Notizen
nicht wenig stark
16. Einsamkeitsgefuhlen 0 1 2 3 4
17. Schwermut 0 1 2 3 4
8. dem Gefiihl, sich fiir nichts zu interessicren 0 | 2 3 B
19. Furchtsamkeit 0 1 2 3 4
20. Verletzlichkeit in Gefuhlsdingen 0 1 2 3 4
21. dem Gefiihl, dass dic Leute unfreundlich 0 1 " 3 4
sind oder Sie nicht leiden konnen =
22. Minderwertigkeitsgefihlen gegeniiber -
0 | 2 3 B
anderen
23. Ubelkeit oder Magenverstimmung 0 1 2 3 4
24. dem Gefiihl, dass andere Sic beobachten .
- . 0 1 2 3 4
oder Gber Sic reden
25. Einschlafschwicrigkeiten 0 1 2 3 4
26. dem Zwang, wieder und wicder s .
. . 0 1 & 3 -
nachzukontrollicren, was Sic tun
27. Schwicrigkeiten, sich zu eantscheiden 0 1 2 3 4
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WIE SEHR LITTEN SIE IN DEN LETZTEN SIEBEN TAGEN UNTER......

Uberhaupt ein ziemlich | stark sehr Notizen
nicht wenig stark

28. Furcht vor Fahrten in Bus, Stralienbahn, U- -

. 0 1 2 3 -
Bahn | Zug
29. Schwicrigkeiten beim Atmen 0 1 2 3 B
30. Hitzewallungen oder Kalteschauem 0 1 2 3 B
31. der Notwendigkeit, bestimmte Dinge, Orte
oder Tatigkeiten zu meiden, wetl Sie durch 0 1 2 3 B
diese erschreckt werden
32. Leerc im Kopf 0 1 2 3 B
33. Taubheit oder Kribbeln in cinzelnen =

h ; 0 1 2 3 B

Korperteilen
34. dem Gefiihl, dass Sie fiir Inre Siinden -

" 0 1 2 3 -
bestraft werden sollien
35. cinem Gefiihl der Hoffnungslosigkeit 0 1 o 3 4
angesichts der Zukunft -
36. Konzentrationsschwicerigkeiten 0 1 2 3 B
37. Schwachegefuhl in cinzelnen Korperteilen 0 1 2 3 4
38. dem Gefiihl, gespannt oder aufgeregt zu sein 0 1 2 3 4
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WIE SEHR LITTEN SIE IN DEN LETZTEN SIEBEN TAGEN UNTER......

Uberhaupt ein ziemlich | stark sehr Notizen
nicht wenig stark
39. Gedanken an den Tod und ans Sterben 0 1 2 3 4
40. dem Drang, jemanden zu schlagen, zu .
: p - 0 1 2 3 4
verletzen oder ihm Schmerz zuzufiigen
41. dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder zu . R
zerschmettern 0 ! - 3 4
42. starker Befangenheit im Umgang mit 0 1 " 3 4
anderen - -
43. Abneigung gegen Menschenmengen, z.B. - ~
. . - - . 0 1 - = R
beim Einkaufen oder im Kino
44. dem Eindruck, sich ciner anderen Person nie - -
. . 2 P - 0 | - S 4
so richtig nahe fiihlen zu konnen
45. Schreck- oder Pantkantfillen 0 1 2 2 4
46. der Neigung, immer wiceder in Eréricrungen 0 1 " 3 4
und Auscinandersetzungen zu geraten -
[47. Nervositat, wean Sic allein gelassen werden 0 1 2 3 4
48. mangeinder Anerkennung Threr Leistungen 0 1 " 3 4

durch andere
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WIE SEHR LITTEN SIE IN DEN LETZTEN SIEBEN TAGEN UNTER......

Uberhaupt ein ziemlich [ stark sehr Notizen
nicht wenig stark

49. so starker Ruhelosigkeit, dass Sie nicht - -

ogq o = 0 | pa = -
stillsitzen kdnnen
50. dem Gefihl, wertlos zu sein 0 1 2 3 -
51. dem Gefiihl, dass dic Leute Sic ausnutzen, i 1 n 3 4
wenn Sic ¢s zulassen wirden =
52. Schuldgefihlen 0 1 2 3 4
53. dem Gedanken, dass irgendetwas mit ihrem 0 1 " 3 4

Verstand nicht in Ordnung ist
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5. TLEQ - Fragebogen zu traumatischen Lebenserfahrungen

[+

Instruktion:

Mit diesem Fragebogen mochten wir erfassen, ob Sic bestimmte Lebenserfahrungen gemacht haben, die das emotionale
Wohlbefinden oder dic Lebensqualitdt einer Person langfristig becinflussen kdnnen. Einige der aufgelisteten Erfahrungen
kommen viel haufiger vor, als die meisten Menschen glauben. (siehe Beiblawn 3 Skala TLEQ. & Beiblatt 4 Traumara)

worden wiren oder bet dem jemand
anderes schwer verletzt oder getotet wurde?

Nie I-mal |2-mal |3-mal |4-mal S-mal | mehr Notizen
als §
mal

1. Haben Sie cine Naturkatastrophe (z.B.
Flutkatastrophe oder Erdbeben) 0 ! 2 3 4 3 6
miterlebt?

2. Waren Sic jemals in cinen

Verkehrsunfall verwickelt, worauthin Sic

medizinische Behandlung brauchten oder 0 1 2 3 - 5 I3

bei dem jemand anderes schwer verletzt

oder getdte: wurde?

3. Waren Sic in cinen Unfall anderer Art

verwickelt, bei dem entweder Sic selbst

schwer verletzt wurden, oder fast getitet 0 1 2 3 - 5 6
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Nie

I-mal

2-mal

3-mal

4-mal

S-mal

mehr
als §
mal

Notizen

4. Haben Sic in cinem Kriegsgebiet gelebt
oder gearbeitet?

Jao Neino

Wenn Ja, waren Sie dabet dem
Kricgsgeschehen oder Kampfen
unmittelbar ausgesetzt (2.B. in der Nahe
explodierender Bomben oder
SchicBereien), bei denen Menschen verletzt
oder getdtet wurden?

o

W

5. Haben Sic jemals den unerwarteten,
plétzlichen Tod cines engen Freundes
bzw. Freundin oder ciner gelicbten Person
miterlebt?

o

wh

6. Sind Sic jemals ausgeraubt worden oder
haben Sic cinen Raub miterlebt, bei dem
der/ die Tater cine Waffe benutzten?

o

W

7. Sind Siec jemals von cinem Bekannten
oder Fremden korperlich angegriffen
worden?

o

wh
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I-mal

2-mal

3-mal

4-mal

S-mal

mehr
als §
mal

Notizen

8. Haben Sice mitericbt, wic jemand von
cinem Fremden oder Bekannten kérperlich
angegriffen wurde, wobei das Opfer
schwer verletzt oder getotet wurde?

ra

()

wh

9. Wurde Thnen jemals von ciner Person
angedroht, dass sic Sic titen oder
kérperlich schwer verletzen wiirde?

o

L]

wh

10. Wurden Sie als Kind oder
Jugendliche/r in ciner Weise kérperlich
gestraft, dass Sic blaue Flecken,
Verbrennungen, Schnittwunden oder
Knochenbruche davontrugen?

(]

e

W

11. Haben Sic als Kind oder
Jugendliche/r Gewalt in ihrer Familie
miterlebt (z.B. wic Ihr Vater Thre Mutter
schlug, cin Familienmitglied cin anderes
zusammenschlug oder [hm/ Ihr blaue
Flecken, Verbrennungen oder
Schnittwunden betbrachie)?

ra

wh
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Nie

I-mal

2-mal

3-mal

4-mal

S-mal

mehr
als §
mal

Notizen

12. Sind Sic jemals von ihrem jetzigen oder
cinem friheren Partner/in (oder
Ehemann/Frau) geschlagen, geprigelt,
getreten oder in anderer Weise korperlich
verletzt worden?

L]

W

13. Vor Threm [3.Geburtstag: Hat
jemand, der mindestens 5 Jahre dlter war
als Sie, gegen Thren Willen oder ohne Thr
Einverstandnis [hren Kérper in sexueller
Weise beriihrt oder Sic dazu aufgeforder,
seinen / ihren Korper sexuell zu beriihren?

ra

W

14. Vor Threm [3.Geburtstag: Hat
jemand, der weniger als S Jahre dlter war
als Sic, gegen Thren Willen oder ohne Thr
Einverstandnis [hren Kérper in sexueller
Weise beriihrt oder Sic dazu aufgefordert,
seinen / ihren Kérper sexuell zu berihren ?

ra

W
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Nie

I-mal

2-mal

3-mal

4-mal

S-mal

mehr
als §
mal

Notizen

15. Nach Threm [3. Geburtstag: Hat
jemand, der mindestens 5 Jahre dlter war
als Sie, gegen Thren Willen oder ohne Thr
Einverstandnis Thren Kérper in sexueller
Weise beriihrt oder Sic dazu aufgefordert,
seinen / ihren Korper sexuell zu beriihren?

—

L]

wh

16. Wurden Sic jemals von ciner Person
verfolgt und/ oder in Thren Handlungen
kontrolliert, sodass Sic sich bedroht und
cingeschichtert fiihiten und um Ihre
Sicherheit furchteten?

o

wh

17. Haben Sic jemals andere, hier noch
nicht aufgefiihrte Ereignisse erlebt oder
miterlebt, die lebensbedrohlich waren,
schwere Verletzungen hervorgerufen haben
oder extrem verstorend und dngstigend
waren(z.B. als Geisel gefangen zu sein, in
der Wildnis verloren zu sein, der gewalt-
same Tod cines Haustiers, oder von cinem
Tier schwer verletzt worden zu sein)?

ra

W
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Bitte beschreiben Sic diese Erfahrung:

Notizen

18. Wenn Sie personlich irgendeines der
oben aufgelisteten Ercignisse miteriebt
haben,

a) haben Sie wahrend des Ercignisses
intensive Furcht, Hilflosigkeit oder
Entsetzen eriebt?

b) sind Sie bei cinem/ mehreren dieser
Ereignisse schwer verletzt worden?

Wenn ja, bitte geben Sie an, auf welche Frage/n Sie
sich bezichen.

Frage/n Nummer :

Wenn ja, bitte geben Sie an, auf welche Frage/n Sie
sich bezichen.

Frage/n Nummer:_
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¢) sind dicse Ercignisse/ ist cines dieser in den letzten 2 Monaten passiert? Jaco /Neinc
Ereignisse: . . o
in den letzten 12 Monaten Passiert? Ja o /Nein o

19. Welches (nur cines) der Ercignisse (die | Bitte geben Sic an, auf welche Frage Sice sich
Ihnen selbst passiert sind) war fir Sic am bezichen.

schlimmsten/ hat Sic am stirksten belastet?
Frage Nummer:

Wie alt waren Sic, als dies das erste Mal )
passierte? e—

Keines der Ercignisse war belastend. o




235

6. PCL-C Posttraumatic Stress Disorder Checklist-Civilian Version

2

Instruktion: Ich werde Thnen nun ecine Aufzahlung von Problemen und Beschwerden, die Menschen manchmal als Antwort
auf belastende Lebenserfahrungen aufweisen, vorlesen. Bitte geben Sic an, wie schr Sie dieses Problem im vergangenen
Monat als storend empfunden haben. (siehe Beiblart 5 Skala PCL-C)

Gar nicht | Ein wenig | Mittel- Ziemlich | Aullerst | Notizen
malig

1. | Wiederholte, beunruhigende Erinnerungen,
Gedanken oder Bilder ciner belastenden 1 2 3 - 5
Erfahrung aus der Vergangenheit?

2. | Wiederholte, beunruhigende Tridume von
ciner belastenden Erfahrung aus der 1 2 3 B 5
Vergangenheit?

3. | Pl6tzliches Handeln oder Fiihien als ob die
belastende Erfahrung noch einmal " " 2 4 <
geschehen wirde (als ob Sie sie : - B B
wicdererichben wirden)?

4. | Sich sehr aufgebracht fiihlen, wenn Sie
durch irgendetwas an eine belastende ! ” 2 4 <

Erfahrung aus der Vergangenheit erinnert
wurden?
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Gar nicht

Ein wenig

Mittel-
mabig

Ziemlich

Aullerst

Notizen

Auftreten von kirperlichen Reaktionen
{z.B. Herzklopfen, Atembeschwerden,
Schwitzen), wenn Sie durch irgendetwas an
cinc belastende Erfahrung aus der
Vergangenheit erinnert wurden?

o

wh

Vermeiden, {iber cine belastende Erfahrung
aus der Vergangenheit nachzudenken oder
zu sprechen oder vermeiden, Gefiihle zu
haben, die damit zusammenhéingen?

ra

wh

:-l

Vermeiden von Aktivitaten oder
Situationen, weil Sie dicse an cine belastende
Erfahrung aus der Vergangenheit erinnert
haben?

ra

wh

Miihe, sich an wichtige Teile ciner
belastenden Erfahrung aus der Vergangenheit
zu erinnern?

L]

W

Verlust von Interesse an Aktivitaten, dic
Ihnen gewdhnlich Freude gemacht haben?

ra

wh

10,

Sich distanziert oder losgeldst von anderen
Menschen fihlen?

ra

w
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Gar nicht | Ein wenig | Mittel- Ziemlich | Aullerst | Notizen
malig
11| Sich emotional taub fihlen oder unfahig zu
sein, licbevolle Gefiihle fiir dicjenigen zu 1 2 3 - 5
empfinden die Thnen nahe stchen?
12| Das Gefuhl haben, als ob Ihre Zukunft ; ” 2 4 <
irgendwic vorzeitig beendet scin wird? : - B -
13| Mihe, ein- oder durchzuschlafen” 1 2 3 - 5
14| Sich reizbar filhien oder Wutausbriiche | " 2 4 <
haben? - - -
15| Schwicrigkeiten haben, sich zu | P 3 4 5
konzentrieren?
16 ,,Uber-aufmerksam" oder wachsam oder auf ; ” N 4 <
der Hut sein? : - B B
17| Sich nervos oder leicht erschreckbar fuhlen? 1 2 1 4 s
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7. CD-RISC Kurzskala

[+

Instruktion:

Bitte geben Sie an, inwicfern die folgenden Aussagen Gber den letzten Monat hinweg mit Thnen Gbereinstimmen. Wenn
cine bestimmte Situation in letzter Zeit nicht aufgetreten ist, antworten Sie so, wie Sic geflihlt hatten, wenn die Situation
aufgetreten wire. (siehe Beiblatt 6 Skala CD-RISC)

Uberhaupt | Selten Manchmal Fast immer
Oft wahr Notizen
nicht wahr | wahr wahr wahr -
1.} Ich bin fihig mich anzupassen 0 1 " 1 4
wenn sich ctwas verandert - -
2.) Ich komme mit allem klar, was
. . = 0 1 2 3 +
sich mir in den Weg stellt.
3) Wenn ich mit Problemen
konfrontiert bin, versuche ich dies 0 1 2 3 +
mit Humor zu schen.
4.? Dcr" Umgang mit Stress kann 0 1 P 3 4
mich stirken.
5.) Ich ncige dazu, mich nach
Krankheit,  Verletzungen  oder 0 1 P 3 4

anderen Missgeschicken wicder gut
zu erholen.
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(,_berbaupt Selten Manchmal Oft wahr Fast immer o e
nicht wahr | wahr wahr wahr —_—

6.) Auch wenn es Hindernisse gibt,

bin ich der Meinung meine Ziele 0 1 2 3 4

erreichen zu kénnen.

7.) Wenn ich unter Druck stche,

bleibe ich fokussiert und denke 0 1 2 3 +

klar.

R.) Wenn ich versage, lasse ich mich 0 1 " 3 4

nicht leicht entmutigen. -

9.) Wenn ¢s um den Umgang mit

Herausforderungen des  Lebens

und  allgemeine Schwicrigkeiten 0 1 2 3 4

lzeht, schatze ich mich als starke

Person cin.

10.) Ich bin fahig mit

unerfreulichen oder

schmerzhaften  Gefithlen wic 0 1 2 3 4

Traurigkeit, Angst und Wut

umzugehen.
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20.5 Curriculum vitae | Daniela Wintner

Personliche Daten

Geburtsdatum: 21.02.1983

Geburtsort: Wien

Nationalitit: Osterreich

Ausbildung

1989-1993
1993-2000
2000-2002

2002-2004
Seit 2004

Berufliche Erfahrungen

Juli 2003

Februar 2004

September 2004

Juli 2006

Volksschule Hietzinger Hauptstral3e
Gymnasium der Dominikanerinnen
Wirtschaftskundliches Bundesgymnasium, Auf
der Schmelz

Medizinstudium an der Universitit Wien
Psychologie an der Universitit Wien

Ferialpraktikum bei der

Pensionsversicherungsanstalt

Praktikum  Berufsfelderkundung in  der

psychiatr. Abteilung im Otto Wagner Spital
Praktikum Berufsfelderkundung  in der

Praxis von MR Dr. Eva Egger

Ferialpraktikum bei der

Pensionsversicherungsanstalt

Ferialpraktikum am Institut fiir empirische

Sozialforschung

November 2004-April 2007

September 2008

Dezember 2008

Sonstige Kenntnisse

Englisch
Italienisch
Microsoft Office

SPSS

Geringfiigig beschiftigt bei Rossmanith

GmbH (MANGO)

Ferialpraktikum bei der Wiener
Gebietskrankenkasse in der
psychotherapeutischen Abteilung
Assessorentatigkeit im Zuge einer

Potentialanalyse bei den Wiener Linien

Maturaniveau (8 Jahre)
Maturaniveau (4 Jahre)

Word & Powerpoint fortgeschritten
Excel Basiskenntnisse

2 Jahre Erfahrung wéhrend Studium



