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Abstract

(verfasst von Ardiana Idrizi und Karina Neuhofer)

Die langfristigen Auswirkungen des Kosovo-Kriegs auf die psychische Gesundheit der kosovo-
albanischen Bevolkerung konnen vor allem an stetig hohen PTBS-Raten und steigender
Suizidalitdt festgemacht werden. Anhand des Schematic Appraisals Model (SAMS) kann die
Entwicklung von Suizidalitit durch die zugrundeliegenden psychischen Konstrukte Defeat &
Entrapment, Bewertung der eigenen Fihigkeiten und Eigenschaften und Bewertung der
Verfligbarkeit von sozialer Unterstiitzung erklart werden. Dies ist die erste Studie, die das
SAMS-Modell zur Erklirung von Suizidalitdt sowie PTBS in einer Stichprobe von zivilen

Kriegsopfern heranzog.

Es wurden Daten von 398 Studienteilnehmer/innen (199 im Kosovo, 199 in Osterreich)
mit zumindest einem traumatischen Erlebnis wihrend des Kosovo-Kriegs erhoben. Zur
Anwendung kamen Messverfahren zur Erhebung von Art und Ausmaf3 der Traumatisierung,
PTBS, Suizidalitit, komorbiden Stérungen und der drei Faktoren des SAMS-Modells in der
Operationalisierung als Defeat & Entrapment (D&E), Core Self-Evaluations (CSE) und
Wahrgenommene Soziale Unterstiitzung (WSU).

Das SAMS-Modell konnte fiir die getestete Stichprobe nur in Teilen bestétigt werden.
Die Regressionsanalyse zeigte, dass D&E als einzige der drei Variablen einen direkten
Einfluss auf PTBS und Suizidalitét hatte. Fiir CSE ergab sich ein hypothetischer indirekter
Effekt tiber das Zusammenwirken mit D&E. Durch Hinzunahme weiterer Faktoren konnte

23.7% der Varianz von Suizidalitit und 60% der Varianz von PTBS erklirt werden.

Die Ergebnisse liefern Evidenz fiir ein komplexes Wechselspiel einer Reihe von
Faktoren, die bei der Entstehung von psychischen Symptomen und Stérungen nach
Kriegstraumatisierungen wirksam sind. Das SAMS-Modell liefert hierzu wichtige
Anhaltspunkte und kann transdiagnostisch verwendet werden. Fiir die Traumaforschung ist es

relevant, weitere Kontextfaktoren in das Modell aufzunehmen.

Keywords: PTBS, Suizidalitdt, Trauma, Krieg, Defeat & Entrapment, SAMS, Core

Self-Evaluations, Wahrgenommene Soziale Unterstiitzung, Kosovo



Abstract

(verfasst von Ardiana Idrizi und Karina Neuhofer)

The long-term impact of the war in Kosovo on mental health of the Kosovo Albanian population
can be determined particularly based on high rates of PTSD and increased suicidality. Based on
Schematic Appraisals Model (SAMS) the development of suicidality can be explained by the
underlying psychic constructs such as defeat & entrapment, appraisal of personal attributes and
appraisal of availability of social resources. This is the first study that made use of the SAMS-

Model to explain the suicidal tendencies and PTSD in a sample of civilian war victims.

The data from 398 study participants (199 in Kosovo, 199 in Austria) with at least one
traumatic experience during the war in Kosovo were evaluated. Measuring methods were put
into place to evaluate the type and magnitude of traumata, PTDS, suicidal tendencies, comorbid
disorders and the three factors of the SAMS-Model in the operationalization as defeat &

entrapment (D&E), core self-evaluations (CSE) and perceived social support (WSU).

The SAMS-Model could only be confirmed in parts for the tested sample. The regression
analysis showed that D&E was the only variable out of three that had a direct influence on
PTDS and suicidal tendencies. For CSE there was a hypothetical indirect effect through the
interaction with D&E. Through the addition of other collected factors, 23.7% of suicidal

tendencies variance and 60% of PTDS variance could be explained.

The results provide evidence for a complex interaction between a range of factors that are
effective in the genesis of psychological symptoms and disorders after war-related trauma. In
this study, the SAMS-Model provides crucial indication, and can be used trans-diagnostically.

It is relevant for the trauma research to incorporate further contextual factors in the model.

Keywords: PTSD, suicidality, trauma, war, defeat & entrapment, SAMS, core self-

evaluations, perceived social support, Kosovo
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PTBS und Suizidailtit nach kriegsbedingten Traumata

I. THEORETISCHER TEIL

1 Einleitung

1.1 Vorwort

(verfasst von Karina Neuhofer)

Der Biirgerkrieg im Kosovo hinterlie tiefe Einschnitte in der Zivilbevilkerung. Viele
Menschen starben, etliche verloren ihr Eigentum und einige wissen noch immer nichts {iber den

Verbleib ihrer vermissten Familienmitglieder.

Der Fund eines Massengrabes in der Néhe des serbischen Dorfes Rudnica im April 2014
(Dumbs, 2014) — 15 Jahre nach dem Krieg — konfrontierte die kosovarische Bevolkerung wieder
direkt mit den Auswirkungen des Biirgerkriegs. Auch durch die schwierige wirtschaftliche
Lage, Arbeitslosigkeit, Armut und mangelnde medizinische Versorgung wiirde die kollektive
Aufarbeitung der Traumata im Kosovo dauerhaft behindert (Buwa & Vuori, 2007; Wenzel,
Agani, Rushiti, Abdullahu & Maxhuni, 2006)

Wie ist die Lage der psychischen Gesundheit der kosovo-albanischen Bevolkerung 15
Jahre nach dem Krieg? Durch welche Faktoren konnen Traumafolgeerkrankungen erklért

werden?

Viele Menschen verarbeiteten Traumata erfolgreich verarbeiten ohne chronische
Symptome auszubilden und den Herausforderungen in der verdanderten Realitit nach dem Krieg
psychisch gesund entgegentreten (vgl. Bonanno, 2004). Kriegsbedingte traumatische
Erfahrungen konnten jedoch auch zu psychischen Storungen, insbesondere Posttraumatischen
Belastungsstorungen und Suizidalitdt fithren (vgl. Ai, Tice, Whitsett, Ishisaka & Chim, 2007;
Jankovic et al., 2013; Morina et al., 2010a; Neria, Besser, Kiper & Westphal, 2010; Turner,
Bowie, Dunn, Shapo & Yule, 2003; Wenzel et al., 2009).

Die vorliegende Studie hatte zum Ziel die psychische Gesundheit der Kosovo-
Albaner/innen 15 Jahre nach dem Krieg zu beschreiben. Im Detail wurde untersucht, welchen
Erklarungswert die Faktoren Defeat & Entrapment (D&E), Core Self-Evaluations (CSE) und
Wahrgenommene Soziale Unterstiitzung (WSU) bei der Entwicklung von Suizidalitdt und

PTBS nach kriegsbedingten traumatischen Erfahrungen haben.



PTBS und Suizidailtit nach kriegsbedingten Traumata

Diese Diplomarbeit behandelt im Speziellen den Faktor Wahrgenommene Soziale
Unterstiitzung. Zur detaillierten Nachlese der Wirkweise der Faktoren WSU und D&E werden

die Diplomarbeiten der Kollegen/innen Ardiana Idrizi und Karina Neuhofer empfohlen.

1.2 Historischer Hintergrund

(verfasst von Ardiana Idrizi)

Im Folgenden werden die historischen Entwicklungen vor und wéhrend des Kriegs im Kosovo

umrissen.

Im Jahr 1912/13, nach dem Niedergang des Osmanischen Reiches auf dem Balkan, wurde
Kosovo von Serbien gegen den Willen der mehrheitlich albanischen Bevolkerung annektiert.

Dies fiihrte zu einer Reihe bewaffneter Widerstandsbewegungen (Bekaj, 2010).

In den spdten 1920er und in den 1930er Jahren — bereits nach der Griindung von
Jugoslawien — kam es zur organisierten Aussiedelung von Albaner/innen und Ansiedelung
serbischer Familien im Gebiet des heutigen Kosovos. Im Jahr 1938 vereinbarten Jugoslawien
und die Tiirkei die Aufnahme von 40.000 albanischen Familien in tiirkisches Territorium
(Kraja, 2003a; Malcom, 1998, zitiert nach Bekaj, 2010). Die Aussiedelung geriet durch den
Ausbruch des Zweiten Weltkriegs ins Stocken. Dennoch wurde geschétzt, dass zwischen 1918

und 1941 bis zu 150.000 Albaner/innen aus dem Kosovo emigrierten (Bekaj, 2010).

Nach dem Zweiten Weltkrieg mussten weitere zehntausende Albaner/innen das Land
verlassen, weil sie sich mit politischer Verfolgung konfrontiert sahen (Independent
International Commission on Kosovo, 2000, zitiert nach Bekaj, 2010). Wahrend dieser Zeit
formierten sich immer wieder bewaffnete Widerstinde der albanischen Bevolkerung. Zu
kollektiven Rufen nach Freiheit und Rechten fiir die albanische Bevdlkerung kam es 1968 bei
groBen Demonstrationen. Es wurde die Forderung nach einer eigenen Republik Kosovo laut

(Malcom, 1998, zitiert nach Bekaj, 2010).

Im Jahr 1974 wurde dem Kosovo erstmals ein autonomer Status zuerkannt. In der
jugoslawischen Verfassung wurde das Recht der Provinz auf direkte Vertretung in den
wichtigsten Bundesorganen eingerdumt (Kraja, 2003a; Malcom, 1998, zitiert nach Bekaj, 2010)
wobei ethnische Albaner/innen ihre eigenen Institutionen entwickeln durften (Bhaumik, Gang

& Yun, 2006). Dennoch blieb die kosovo-albanische Bevolkerung eine untergeordnete Entitét

- 10 -
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innerhalb Jugoslawiens und trotz der positiven Verdnderungen war weiter Unzufriedenheit

vorhanden.

1981 kam es zu massiven studierendenorganisierten Protesten in Pristina. Es wurden
gleiche Rechte flir Albaner/innen gefordert. In diesem Zeitraum wurden Hunderte von
Albanern/innen getotet und Tausende inhaftiert oder gefoltert (Bekaj, 2010; Krasniqi, 2009).
Der autonome Status wurde im Jahr 1989 wieder aufgehoben (Bekaj, 2010; Bhaumik et al.,
2006; Krasniqi, 2009). Die Situation fiir die albanische Bevdlkerung verschlechterte sich
wieder und albanischen Studenten/innen und Schiiler/innen wurde der Zugang zu sekundérer

und tertidrer Schulbildung verwehrt (Clark, 2000, zitiert nach Bekaj, 2010).

In den Jahren 1991 bis 1995 kam es im Zuge der Balkankriege zur Abspaltung von
Slowenien, Kroatien und Bosnien/Herzegowina von der Republik Jugoslawien. Kosvo blieb
Bestandteil Jugoslawiens unter serbischer Fithrung. Die Unzufriedenheit der Albaner/innen mit
dem serbischen Regime filihrte in der Mitte der 90iger Jahre zur Bewaffnung der
Zivilbevolkerung und letztlich zur Griindung der Kosovo Befreiungsarmee (UCK), die in
weiterer Folge einen Befreiungskampf fiihrte (Bekaj, 2010; Krasniqi, 2009). Der Ausbruch des
Biirgerkriegs wird mit Ende Februar 1998 datiert.

Nach wiederholten gescheiterten Bemiithungen im Jahr 1998 und Anfang 1999 um eine
diplomatische Losung griff die North Atlantic Treaty Organization (NATO) am 24. Mérz 1999
in den Krieg ein und flog militérische Luftangriffe gegen Jugoslawien (Bekaj, 2010; Krasniqi,
2009; Nardulli, Perry, Pirnie, Gordon & McGinn, 2002). Wéhrend der Zeit dieser Luftangriffe
kam es zu einem rasanten Anstieg an Kriegshandlungen und Vertreibungen der albanischen

Zivilbevolkerung (Bekaj, 2010; Krasniqi, 2009).

Bis Ende des Kriegs wurden 8662 Albaner getdtet, 1412 wurden vermisst (Krasniqi,
2009), 120.000 Hauser wurden gepliindert, verbrannt und zerstort (Bekaj, 2010), 850.000
Kosovo-Albaner/innen wurden gezwungen, das Gebiet des heutigen Kosovo zu verlassen und
in andere Zonen der Bundesrepublik Jugoslawien oder in die Nachbarldnder (Albanien und
Mazedonien) zu fliichten. Mehr als 130.000 suchten um Asyl in der Landern der EU an, und
mehr als 80.000 wurden in Drittlinder evakuiert (Bekaj, 2010; United Nations High
Commissioner for Refugees [UNHCR], 2000). In Osterreich suchten im Jahr 1998 6.600
Menschen aus dem ehemaligen Jugoslawien um Asyl an. Zum Grofteil waren dies

Albaner/innen aus dem Kosovo (USCRI, 1999).

- 11 -
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Inklusive der Binnenfliichtlinge innerhalb des Kosovos wurde die Gesamtzahl der
Fliichtlinge mit knapp 1,5 Millionen Menschen beziffert werden, was mehr als 80% der
Gesamtbevolkerung des Kosovos entsprach (Grow, 2003, Tahiri, 2001, zitiert nach Bekaj,
2010; UNHCR, 2000).

Nach 78 Tagen Luftangriff konnte der Krieg am 12. Juni 1999 mit der Stationierung der NATO-
Truppen (KFOR) und der United Nations Interim Administration Mission in Kosovo (UNMIK)
beendet werden (Nardulli et al., 2002; Wenzel et al., 2006). Die jugoslawische Armee zog sich

zurick.

1.3 Folgen des Kriegs

(verfasst von Ardiana Idrizi)

Nach dem Friedensabkommen kehrten viele Kosovo-Albaner/innen zuriick. Sie sahen sich mit
umfangreichen Schdden an ihren Héusern sowie ihrem Eigentum konfrontiert und mussten
Verluste von Familienmitgliedern sowie traumatische Erfahrungen des Kriegs, der Gewalt und
der Verfolgung bewiltigen. Auch vor dem Krieg war es zu schweren Verletzungen der
Menschenrechte, Verhaftungen, Arbeitsplatzverlusten, SchlieBung der Universitédt von Pristina
und Trennung von Familien gekommen. Das Konglomerat aus diesen gesamtgesellschaftlich
traumatisierenden Erfahrungen verursachte langfristige Belastungen fiir die gro3e Mehrheit der

albanischen Bevolkerung im Kosovo (Wenzel et al., 2009).

Um eine Aufarbeitung zu ermdglichen, wire ein funktionierendes Gesundheitssystem
von Noten gewesen, welches jedoch im Kosovo durch die Auswirkungen des Kriegs beinahe
génzlich zerstort war (Wenzel et al., 2009). Das Gesundheitssystem war nicht zureichend, um
den Bediirfnissen der Bevolkerung zu begegnen (Bolderson & Simpson, 2004). UNMIK
verlangte noch im Jahr 2005, kranke oder verletzte Kosovo-Albaner/innen nicht aus den
Asylldndern abzuschieben. Die psychische Gesundheit nach dem Krieg wurde als langfristige
Herausforderung fiir die Zukunft beschrieben (De Vries & Klazinga, 2006).

Nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation (WHO) lagen die Suizidraten der
kosovarischen Bevolkerung vor dem Krieg am unteren Ende der statistischen Norm in der
Vergleichsgruppe Europa (World Health Organization [WHO], 2008, zitiert nach Wenzel et al.,
2009). Offiziellen Statistiken aus dem Jahr 2013 zufolge zeigten die Suizidraten im Kosovo
eine steigende Tendenz seit dem Krieg (Kosovo Agency of Statistics, 2013).

- 12 -
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1.4 Kosovo-Albaner/innen in Osterreich

(verfasst von Karina Neuhofer)

Laut den Bundesgesetzblittern fiir die Republik Osterreich vom 27. April 1999 und vom 17.
Dezember 1999 erhielten kriegsvertriebene Kosovo-Albaner/innen ein voriibergehendes
Aufenthaltsrecht fiir Osterreich bis zum 31. Dezember 1999, welches aus humanitéren Griinden
lingstens bis 31. Juli 2000 ausgedehnt werden konnte. Dieses Recht galt fiir alle Kosovo-
Albaner/innen, die kein anderes Aufenthaltsrecht geltend machen konnten und es wurden
bevorzugt Personen aufgenommen, die bereits Familienangehdrige in Osterreich hatten

(Republik Osterreich, 1999a, 1999b)

Uberdies gab es die Moglichkeit, einen Asylantrag nach der Genfer Konvention zu

stellen. Als Fliichtling wird jemand bezeichnet der/die

[...] aus der begriindeten Furcht vor Verfolgung wegen ihrer Rasse, Religion,
Nationalitit, Zugehorigkeit zu einer bestimmten sozialen Gruppe oder wegen ihrer
politischen Uberzeugung sich auBerhalb des Landes befindet, dessen
Staatsangehdrigkeit sie besitzt, und den Schutz dieses Landes nicht in Anspruch
nehmen kann oder wegen dieser Beflirchtung nicht in Anspruch nehmen will [...]

(UNHCR, 1951, S. 2)

Da diese Definition nach Beendigung des Kriegs im Mai 1999 auf Kriegsfliichtlinge nicht
mehr zutraf, wurden Asylantrdge nur in besonderen Féllen (Deserteuere, Volksgruppe der

Goranen) positiv beschieden.

Die rechtlichen Grundlagen, auf denen der Aufenthalt von Kosovo-Albaner/innen in
Osterreich heute griindet, sind vielfiltig. Wie bereits erwiihnt haben einige wenige den Status
eines Fliichtlings. Andere wiederum kommen als internationale Studierende oder als
Hilfsarbeiter/innen oder Saisonarbeiter/innen flir eine begrenzte Zeit. Viele Kosovo-
Albaner/innen kamen bereits ab 1966 nach Abschluss des Anwerbeiibereinkommens mit dem
ehemaligen Jugoslawien als Gastarbeiter/innen nach Osterreich (Brickner, 2014). Viele dieser
Arbeitskrifte blieben langfristig in Osterreich und holten wihrend und nach dem Krieg ihre

Familien durch Familienzusammenfiihrungen nach Osterreich.

Berry (2006) bezeichnete in seiner Arbeit nur Asylsuchende und Fliichtlinge als forced
migrants, alle iibrigen Formen von Migration wiirden freiwillig erfolgen. Auch wenn heute
kaum Menschen aus dem Kosovo Asylsuchende sind oder Fliichtlingsstatus haben, wird es ithrer

Situation nicht gerecht, sie als freiwillige Immigranten/innen zu bezeichnen.
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In der vorliegenden Arbeit wird im Weiteren der Begriff Migranten/innen fiir alle in
Osterreich lebenden Kosovo-Albaner/innen verwendet. Dabei ist anzumerken, dass die
personlichen Immigrationsgeschichten sehr unterschiedlich waren und angenommen werden
muss, dass sich viele Kosovo-Albaner/innen nicht freiwillig auBerhalb ihres Heimatlandes
begaben. Sie sahen sich durch den Krieg und dessen soziale, politische und wirtschaftliche

Auswirkungen gezwungen, ihr Leben andersnorts weiterzuleben.

2 Kriegsbedingte traumatische Erlebnisse

(verfasst von Karina Neuhofer)
2.1 Allgemein

Der deutsche Schriftsteller Heinrich Bl schrieb in der Nachkriegszeit, dass der Krieg nicht zu
Ende sein wiirde, solange die Wunden noch bluteten (B6ll, Savill & Bednall, 1950). Physische
Wunden, die in einem Krieg verursacht werden, sind offensichtlich. Der Augenblick, in dem
sie einem zugefiigt werden, ist ebenfalls meist nachvollziehbar. Psychische Wunden hingegen

verwehren sich oftmals dieser Nachvollziehbarkeit und Offensichtlichkeit.

Welche Momente und Situationen wéhrend eines Kriegs konnen potenziell
langanhaltende psychische Wunden hinterlassen? Im Diagnostischen und Statistischen Manual
fiir psychische Storungen (DSM 1V) wurden traumatische Erlebnisse als personliches Erleben
oder Beobachten von Situationen definiert, die mit dem Tod, der Androhung des Todes,
schweren Verletzungen oder Bedrohung der kdrperlichen Unversehrtheit zu tun haben. Dartiber
hinaus wurde das Miterleben von unerwarteten oder gewaltsamen Todesfdllen, schweren Leids
oder die Androhung Familienmitglieder zu téten oder zu verletzen als potentiell traumatisierend

erachtet (Saf}, Wittchen & Zaudig, 1998).

Fischer und Riedesser (2009, S. 84) beschrieben ein traumatisches Erlebnis als "[...] ein
vitales Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und den individuellen
Bewiltigungsmoglichkeiten, das mit Gefiihlen von Hilflosigkeit und schutzloser Preisgabe
einhergeht und so dauerhafte Erschiitterung von Selbst- und Weltverstindnis bewirkt." und

bezogen somit die erlebende Person in die Beschreibung mit ein.

Die erlebten Traumata seien in ihrer Art und ihrem Ausmafl sehr unterschiedlich.
Grundsitzlich wiirden man-made und nature-made-disaster unterschieden (Friedmann,

Hofmann, Lueger-Schuster & Vyssoki, 2004) — wobei nahezu alle in einem Krieg
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vorkommenden Traumata zur ersteren Kategorie zédhlten. Nach Maercker (2009) seien die
Traumata, die am stdrksten zu Beeintrdchtigungen und chronischen psychischen Folgen

fiihrten, diejenigen, die durch Menschen verursacht wiirden und linger andauerten.

Im Weiteren wird aufgezeigt welche unterschiedlichen kriegsbedingten Traumata
vorkommen, wie sie zu Gruppen zusammengefasst werden konnen und in welchem Ausmal

ein kumulativer Effekt beschrieben werden kann.

2.2 Schweregrad traumatischer Erfahrungen

Traumata zu messen und deren Schweregrad zu bestimmen, sei laut (Jankovic et al., 2013) sehr
komplex. Es erscheint dennoch angebracht, eine Einteilung im Sinne der Schwere
vorzunehmen, da unterschiedliche Traumata in unterschiedlichem Maf3e zur Ausbildung von
psychiatrischen Symptomen und Stérungen beitriigen (vgl. Panagioti, Gooding, Dunn &

Tarrier, 2011; Strauss, Dapp, Anders, von Renteln-Kruse & Schmidt, 2011).

Fischer und Riedesser (2009) beschrieben Folter und andere Situationen fortwahrender
Lebensbedrohung als Extremtraumatisierungen. Im DSM IV wurden Folterung und
Vergewaltigung als schwerwiegende "Belastungsfaktoren" beschrieben (Saf et al., 1998). Auch
wenn situative Komponenten von traumatischen Erfahrungen beschrieben werden konnen,
kann der Schweregrad letztlich nur an den Auswirkungen — den psychischen Symptomen und

Stoérungen — festgemacht werden.

In fritheren Forschungsarbeiten stand erhohte PTBS-Symptomatik in direktem
Zusammenhang mit Gefangenschaft, Missbrauch (Steel, Silove, Bird, McGorry & Mohan,
1999), Kampfsituationen, dem Tod nahe sein, erzwungene Isolation von anderen, Krankheit
ohne Zugang zu Versorgung (Eytan et al., 2004), erzwungene Separation von der Familie
(Cardozo, Vergara, Agani & Gotway, 2000; Eytan et al., 2004) Zeuge/in des Mordes oder Todes
an der Familie oder einem/r Freund/in sein (Cardozo et al., 2000; Eytan et al., 2004; Priebe et
al., 2010b), Folter und nicht-sexueller oder sexueller Uberfall von einem/r Unbekannten (Priebe
et al., 2010b). In Zusammenhang mit Suizidalitit wurden im Speziellen Gefangenschaft,
Kampthandlungen, schwere korperliche Verletzungen und die Zeugenschaft von einem

Uberfall, Mord oder Tod genannt (Jankovic et al., 2013).

Weiters kann es aufschlussreich sein, Traumata in Gruppen einzuteilen und deren

spezifische Auswirkungen zu erforschen. Steel et al. (1999) bildeten in ihrer Studie
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Traumagruppen auf der Grundlage einer Faktorenanalyse. Von den drei vorgefundenen
Gruppen Gefangenschaft & Menschenrechtsverletzungen, Traumatischer Verlust und
Konfliktexposition hatte nur erstere einen direkten Effekt auf PTBS-Symptome. Diese Gruppe
inkludierte Folter, Gefangenschaft, Vergewaltigung und andere Formen von sexuellem
Missbrauch, erzwungene Isolation, Entzug medizinischer Versorgung, Todesnihe und
erzwungene Separation von Familienmitgliedern und deckt sich grofteils mit der eben
angeflihrten Zusammenfassung schwerer Traumata in den Forschungsarbeiten von Cardozo et

al. (2000), Eytan et al. (2004), Priebe et al. (2010b) und Steel et al. (1999).

Priebe et al. (2010b) konnten hingegen keinen spezifischen Einfluss der Traumagruppe
"Menschenrechtsverletzungen" auf PTBS feststellen — die Gruppenzusammenfassung erfolgte

hier jedoch theoriegeleitet und nicht faktorenanalytisch.

Basoglu und Paker (1995) pliadierten dafiir, Art und AusmaR der Erfahrungen gemeinsam
zu betrachten, wenn es darum ginge, einen Schweregrad-Index traumatischer Erfahrungen zu

ermitteln.

2.3 Kumulative Traumata

Fischer und Riedesser (2009) beschrieben, dass die Stdrke der Situationsfaktoren einzelner
Traumaerlebnisse die Wahrscheinlichkeit erhohe, keine ausreichenden Ressourcen zu deren
Bewiiltigung zu besitzen. Jankovic et al. (2013) fiigten dem hinzu, dass nicht nur die Qualitét

der einzelnen Traumata, sondern auch deren Quantitdt entscheidend sei.

Die Existenz eines kumulativen Effekts oder Dosis-Wirkungs-Zusammenhangs zwischen
der Anzahl der Traumata und PTBS wurde in unterschiedlichen Studien bestétigt (vgl. Bramsen
& van der Ploeg, 1999; Eytan et al., 2004; Johnson & Thompson, 2008). Jankovic et al. (2013)
berichten einen ebensolchen Effekt auf Suizidalitit und Strauss et al. (2011) auf allgemeine
psychologische Maladaption. Bramsen und van der Ploeg (1999) flihrten weiter aus, dass ein
Dosis-Wirkungs-Zusammenhang auch 50 Jahre nach der Traumatisierung noch gegeben sei. Je
mehr Traumata im zweiten Weltkrieg erlebt worden waren, umso hoher war das Risiko einer

PTBS.

Neben der Anzahl der Traumata und dem Schweregrad der einzelnen traumatischen
Erfahrungen, diirfte es noch weitere Komponenten im Erleben der betroffenen Person wéihrend

des Traumas geben, welche die psychischen Folgen beeinflussen. Panagioti et al. (2011) fithrten
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die wahrgenommene Bedrohung des eigenen Lebens als entscheidend an, Basoglu und Paker
(1995) die wahrgenommene Schwere der jeweiligen traumatischen Situation und Neria,

Solomon und Dekel (2000) die psychische Reaktion wéahrend des Traumas.

2.4 Im Kosovo vorkommende Traumata

Wie Wenzel et al. (2009) anmerkten, war eine gro3e Mehrheit der albanischen Bevdlkerung im
Kosovo den Belastungen wihrend des Kriegs und den Auswirkungen nach dem Krieg
ausgesetzt. Es kann davon ausgegangen werden, dass eine gro3e Mehrheit der albanischen

Bevolkerung mindestens eine traumatische Erfahrung im Zuge des Kriegs erlebte.

Unterschiedlichen Studien im Kosovo und im ehemaligen Jugoslawien zufolge, erlebten
die Menschen im Krieg im Durchschnitt 4.2 bis 10.6 Traumata (Cardozo et al., 2000; Jankovic
et al.,, 2013; Morina, Ford, Risch, Morina & Stangier, 2010b; Priebe et al., 2010b). Jene
Menschen, die zu Flichtlingen wurden, erlebten durchschnittlich 6.8 bis 15 potentiell
traumatische Ereignisse (Ai, Peterson & Ubelhor, 2002; Cardozo et al., 2000; Jankovic et al.,
2013).

Die hdufigsten Traumata wihrend des Kosovo-Kriegs waren: dem Tod nahe sein
(Cardozo et al., 2000), Kampfhandlungen (Cardozo et al., 2000; Morina & Ford, 2008; Morina
et al., 2010b), Wasser- und Nahrungsmangel (Cardozo et al., 2000; Morina et al., 2010b) und
erzwungene Evakuierung unter gefihrlichen Bedingungen (Cardozo et al., 2000; Morina &
Ford, 2008; Morina et al., 2010b). Dariiber hinaus wurden folgende Traumata oft genannt:
Mord oder Tod eines Familienmitgliedes oder Freundes/Freundin, Separation von der Familie,
Hausdurchsuchungen, Obdachlosigkeit, Mangel an medizinischer Versorgung und

Gefangenschaft (Morina & Ford, 2008).
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3 Auswirkungen Kkriegsbedingter Traumata

3.1 Posttraumatische Belastungsstorung

(verfasst von Ardiana Idrizi)

Im Weiteren wird nochmals ndher auf die Posttraumatische Belastungsstorung als spezifische

Folgestorung von traumatischen Erlebnissen eingegangen.

Der Begriff der Posttraumatischen Belastungsstorung entwickelte sich erst iiber die Zeit.
Traumafolgestdrungen wurden nach dem Ersten Weltkrieg als Kriegsneurose, traumatische
Neurose, Zweck- oder Schreckneurose und/oder Shell-Schock bezeichnet. Diese Diagnosen
durften ab Juni 1917 nicht mehr vergeben werden, stattdessen wurde die Bemerkung NDY(N)
— Not Yet Diagnosed (?Nervousness) verwendet (Ruggenberger, 2007, zitiert nach Maercker,
2009). Im Jahr 1941 wurden Traumafolgen vom amerikanischen Psychiater Kardiner als

physioneurosis bezeichnet (Kardiner, 1941, zitiert nach Maercker, 2009).

Nach dem 2. Weltkrieg wurde festgestellt, dass nicht nur Kriegsopfer, sondern auch die
Uberlebenden von anderen traumatischen Ereignissen derartige Symptome aufwiesen. Dies
fihrte zu der Annahme, dass nach Erleben von verschiedenen Extremsituationen dhnliche
psychische Auswirkungen entstiinden und zu einer gemeinsamen klinischen Diagnose
zusammengefasst werden konnten. Der Weg war geebnet flir die Posttraumatische
Belastungsstorung als Diagnose nach potentiell traumatisierenden Ereignissen (Maercker,

2009). Im Jahr 1980 wurde PTBS erstmals als DSM III angefiihrt (Ford, 2009).

Im DSM IV wurde PTBS als eine Angststdrung, die nach der Konfrontation mit einem
extrem traumatischen Ereignis entstehe, definiert. Die Symptome einer PTBS umfassten Angst,
Hilflosigkeit, Entsetzen, anhaltendes Wiedererleben des traumatischen Ereignisses,
Vermeidung von Reizen, die an das Trauma erinnern, Ubererregbarkeit und Beeintrichtigung
in sozialen und beruflichen Bereichen. Um eine PTBS-Diagnose stellen zu kdnnen, miissten
die Symptome lédnger als ein Monat bestehen (SaB et al., 1998). Die vorliegende Arbeit bezieht
sich im Weiteren auf die Definition laut DSM IV. Die erneuerte flinfte Auflage des
Diagnostischen Statistischen Manuals fiir psychische Stérungen wird hier nicht angefiihrt, da

sich die Fragebogen des Empirieteils auf die vierte Auflage beziehen.

Im Vergleich dazu wurde im ICD-10 die Posttraumatische Belastungsstorung wie folgt
definiert: ,,Eine verzdgerte oder protrahierte Reaktion auf ein belastendes Ereignis oder eine

Situation kiirzerer oder lidngerer Dauer, mit aullergewdhnlicher Bedrohung oder
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katastrophenartigem Ausmal, die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen wiirde.*

(Dilling & Freyberger, 2012, S. 173).

Potentiell traumatisierende Ereignisse kommen sehr hiufig vor. Studien zeigten, dass
21.0% - 89.6% der allgemeinen Bevolkerung mindestens ein Mal in ihrem Leben irgendeinem
Trauma ausgesetzt waren (vgl. Breslau et al., 1998; Breslau, Reboussin, Anthony & Storr, 2005;
Perrin et al, 2014). Diese traumatischen Ereignisse konnten langfristige negative
Auswirkungen auf die psychische Gesundheit haben (Ehlers & Clark, 2000) und PTBS,
Depression, Angst und andere psychische Storungen hervorrufen (Kashdan, Morina & Priebe,
2009; Matanov et al., 2013). In der Allgemeinbevdlkerung betrug die Lebenszeitpravalenz einer
PTBS 5% (Perrin et al., 2014) bis 9.2% (Breslau et al., 1998). In Postkonfliktgesellschaften war
die Haufigkeit von psychiatrischen Erkrankungen erheblich hoher (Cardozo et al., 2000; Priebe
et al., 2010a).

Wie bereits in Kapitel 2.2 erwihnt, filhren bestimmte Traumata mit hoherer
Wahrscheinlichkeit zu PTBS. Figley (1985) hob im Besondern hervor, dass die Schwere der
Gefahr und des Verlustes wihrend des Traumas Auswirkungen auf den Schweregrad der PTBS
hatten.

3.1.1 Pravalenzraten

Dass Kriegstraumatisierungen zur Entwicklung Posttraumatischer Belastungsstdorungen
(PTBS) fithren konnen, ist weitgehend belegt (vgl. Cardozo et al., 2000; Eytan, Guthmiller,
Durieux-Paillard, Loutan & Gex-Fabry, 2011; Farhood, Dimassi & Lehtinen, 2006; Morina &
Ford, 2008; Priebe et al., 2010b). Die Pravalenzraten variierten jedoch in unterschiedlichen
Studien in Abhdngigkeit von der Stichprobengréfle, Untersuchungsinstrumenten,
Untersuchungsdesigns und vom Zeitpunkt der Erhebung. Studien, die unmittelbar oder wenige
Jahre nach dem Krieg durchgefiihrt wurden, zeigten eine hohere Prévalenzrate (vgl. Cardozo et
al., 2000; Morina & Ford, 2008; Priebe et al., 2013) als solche, dic mehrere Jahre nach

Traumaerlebnissen durchgefiihrt wurden (Bramsen & van der Ploeg, 1999).

In zeitlicher Nédhe zum Kosovo-Krieg lagen die PTBS-Raten bei 17.1% —25.5% (Cardozo
et al., 2000; Morina & Ford, 2008; Wenzel et al., 2006). In der Querschnittstudie von Cardozo
et al. (2000), die mit Kosovo-Albanern/innen unmittelbar nach dem Krieg durchgefiihrt wurde,
lag die PTBS-Pravalenz beispielsweise bei 17.1%. Morina und Ford (2008) und Wenzel et al.

(2006) fanden hingegen etwas hohere PTBS-Raten von 25.5% beziehungsweise 22%.
- ’]9 -



PTBS und Suizidailtit nach kriegsbedingten Traumata

Unterschiedliche Konflikte und kriegerische Auseinandersetzungen bringen
unterschiedliche traumatische Erfahrungen mit sich (Steel, Z., personliche Korrespondenz,
4. Oktober 2014). Dariiber hinaus ist jeder Konflikt vor seinem spezifischen historischen und
kulturellen Hintergrund zu sehen. So gab es grofle Unterschiede in den PTBS-Pravalenz- Raten
in unterschiedlichen Lindern und in unterschiedlichen Studien. Basoglu et al. (2005) fanden
PTBS-Raten von 22% - 33% in ehemaligen jugoslawischen Landern. De Jong et al. (2001)
untersuchten 4 Postkonfliktlinder mit niedrigem Einkommen und fanden 37.4% PTBS-
Privalenz in Algerien, 28.4% in Kambodscha, 15.8% in Athiopien und 17.8% im Gazastreifen.
In einer Studie, die die Privalenz von PTBS und allgemeiner psychiatrischer Morbiditéten in
der Zivilbevolkerung im Siidlibanon untersuchte, fanden die Forscher einer PTBS-Rate von

29.3% (Farhood et al., 2006).

3.1.2 Komorbidititen

Neben der PTBS als direkte traumareaktive Stoérung konnen Betroffene nach
Kriegserfahrungen auch andere psychische Storungen ausbilden. Laut fritheren
Forschungsarbeiten erfiillten 80% der Personen mit PTBS die Kriterien fliir mindestens eine
weitere psychiatrische Diagnose (vgl. Breslau et al., 1998; Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes

& Nelson, 1995; Perkonigg, Kessler, Storz & Wittchen, 2000).

Depression und Angststérungen gelten als die hdufigsten komorbiden Stérungen einer
PTBS (Kashdan et al., 2009; Morina & Ford, 2008). Kashdan et al. (2009) fanden dass 20% der
Personen mit PTBS im Kosovo auch komorbide Angststorungen und 65% Depressionen
aufwiesen. In der Studie von Eytan et al. (2011) erfiillten 80% der Personen mit einer PTBS
auch die Kriterien fiir eine Major Depression. Bei Cardozo et al. (2000) hingegen konnte nur
eine 10%-ige Komorbiditdt von PTBS und Depression festgestellt werden. Die Faktoren, die
ein gemeinsames Auftreten von PTBS und Depression begiinstigten, waren laut Wenzel et al.
(2006) Arbeitslosigkeit, Verlust von nahestehenden Personen wihrend des Kriegs und

kumulative Traumata.

Auch andere Storungen oder Krankheiten wie Suizidalitidt, Medikamenten-, Alkohol-
oder Drogenmissbrauch, Somatisierungsstorungen, Borderline- oder antisoziale
Personlichkeitsstorungen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen traten laut Maercker (2009)

komorbid auf.
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3.1.3 Langzeitauswirkungen

Nach dem Zweiten Weltkrieg wurde angenommen, dass sich Personen, die einen Krieg erlebt
hatten nach einiger Zeit von diesen Erfahrungen erholten. In den 1950er und 1960er Jahren
wurde jedoch klar, dass solche Traumata langanhaltende Folgen haben konnten (Archiballd,
Long, Miller & Tuddenam, 1962, Bastiaans, 1957, Eitinger, 1964, zitiert nach Bramsen & van
der Ploeg, 1999; Strauss et al., 2011). Symptome und Storungen nach Kriegserlebnissen heilen
nicht spontan, konnen viele Jahre dauern und Mehrgenerationseffekte haben (vgl. Kellermann,
2001; Wenzel et al., 2006) je nachdem wie sich Uberlebende nach dem Trauma anpassen
konnen (vgl. Ford, 2009). Bramsen und van der Ploeg (1999) untersuchten in ihrer Studie die
langanhaltende Wirkung des Kriegs auf die psychische Gesundheit bei einer Stichprobe der
Weltkriegsiiberlebenden, die eine Vielzahl von kriegstraumatischen Ereignissen wie
Bombenangriffe, Verfolgung, Widerstand, Kampf und auch andere Gewalt erlebt hatten. 50
Jahre nach dem Zweiten Weltkrieg erfiillten 4.6% der gesamten Stichprobe die Kriterien einer
PTBS, wobei die hochsten Raten bei Verfolgten gefunden wurden (13%), gefolgt von
Veteranen (7%) und zivilen Kriegsopfern (4%).

Die Studie von Klari¢, Klari¢, Stevanovic, Grkovi¢ und Jonovska (2007) an Frauen aus
Bosnien und Herzegovina — die langfristigen und extremen Kriegstraumata ausgesetzt waren —
zeigte, dass auch 10 Jahre nach dem Krieg psychische Symptome vorhanden waren. Die PTBS-
Privalenz betrug in dieser Stichprobe 28.3%.

In zwei aufeinanderfolgenden Studien stellten Eytan et al. (2004) und Eytan et al. (2011)
fest, dass im Jahr 2007 die PTBS-Prédvalenz im Kosovo niedriger war als im Jahr 2001. Die
Privalenz lag 2 Jahre nach dem Krieg bei 23.2% und 8 Jahre danach bei 14.5%. Hierbei lag die
Remissionsrate der 2001 diagnostizierten PTBS-Fille bei 77.3%. In der Folgestudie wurden
12.1% der Studienteilnehmer/innen erstmals mit PTBS diagnostiziert. Steel et al. (1999) wiesen
darauf hin, dass mit zeitlichem Abstand zu den Traumaerlebnissen hauptsiachlich chronische
und nicht remittierende PTBS-Fille aufgedeckt wurden. Die eben genannten Ergebnisse von
Eytan et al. (2011) deuten jedoch auf die Existenz von Late-Onset-PTBS nach dem Kosovo-
Krieg hin.

3.1.4 Flucht und Migration

Viele Studien, die sich mit Fliichtlingen von Kriegsgebieten beschéftigten, fanden sehr hohe

PTBS Raten unter den Teilnehmern/innen. Kriegsbedingte traumatische Erfahrungen hatten
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eine Auswirkung auf die Anpassungsstrategien bei Fliichtlingen (vgl. Dahl et al., 1998, Plante
et al., 2002, zitiert nach Knipscheer & Kleber, 2006), die Anpassung ihrerseits hatte einen
Einfluss auf die psychische Gesundheit.

Die PTBS-Raten bei Migranten/innen und Fliichtlingen mit kriegsbezogenen Erlebnissen
lagen Roth, Ekblad und Agren (2006) zufolge bei bis zu 63%. Bosnische Fliichtlinge in
Australien wiesen zum Beispiel zu 63% PTBS auf (Momartin, Silove, Manicavasagar & Steel,
2003), kongolesische Fliichtlinge in Nakivale zu 61.7% (Ssenyonga, Owens & Olema, 2013)
und kosovarische Fliichtlinge in Amerika zu 60.5% (Ai et al., 2002). Die Studie von Ai et al.
(2002) mit Flichtlingen aus dem Kosovo in Amerika unmittelbar nach der Umsiedlung zeigte,
dass die Studienteilnehmer/innen eine groe Anzahl von Traumata erlebt hatten. 90%
berichteten von 10 oder mehr traumatischen Erfahrungen. Die 60.5% der Befragten mit einer
PTBS zeigten die Symptome von Wiedererleben zu 74.4%, von Vermeidung zu 45% und von

Erregung zu 73.6%.

Eytan et al. (2004) zeigten, dass die PTBS-Prévalenz bei ehemaligen Fliichtlingen hoher
war, als bei Personen, die ihre Heimat nicht verlassen mussten, obwohl sie gewissen
traumatischen Ereignissen wie Kampfhandlungen und Konfrontation mit dem Tod anderer
nicht so hiufig ausgesetzt waren. In ihre Studie wurden Personen miteinbezogen, die wéhrend
des Kriegs den Kosovo nicht verlassen hatten und solche, die in der Schweiz als Asylsuchende

waren.

Kashdan et al. (2009) fanden, dass Fliichtlinge eher zu komorbiden Stérungen neigten als
Personen, die innerhalb des Heimatlandes fliichten mussten (intern Vertriebene). 80% der
Fliichtlinge wurden mit Angststorungen diagnostiziert und 66% mit Depressionen. Die intern
Vertriebenen hatten im Gegensatz dazu zu 20% Angststorungen und zu 34% Depressionen. In
Australien lebende bosnische Fliichtlinge hatten zu 40% eine komorbide Depression

(Momartin, Silove, Manicavasagar & Steel, 2004).

Generell muss angemerkt werden, dass Studien mit Fliichtlingen mit Vorsicht
interpretiert werden miissen. Meist ist es so, dass Asylsuchende die Sprache des Landes nicht
beherrschen, und eine/n professionelle/n Dolmetscher/in oder Angehérige fiir die Ubersetzung
bendtigen. Der Einsatz von Ubersetzer/innen beeinflusse die Berichterstattung traumatischer
Ereignisse und psychischer Symptome (Eytan et al., 2002). In der Studie von Eytan et al. (2002)
berichteten Teilnehmer/innen mit Angehdrigen als Ubersetzer/innen weniger Symptome,

Trauer und Albtrdume als jene mit ausgebildeten Dolmetscher/innen. Dariiber hinaus sei eine
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Ubertreibungstendenz der Traumaerlebnisse und PTBS Symptome von Asylsuchenden bekannt

(vgl. Johnson & Thompson, 2008).

3.1.5 Risiko- und Schutzfaktoren

Traumatische Erlebnisse sind eine notwendige, aber nicht hinreichende Voraussetzung um
PTBS zu entwickeln. Gewisse Risiko- und Schutzfaktoren spielen eine bedeutende Rolle (vgl.

Ford, 2009).

3.1.5.1  Geschlecht

Frauen erleben mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit traumatische Ereignisse als Ménner. Die
Studie von Breslau et al. (1998) zeigte, dass Frauen zwei Mal mehr gewalttitige Erfahrungen
machten und auch zwei Mal eher PTBS entwickelten. Ford (2009) gab an, dass einer von
zwanzig Minnern und eine von zehn Frauen irgendwann in ihrem Leben von PTBS betroffen
seien. Diese geschlechtsspezifischen Unterschiede in den PTBS-Raten erwiesen sich auch in
Studien, die sich auf Kriegstraumatisierungen bezogen, als gegeben (vgl. Ai et al., 2002;
Cardozo et al., 2000; Eytan et al., 2004; Roth et al., 2006; Ssenyonga et al., 2013; Strauss et al.,
2011).

3.1.5.2  Alter

Das Alter zum Zeitpunkt der Traumatisierung spielt eine entscheidende Rolle bei der
Entwicklung von PTBS. Die Studie von De Jong et al. (2001) in den vier Postkonfliktlindern
Algerien, Kambodscha, Athiopien und dem Gazastreifen zeigte, dass nur
Studienteilnehmer/innen, die nach dem zwdlften Lebensjahr konfliktbezogenen traumatischen
Ereignissen ausgesetzt waren, PTBS entwickelten. Traumatische Ereignisse vor dem zwolften

Lebensjahr korrelierten nicht signifikat mit PTBS.

Cardozo et al. (2000), Eytan et al. (2004) und Priebe et al. (2010a) fanden, dass hoheres
Alter mit einer hoheren Privalenz von PTBS assoziiert werden kann. 44.4% der iiber 65-
Jéhrigen wurden mit PTBS diagnostiziert (Eytan et al., 2004). Farhood et al. (2006) eruierten
auch in einer Stichprobe von Kriegsiiberlebenden aus dem Siidlibanon, dass Personen, die élter
als 40 Jahre waren, eher PTBS entwickelten als jiingere. Sie begriindeten diesen

Altersunterschied damit, dass dltere Personen mehrere traumatische Ereignisse wihrend ihres
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Lebens erlebt haben diirften als jiingere. Sowohl Ai et al. (2002) als auch Momartin et al. (2003)

konnten in Fliichtlingsstichproben keinen solchen Alterseffekt nachweisen.

3.1.5.3  Ausbildung

Der Zusammenhang zwischen Ausbildung und PTBS wurde mehrfach bestitigt (Farhood et al.,
2006; Priebe et al., 2010a) . De Jong et al. (2001) fanden heraus, dass Personen die ein niedriges
Bildungsniveau hatten eher zu PTBS neigten. In der Studie von Eytan et al. (2002) hatte das
Bildungsniveau hingegen nur einen Einfluss auf die Entwicklung von Major Depression, nicht
aber auf PTBS. Momartin et al. (2003) konnte auch keinen Einfluss des Bildungsniveaus auf

PTBS bei Fliichtlingen finden.

3.1.5.4  Weitere Faktoren

Andere Faktoren, die einen Einfluss auf die Entwicklung von PTBS nach erlebten Traumata
haben konnen, sind vorherige psychiatrische Erkrankungen, chronische Krankheiten (Cardozo
et al., 2000) , Arbeitslosigkeit, unverheiratet zu sein (Farhood et al., 2006; Priebe et al., 2010b;
Wengzel et al., 2006), das Heimatland wihrend des Kriegs verlassen zu haben (Eytan et al.,
2004) und der Landbevolkerung anzugehdren (Wenzel et al., 2006). Auch dem dauerhaften
Aufenthalt in einem Postkonfliktland konnte in der Forschungsarbeit von Priebe et al. (2009)

eine PTBS-fordernde Rolle zugeschrieben werden.

3.2 Suizidalitait

(verfasst von Florian Kuschnigg)
3.2.1 Allgemein

Berzewski und Pajonk (2012) fassten unter dem Uberbegriff Suizidalitit im Wesentlichen zwei
wichtige Komponenten zusammen. Sie beschrieben Suizidalitit als Summe aller Denkweisen
(suicidal ideation) und Verhaltensweisen (suicidal behaviour), mit der Absicht den eigenen Tod
herbeizufiihren. Gedanken und Handlungen ohne Todesabsicht (z.B. selbstverletzendes
Verhalten ohne entsprechende Absichten), werden bei Nock (2010) vom Begriff Suizidalitat
ausgeschlossen. Das Cry of Pain Modell von Williams (1997, siehe Kapitel 4.1) inkludierte
jedoch selbstverletzendes Verhalten ohne direkte Todesabsicht. Selbstverletzendes Verhalten
werde im Rahmen des Cry of Pain Modells als Reaktion verstanden, einer Stresssituation nicht

entkommen zu konnen (Rasmussen et al., 2010). Selbstverletzendem Verhalten wurde nicht per
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se die Absicht zu sterben zugeschrieben. Dennoch wurde es in den Arbeiten von Rasmussen et
al. (2010) und Williams (1997) als Cry of Pain — also als Schmerzensschrei — verstanden und
somit mit Suizidalitdt in Verbindung gebracht. Suizidalitdt im Allgemeinen wurde ebenfalls als
Reaktion auf Stresssituationen gesehen, wobei die Wahrnehmung von defeat (siehe Kapitel
4.3.1.), Ausweglosigkeit und die fehlende Aussicht auf Rettung das Suizidrisiko erhohen

wirden.

Selbstmord zu begehen wurde als der letzte Ausweg beschrieben, wenn alle {ibrigen
Optionen erschopft seien (Williams, 1997). Hierbei flihrten Suizidgedanken hdufig, jedoch
nicht zwingend zur Suizidplanung und zur Durchfiihrung eines Suizidversuchs. Nock et al.
(2008b) zeigten, dass es bei 60% der Menschen mit Suizidgedanken innerhalb eines Jahres zu
einem Suizidversuch kam. Im weiteren Verlauf dieser Arbeit werden Suizidgedanken und
Suizidversuche unter dem Uberbegriff Suizidalitit subsumiert. Suizidraten beziehen sich

hingegen auf durchgefiihrte Suizide und sind nicht Teil des Uberbegriffs Suizidalit:it.

3.2.2 Risiko- und Schutzfaktoren

Zusammenhinge zwischen Suizidalitit und psychischen Storungen konnten mehrfach in
Studien gezeigt werden (vgl. Spijker, Graaf, ten Have, Nolen & Speckens, 2010; Wolfersdorf,
2008).

Laut Wolfersdorf (2008) wiesen bis zu 89% der Suizidopfer eine depressive Storung auf,
bis zu 56% Alkoholmissbrauch. Mit 62% wiirden liber die Hilfte der Suizidopfer an einer
Personlichkeitsstorung leiden. Die Privalenz psychischer Storungen im Allgemeinen wiirde
zwischen 70% und 100% liegen. Menschen mit affektiven Erkrankungen hitten das hochste

Risiko suizidales Verhalten zu zeigen.

Spijker et al. (2010) verglichen Daten der gesamten Strichprobe einer niederldndischen
Gesundheitsstudie mit jenen Personen, welche psychische Stérungen aufwiesen. Das Risiko
Suizidalitdt aufzuweisen war bei Personen mit zwei oder mehr depressiven Symptomen um das
3.6-fache erhoht. Lag eine bipolare Storung vor, war die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten
von Suizidalitdt 13.2-mal so hoch wie in der gesamten Stichprobe. Im Vergleich dazu
beschrieben Marshall et al. (2001) eine Erh6hung des Risikos fiir Suizidgedanken um beinahe

das Vierfache (3.91), sofern eine Depression vorlag.

Geschlechtsunterschiede bei Suizidalitdt wurden in mehreren Studien gefunden. Méanner

begingen hédufiger Suizid, Frauen wiirden jedoch ofter Suizidgedanken haben und
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Suizidversuche unternehmen (Wolfersdorf, 2008). Suizidgedanken und —handlungen fiihrten
bei Ménnern hdufiger zum Selbstmord als bei Frauen (Plener, Straub, Kapusta, Fegert &

Sprober, 2012).

Laut Berzewski und Pajonk (2012) erhohe sich die Suizidrate mit steigendem Alter. Der
hochste Anstieg wire bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen zwischen 15 und 35 Jahren
festzustellen. Auch Wolfersdorf (2008) beschrieb mit dem Alter steigende Suizidraten.
Suizidversuche wiirden jedoch weniger oft unternommen je dlter eine Person sei. Diese
Darstellung wurde von Nock et al. (2008a) in einer linderiibergreifenden Studie bekréftigt, wo
das Risiko fiir suizidales Verhalten mit steigendem Alter abnahm. Am hdchsten war das Risiko
fiir Suizidalitdt in der Altersgruppe zwischen 18 und 34 Jahren. In dieser Altersgruppe wiesen
Personen 9.5-mal hdufiger Suizidgedanken auf, hatten knapp {iiber 10-mal so oft
Suizidplanungen durchgefiihrt und {iber 12-mal so oft Suizidversuche unternommen. Innerhalb
dieser Altersgruppe stieg die Priavalenz von Suizidgedanken mit dem Alter an, wie Nock et al.

(2008b) in einer weiteren Untersuchung zeigten.

Im Vergleich mit anderen Todesarten, hatten Suizidopfer eher ein hohes Bildungsniveau
(Pompili et al., 2013). Die Autor/innen erklirten dies durch eine moglicherweise erhdhte
Erwartungshaltung an sich selbst. Nock et al. (2008b) konnten einen positiven Zusammenhang
zwischen Suizidalitdt und Bildungsgrad zeigen. Personen mit universitirem Bildungsniveau

waren am stiarksten betroffen.

Zu den Risikofaktoren fiir Suizidalitidt zdhlte Wolfersdorf (2008) unter anderem
Partnerverlust, Kriminalitit sowie Verlust des sozialen, kulturellen und politischen
Lebensraumes. Eine positive Sicht der eigenen Zukunft sowie soziale Unterstiitzung kdnnten
dieses Risiko verringern (Williams, 1997). Drevinja, Berisha, Serreqi, Statovci und Haxhibeqiri
(2013) konnten bei einer Erhebung im Kosovo 80% der Suizidalitit durch Faktoren wie
Arbeitslosigkeit, niedriges Einkommen, niedriges Alter, Anstieg des Drogenkonsums,
niedriges Budget fiir das psychische Gesundheitswesen, Umsiedlung der Bevdlkerung vom
Land in die Stadt, Schulden, hdusliche Gewalt, die grole Anzahl an vermissten Menschen und
Kriegstraumatisierungen erkliren. Bei Berzewski und Pajonk (2012) zdhlte ein

vorausgegangener Suizidversuch zu den wichtigsten Risikofaktoren.
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3.2.3 Suizidalitiat nach Tramuata und bei PTBS

Traumata welche Menschen wéhrend Kriegen erleben, konnen in der Folge zur Ausbildung

psychischer Storungen fithren (siehe Kap. 3.1).

Besonders wenn mehr als ein traumatisches Ereignis erlebt wurde, war dies ein
Risikofaktor fiir Suizidalitit (Farhood et al., 2006). Laut Betts, Williams, Najman und Alati
(2013) korrelierte die Anzahl erlebter Traumata unabhéngig vom Vorhandensein einer PTBS
mit Suizidalitit. Bestimmte Traumata erwiesen sich im Besonderen als suizidférdernd. Die
kriegsbedingten Traumata, welche bei Jankovic et al. (2013) am meisten mit Suizidalitit
korrelierten, waren wie bereits in Kapitel 2.2 angemerkt Gefangenschaft, Kampfhandlungen,
schwere Verletzungen und Zeugenschaft von Angriffen, Mord oder Tod. Die Anzahl und die
Art der Kriegstraumatisierungen konnen somit als direkte Einflussfaktoren auf Suizidalitét

gesehen werden.

Zahlreiche Studien konnten Zusammenhdnge zwischen Suizidalitit und PTBS zeigen
(vgl. Guerra & Calhoun, 2011; Jakupcak et al., 2010; Krysinska & Lester, 2010; Marshall et
al., 2001; Mihaljevi¢ et al., 2011; Panagioti, Gooding, Taylor & Tarrier, 2013; Panagioti,
Gooding, Taylor & Tarrier, 2014).

In einem Review einiger Studien {iber PTBS wund Suizidalitdit wurden die
Zusammenhinge zwischen PTBS und Suizidalitdt durch komorbide psychische Storungen
moderiert (Krysinska & Lester, 2010). Ein direkter Zusammenhang zwischen PTBS und
Suizidalitdt war auch nach Beriicksichtigung von Komorbidititen vorhanden. Insgesamt
wurden 51 Studien mit einbezogen, davon wiesen 10 Studien einen Bezug zu Kriegstraumata
auf. Acht dieser 10 Studien konnten einen Zusammenhang von PTBS mit Suizidalitit zeigen.

Suizidversuche und Suizidgedanken standen bei Mazza (2000) mit PTBS in
Zusammenhang. Von den Teilnehmer/innen berichteten 67% iiber Suizidgedanken, jene
Personen mit PTBS berichteten in allen Fillen von Suizidgedanken. Nach eigener Aussage
unternahmen 31% der befragten Personen einen Suizidversuch in der Woche vor der Erhebung.
Bei Vorhandensein einer PTBS berichteten sogar 86% von einem Suizidversuch. Mihaljevi¢ et
al. (2011) fanden bei kroatischen Teilnehmer/innen ebenfalls einen Zusammenhang von PTBS
mit Suizidversuchen. Von den Befragten gaben 53% der Personen mit PTBS an, einen
Suizidversuch unternommen zu haben. Personen ohne PTBS hingegen unternahmen laut
eigenen Aussagen keinen Suizidversuch. Die Stichprobengrofle dieser Studie war mit nur 17

Teilnehmer/innen allerdings gering. Floen und Elklit (2007) konnten bei psychiatrischen
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Patient/innen ebenfalls eine Korrelation zwischen PTBS und Suizidgedanken zeigen, jedoch

nicht von PTBS mit vorangegangenen Suizidversuchen.

Marshall et al. (2001) befassten sich mit dem Zusammenhang von Suizidalitidt mit
Symptomen der PTBS bei Personen, die nicht das Ausmal} einer vollen PTBS erfiillten. Die
Daten stammten aus einem nationalen Screening in Bezug zu Angststdrungen in den USA.
Waren keine PTBS-Symptome vorhanden, so berichteten 9% der Teilnehmer/innen von
Suizidgedanken. Waren zumindest vier Symptome von PTBS vorhanden, stieg die Privalenz
von Suizidgedanken bereits auf 33% an. Personen mit PTBS-Symptomatik berichteten im
Vergleich zur gesamten Stichprobe 1.73-mal so oft von Suizidgedanken. Obwohl bei diesen
Teilnehmer/innen das Ausmall der Symptomatik nicht fiir eine PTBS-Diagnose ausreichte,
gaben die Autor/innen an, dass die Korrelation mit jener bei vorhandener PTBS-Diagnose

vergleichbar wire.

Waren Personen von Kriegserlebnissen traumatisiert, ging das Krankheitsbild der PTBS
mit erhdhtem Suizidrisiko einher (Guerra & Calhoun, 2011). Dies war laut den Ergebnissen
sowohl bei Personen mit als auch ohne Komorbidititen der Fall. Im Vergleich zur gesamten
Stichprobe hatten Personen mit vorangegangenem Suizidversuch ein 5.4-mal so hohes Risiko
Suizidalitdt aufzuweisen. Bei Personen mit PTBS betrug der Multiplikator 4.9. War zusétzlich
zu PTBS auch eine Depression vorhanden, so erhdhte sich das Risiko flir Suizidalitdt auf das
8.9-fache. Diese Erkenntnisse seien laut Guerra und Calhoun (2011) jedoch nicht ohne weiteres
auf Fliichtlinge zu iibertragen. Wie im Kapitel 3.2.4 beschrieben wird, wiesen Studien mit
Fliichtlingen heterogene Prédvalenzraten auf (Panagioti, Gooding & Tarrier, 2009). Die
Ergebnisse der Untersuchung von Jakupcak et al. (2010) zeigten einen noch deutlicheren Effekt.
Personen mit 3 oder mehr Suizidgedanken oder —handlungen wurden der Gruppe mit erhdhter
Suizidalitdt zugeordnet. Teilnehmer/innen mit PTBS hatten ein 10.5-mal so hohes Risiko dieser

Gruppe zugeteilt zu werden.

Besonders zwei Symptomgruppen der PTBS korrelierten laut den Ergebnissen von Ben-
Ya'acov und Amir (2004) mit Suizidalitit. Vermeidung und erhohte Erregung standen bei der

Studie mit Madnnern ohne bekannte Psychopathologie in Zusammenhang mit Suizidalitét.
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3.2.4 Pravalenzraten

3.2.4.1  Suizidalitdt

Ferrada-Noli, Asberg, Ormstad, Lundin und Sundbom (1998) untersuchten suizidales
Verhalten bei Fliichtlingen in Schweden. Die Hélfte der 149 Teilnehmer/innen berichtete von
suizidalem Verhalten. Bei Vorhandensein einer PTBS zeigten 57% Suizidalitét, im Vergleich
zu 43% bei Personen ohne PTBS. Laut einer Metastudie von Panagioti et al. (2009) war die
Prédvalenz von Suizidversuchen bei Veteranen mit PTBS-Diagnose im Bereich zwischen 24%
und 40% einzuordnen. Laut den Ergebnissen stand PTBS mit erhohtem Vorkommen von
Suizidgedanken in Zusammenhang, wobei sowohl bei Suizidversuchen, als auch bei
Suizidgedanken, Komorbiditidten diese Zusammenhinge verstirkten. Eine Verbindung von
suizidalem Verhalten mit PTBS bei Fliichtlingen war zwar vorhanden, die Pravalenzraten
waren in den einzelnen Studien jedoch unterschiedlich. Die Raten reichten von 14% bis 79%,
wobei die meisten Studien Prévalenzraten von liber 50% bei vorhandener PTBS aufzeigten
(Panagioti et al., 2009). In Bezug auf Fliichtlinge ldsst sich somit zwar ein Zusammenhang
zwischen PTBS und Suizidalitit herstellen, die heterogenen Prdvalenzraten lassen jedoch

andere Einflussfaktoren vermuten, welche diesen Zusammenhang moderieren.

3.2.4.2  Suizid

Nach Angaben der WHO starben weltweit jahrlich mehr als 800.000 Personen durch Suizid.
Das entspricht einer Suizidrate von 11.4 pro 100.000 Einwohner. Somit waren 1.4% aller
Todesfille als Suizide deklariert. Hiervon kamen 75% in Landern mit niedrigem und mittlerem
Einkommen vor. Die Dunkelziffer konnte sehr viel hoher gewesen sein, da Verfialschungen
durch Falschklassifizierung als Unfille sowie ungeniigende Angaben durch Prozeduren der

Registrierung moglich gewesen wiren (World Health Organisation, 2012).

Linder in welchen es zu Kriegshandlungen kam, wiesen in der Folge steigende
Suizidraten in der Bevolkerung auf (vgl. Selakovic-Bursic, Haramic & Leenaars, 2000;
Tomlinson, 2012). Ein solcher Anstieg konnte auch im Kosovo beobachtet werden. Bis zum
Jahr 2012 war die Anzahl der Selbstmordfille im Kosovo vergleichsweise erhoht. Vor dem
Krieg waren die Suizidraten noch deutlich niedriger als in anderen européischen Landern (vgl.
Drevinja et al., 2013; Wenzel et al., 2009). Im Jahr 2009 lag die Rate mit 4 Selbstmorden pro
100.000 Einwohner/innen deutlich iiber jener vor dem Krieg (Gesundheitsministerium Kosovo,

2009).
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Die Kosovo Agency of Statistics (2012) gab an, dass es von 2010 auf 2011 einen Anstieg der
Rate von 48 auf 58 Suizidfille gab, ein Anteil von zirka 16% aller gewaltsamen Todesfille.
Dies entsprach in etwa 2.6 (2010) bzw. 3.2 (2011) Selbstmorden pro 100.000 Einwohner/innen.
In den Jahren 1999 bis 2012 bezifferte die kosovarische Polizei die registrierten Selbstmordfille
mit insgesamt 786 (IASP, 2013).

3.2.5 Flucht und Migration

In der Studie von Jankovic et al. (2013) wiesen zirka 10% der Migranten/innen in
westeuropdischen Liandern hohe Werta an Suizidalitit auf. Diese Pravalenz war hoher als bei
Studienteilnehmer/innen, die in ihren Herkunftslindern am Balkan verblieben waren (3.5%).
Diese Ergebnisse konnen durch eine erhohte Anzahl an traumatischen Erlebnissen bei den
Fliichtlingen erkldrt werden.

Goosen et al. (2011) untersuchten Suizide und in Krankenhdusern behandelte Suizidalitat
bei Asylwerbern/innen in den Niederlanden. Im Vergleich zur niederldndischen Bevdlkerung
wiesen ménnliche Asylwerber eine wesentlich hohere Suizidrate auf. Es fanden sich 25.6
Suizide pro 100.000 Personen bei mdnnlichen Asylwerbern in Relation zu 15.7 Suiziden in der
niederlindischen Bevdlkerung. Asylwerber aus Osteuropa zeigten mit 32 Suiziden pro 100.000
Personen eine in etwa doppelt so hohe Rate als die allgemeine Bevdlkerung.

Bei Migrant/innen in Europdischen Léndern zeigte sich laut Bursztein Lipsicas et al.
(2012), dass bei groBeren Migranten/innen-Gruppen generell eine hohere Rate an
Suizidversuchen vorlag als beim jeweiligen Gastgeberland. Insgesamt waren die
Suizidversuchsraten bei 27 von 56 Migranten/innen-Gruppen hoher als jene des
Gastgeberlandes. Sofern bei verschiedenen Migranten/innen des gleichen Herkunftslandes
Daten aus mehreren Léndern vorhanden waren, wurden die einzelnen Migranten/innen-
Gruppen auf Unterschiede hinsichtlich der Suididversuchsraten in verschiedenen
Gastgeberldndern untersucht. Die Anzahl an Suizidversuchen pro 100.000 Personen lag bei
Migranten/innen aus Russland und osteuropdischen Lidndern zwischen 44 (Ruménien) und
154.3 (Russland). In 14 von 19 Fillen korrelierten Suizidversuchsraten von Migranten/innen
mit der Prédvalenz tatséchlicher Suizide des jeweiligen Heimatlandes. Die Autor/innen
schlossen aus den Ergebnissen, dass grofBteils dhnliche Suizidversuchsraten darauf hinwiesen,

dass der kulturelle Hintergrund der Migranten/innen wichtiger sei als das Gastgeberland.
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4 Modelle der Entwicklung von Suizidalitat

(verfasst von Ardiana Idrizi und Karina Neuhofer)

Williams (1997) beschrieb, dass mehr als 90% der Patienten/innen, die Suizid begingen, eine
psychiatrische Storung hatten. Jankovic et al. (2013) diskutierten, dass traumatische
Erfahrungen zu psychiatrischen Storungen fithrten und diese wiederum Suizidalitdt erhdhten.
Panagioti et al. (2009) stellten zur Debatte, ob die Posttraumatische Belastungsstorung direkt
zu erhohter Suizidalitét fliihrte, oder ob weitere Faktoren eine entscheidende Rolle spielten und
der Einfluss daher nur indirekt sei. Laut Williams (1997) sei es essentiell, andere auslosende
Faktoren als das Vorhandensein von psychischen Storungen zu untersuchen. Die
Wirkmechanismen, die letztlich zu Suizidalitét fiihrten, seien durch psychische Stérungen nicht
hinreichend erklart (Williams, 1997). Die weitere Erforschung der zugrundeliegenden
psychischen Architektur wire sehr hilfreich fiir die Identifikation von Risikopatienten/innen
und fiir die Entwicklung von Behandlungsmdglichkeiten (Panagioti et al., 2009).

Jankovic et al. (2013) fiihrten an, dass der Entwicklungspfad von Suizidalitidt nach
traumatischen Erlebnissen nach wie vor weitgehend unerforscht sei. Die weitere empirische

Testung psychologischer Modelle von Suizidalitit konnte Aufschluss dariiber geben (Panagioti

et al., 2009).

4.1 Cry of Pain-Modell

(verfasst von Karina Neuhofer)

Wie bereits in Kapitel 3.2.1 angemerkt, entwickelte Williams (1997) das Cry of Pain Modell
um Suizidalitdt zu erklaren. Er beschrieb, dass Suizidalitdt am Besten als ein Schmerzensschrei
verstanden werden konne. Der Schmerz bestiinde darin, dass man sich in einer Situation
befinde, mit der man nicht umgehen konne und aus der man auch nicht entflichen konne. Die
Komponenten, die diese Situation zu einer unertraglichen machten, seien laut Williams (1997)
und Williams, Crane, Barnhofer und Duggan (2005) der Fluchtwunsch, die erlebte
Ausweglosigkeit (Unféhigkeit zur Flucht) und das Gefiihl, dass es keine Rettung gibe.
Gemeinsam wurden sie als arrested flight bezeichnet und fithrten laut Gilbert (2006) zu einer
chronischen Stressaktivierung — auch lange nach der auslosenden Situation — und einer

Beeintrachtigung des positiven Affekts.
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Williams (1997) gab an, dass die Ausweglosigkeit als Defeat und Entrapment
operationalisiert werden kdnne. Wobei Defeat als sozialer Rangverlust und Entrapment als das
Gefiihl in einer Situation gefangen zu sein, gesehen wiirde. Keine Rettung in Aussicht zu haben,
wurde mit fehlender oder wahrgenommer fehlender sozialer Unterstiitzung in Verbindung

gebracht (Johnson, Gooding & Tarrier, 2008a; Williams, 1997).

4.2 SAMS-Modell

(verfasst von Ardiana Idrizi)

Das SAMS-Modell (Schematic Appraisals Model of Suicide) von Johnson et al. (2008a) stellte
eine Weiterentwicklung des Cry of Pain Modells (Williams, 1997) dar. Johnson et al. (2008a)
honorierten die Grundlagenarbeit von Williams (1997), merkten jedoch an, dass das Modell

Limitationen in der Operationalisierbarkeit aufwies.

Johnson et al. (2008a) hatten die folgenden sechs Komponenten im Cry of Pain Modell
identifiziert: das Vorhandensein von Stressoren, die Einschétzung der Stressoren im Sinne von
Defeat, fehlerhafte Informationsverarbeitung ~ und  Problemlosung (negative
Selbstwahrnehmung, negative Reaktionen auf andere und auf die Umstidnde), welche zu
Erhohung von Entrapment fithren, arrested flight, wahrgenommene Abwesenheit von
Rettungsfaktoren (soziale Unterstiitzung) und Verfiigbarkeit von Suizidvorbildern und

Suizidmethoden.

Sie extrahierten die wichtigsten Faktoren der Arbeit von Williams (1997) und schlugen
ein neues erweitertes Konzept vor. Die Grundlage ihres Modells bildeten drei Komponenten:
verzerrte Informationsverarbeitung, Suizidschemata welche Selbstmord als Fluchtstrategie
aktivieren und andere geeignetere Schemata hemmen, sowie Uberzeugungen und Bewertungen
(engl.: appraisals) der aktuellen Situation, der historischen Fakten und der Zukunft. Allen
genannten Appraisals ligen die Bewertungen der eigenen Eigenschaften und Fdihigkeiten
(Selbstwert, Selbstbild und Selbstkritik) und die Bewertung der Verfiigharkeit von sozialer
Unterstiitzung zugrunde. Die Gefiihle von Defeat & Entrapment ergédben sich nach Annahme
der Autoren aus diesen fehlerhaften Appraisals (Johnson et al., 2008a). Im Cry of Pain Modell
(Williams, 1997), wie auch im SAMS-Modell (Johnson et al., 2008a) wurde Defeat &

Entrapment als das zentrale Konzept zur Erklarung von Suizidalitdt beschrieben.

Taylor, Wood, Gooding und Tarrier (2010b) operationalisierten in einer Studie weitere
Komponenten des SAMS-Modell. Es wurden die beiden Appraisals Selbstwertgefiihl im Bezug
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auf die eigene Problemlosefdhigkeit und Wahrgenommene Soziale Unterstiitzung untersucht.
Weiter wurde der Einfluss dieser Bewertungen auf Gefiihle von Defeat & Entrapment und auf
Suizidalitdt untersucht. In dem aufgestellten Modell konnten die Appraisals 54% der Varianz
von Defeat & Entrapment erkldren und Defeat & Entrapment erklirte wiederum 32% der

Varianz von Suizidalitit.

Johnson, Gooding, Wood und Tarrier (2010) testeten das SAMS-Model, indem Sie
untersuchten, ob positive Selbstbewertung die Entstehung von Suizidalitit gegeniiber
belastenden Lebensereignissen moderierte. Sie kamen zu dem Schluss, dass Menschen mit
méBigen oder hohen positiven Selbstbewertungen, auch bei erhohtem Niveau von Stress, keine

erhohte Suizidalitit erlebten.

Panagioti et al. (2013) maBlen das Subsystem der Wahrgenommenen Sozialen
Unterstiitzung des SAMS-Modells. Sie zeigten, dass Wahrgenommene Soziale Unterstiitzung
einen moderierenden Einfluss auf den Zusammenhang von PTBS-Symptomatik und

Suizidalitit hatte.

4.3 Arbeitsmodell

(verfasst von Karina Neuhofer)

Im Weiteren bezieht sich diese Arbeit auf die Ausarbeitung des SAMS-Modells in der Arbeit
von Taylor et al. (2010b). Es werden direkte und indirekte Effekte der Komponenten
Bewertungen der eigenen Eigenschaften und Fihigkeiten, Bewertung der Verfiigharkeit von
sozialer Unterstiitzung und Defeat & Entrapment auf Suizidalitdt gepriift (siche Abbildungen
1 und 2). In der Operationalisierung werden diese drei Variablen im Weiteren als
Core Self-Evaluations (CSE), Wahrgenommene Soziale Unterstiitzung (WSU) und
Defeat & Entrapment (D&E) bezeichnet. Darliber hinaus wird die von Taylor et al. (2010b)
angesprochene transdiagnostische Aussagekraft des Modells erforscht und der Einfluss der

Variablen im Speziellen auf PTBS untersucht (Abbildung 3).
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Defeat & Entrapment

Core Self-Evaluations Suizidalitat

Wahrgenommene
Soziale Unterstiitzung

Abbildung 1. Arbeitsmodell zur Erkldrung der Suizidalitét.

Core Self-Evalutaions
Defeat & Suizidaliti
Wahrgenommene Soziale Entrapment
Unterstiitzung

Abbildung 2. Arbeitsmodell zur Erklérung der Suizidalitit — Indirekte Effekte.

Defeat & Entrapment

PTBS —

Core Self-Evaluations Sypmtomatik

Wahrgenommene
soziale Unterstitzung

Abbildung 3: Arbeitsmodell zur Erklédrung der PTBS-Symptomatik.
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4.3.1 Defeat & Entrapment

(verfasst von Karina Neuhofer)

Die Forschung liber Defeat & Entrapment entspringt der sozialen Rangtheorie, die sich bislang
hauptsdchlich mit der Entstehung von Depression auseinandergesetzt hat. Die soziale
Rangtheorie ist eine Theorie der Evolution von sozialen Hierarchien und den Auswirkungen
von Rang- und Statusverlusten (Gilbert & Allan, 1998) und versucht die Erkenntnisse aus der
Verhaltensforschung von Tieren auf die Menschen zu iibertragen. Weitere Studien beziehen die
Ergebnisse aus dieser evolutionspsychiatrischen Forschung auf andere psychopathologische
Erscheinungsformen wie beispielsweise PTBS, Angst, und Schizophrenie (vgl. Dixon, 1998;
Ehlers, Maercker & Boos, 2000; Griffiths, Wood, Maltby, Taylor & Tai, 2014; O'Conno, 2003;
Panagioti, Gooding, Taylor & Tarrier, 2012a; Taylor et al., 2010a) und konnten im Speziellen
den Erkldrungswert von Defeat & Entrapment in Bezug auf Suizidalitit herausarbeiten

(Panagioti, Gooding & Tarrier, 2012b; Taylor et al., 2010a; Williams, 1997).

Geimeinsam werden die beiden Konzepte Defeat und Entrapment als arrested fligtht
bezeichnet. Dixon (1998) erklért arrested flight als blockierte Flucht, wobei sich jemand in
einer aversiven Situation befindet und aus dieser nicht entkommen kann — weder durch Flucht
noch durch Unterwerfung unter aversive Reize ausldosende Individuen. Die Wahrnehmung der
Komponente Defeat wird als das Gefiihl beschrieben, den sozialen Rang zu verlieren und mit
dem eigenen Bemiihen gescheitert zu sein (Gilbert & Allan, 1998) oder das Gefiihl jedwede
psychologische Autonomie verloren zu haben (Ehlers et al., 2000). Entrapment wiederum
bezeichnet das Gefiihl keine Fluchtmdglichkeit zu haben und gefangen zu sein und ist somit
die Fortfithrung von Defeat, wenn kein Entkommen aus der misslichen Situation mdoglich
scheint (Trachsel, Krieger, Gilbert & Grosse Holtforth, 2010). Da die beiden Prozesse eng
zusammenhdngen, werden sie im weiteren, wie von Taylor et al. (2010b), Griffiths et al. (2014)

und Panagioti et al. (2012b) vorgeschlagen, als ein gemeinsames Konstrukt behandelt.

Der in der Literatur beschriebene Einfluss von Defeat & Entrapment auf PTBS (Ehlers et
al., 2000; Panagioti et al., 2012b) und Suizidalitidt (O'Conno, 2003; Panagioti et al., 2009;
Panagioti et al., 2012b; Rasmussen et al., 2010; Taylor et al., 2010b) wird in der vorliegenden

Studie speziell in Beziehung zu kriegsbedingten traumatischen Erlebnissen untersucht.
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4.3.2 Core Self-Evaluations

(verfasst von Ardiana Idrizi)

Core Self-Evaluations beinhaltet vier Konstrukte: Selbstwert, Selbstwirksamkeit,
Kontrolliiberzeugung und Neurotizismus. Judge, Erez, Bono und Thoresen (2003) merkten an,
dass es zu einer Unterschitzung des Einflusses der einzlenen Konstrukte kommen kdnne, wenn
sie getrennt voneinander verwendet wiirden. Deshalb wurde vorgeschlagen, in weiteren Studien
die Konstrukte nicht einzeln zu testen sondern in einem breiteren Konzept zu sehen. Core Self-
Evaluations bezdgen sich hierbei auf die grundlegende unterbewusste Konklusion, die
Personen {iber sich selbst, andere Menschen und die Welt machten (Judge et al., 1997, zitiert
nach Judge, Locke, Durham & Kluger, 1998). Personen die einen hoheren Wert bei der CSES
erreichten, seien Personen die positiv eingestellt, selbstbewusst und selbstwirksam seien. Sie
hitten ein allgemeines positives Selbstgefiihl (Judge et al., 2003; Judge et al., 1998). Die Skala
zur Messung von CSE wurde bislang nur in einer Studie in der Traumaforschung verwendet,

deshalb werden die Konstrukte und deren Relevanz im Weiteren einzeln betrachtet.

Bonanno, Field, Kovacevic und Kaltman (2002) fanden in einer Stichprobe mit
Kriegsiiberlebenden aus Bosnien und Herzegowina, dass erhohtes Selbstwertgefiihl als Puffer
gegen extrem aversive Ereignisse dienen konnte. Morina und von Collani (2006) fanden, dass
Selbstwertgefiihl einen negativen Zusammenhang mit traumatischem Stress hatte. Geringes
Selbstwertgefiihl erhoht die Warhrscheinlichkeit der Entwicklung von Depressionen und PTBS
nach traumatischen Erlebnissen. Anderseits konnen Depressionen und PTBS zur Senkung des
Selbstwertgefiihls fiihren (Adams & Boscarino, 2006; Bradley, Schwartz & Kaslow, 2005).
Geringeres Selbstwertgefithl wurde als ein Priddiktor sowohl fiir Suizidgendanken und -
versuche als auch fiir Depressionen gesehen (Eskin, Ertekin, Dereboy & Demirkiran, 2007;

Stein, Leslie & Nyamathi, 2002).

In unterschiedlichen Studien hatte niedrige Selbstwirksamkeit ebenfalls negative Folgen
auf die psychische Gesundheit bei Personen die ein Trauma erlebt hatten. Ein erhohtes Risiko
bestand fiir Suizidalitdit (Thompson, Kaslow, Short & Wyckoff, 2002), wiederholte
Suizidversuche (Dieserud, Reysamb, Braverman, Dalgard & Ekeberg, 2003) und fiir Stress und
Depressionen (Benight & Bandura, 2004).

Studien zeigten, dass internale Kontrolliiberzeugungen einen negativen Zusammenhang
mit der Intensitdt von PTBS, Depression und Angst hatten (vgl. Cheng, Cheung, Chio & Chan,
2013; Solomon, Mikulincer & Avitzur, 1988). Lauer, de Man, Marquez und Ades (2008)
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zeigten in ihrer Studie, dass externale Kontrolliiberzeugungen als Pradiktor flir Suizidalitdt
fungierten. Suizidversuche kamen 6fter bei Personen vor, die davon iiberzeugt waren, dass ihr

Leben vom Zufall kontrolliert wurde.

Kriegstraumatische Erfahrungen flihrten zur Entwicklung negativer Ansichten oder
Schemata {iber die Welt und kdnnten bestimmte Aspekte der Personlichkeit verdndern. Vor
allem das Personlichkeitsmerkmal Neurotizismus sei davon betroffen (Bramsen, van der Ploeg,
van der Kamp & Adér, 2002). In der Studie von Bunce, Larsen und Peterson (1995) zeigten
Personen, die Traumata erlebt hatten, hohere Neurotizismus-Werte. Im Gegenzug sagten
hohere Neurotizismuswerte vor und nach Traumata die Starke von PTBS Symptomen (Bramsen
et al., 2002; Engelhard, Hout & Lommen, 2009; Engelhard, van den Hout & Kindt, 2003) und
Suizidalitdt voraus (Brezo, Paris & Turecki, 2006).

4.3.3 Wahrgenommene Soziale Unterstiitzung

(verfasst von Florian Kuschnigg)

4.3.3.1  Allgemein

Soziale Unterstiitzung wurde von Cobb (1976) als Gefiihl beschrieben, geliebt und behiitet zu
werden. Ebenfalls beinhaltete diese Definition den Glauben daran wertgeschétzt zu werden,
sowie als Gefiihl der Zugehorigkeit zu einem sozialen Netzwerk. Der Begriff soziale
Unterstiitzung sei zwar nicht einheitlich definiert, so Xia et al. (2012), lieBe sich jedoch in drei
grobe Unterkategorien aufteilen. Aktive Nutzung und Bereitstellung von Unterstiitzung
(enacted social support), Wahrgenommene Soziale Unterstiitzung (perceived social support)
und soziale Eingebundenheit (social embededness) wurden von Barrera (1986) unterschieden.
Wahrgenommene Soziale Unterstiitzung (WSU) konne als die Einschéitzung verldsslicher
Verbindungen zu anderen verstanden werden und bezdge sich somit auf die subjektiven
Komponenten sozialer Unterstiitzung, bzw. des sozialen Umfeldes (Barrera, 1986). Die aktive
Nutzung und Bereitstellung von Unterstiitzung seien konkrete Ma3nahmen die einer Person bei
Bedarf helfen, beschrieb Barrera (1986). Der Begriff enacted social support wurde auch als
objektive soziale Unterstiitzung oder erhaltene soziale Unterstiitzung (received social support)
bezeichnet (vgl. Haber, Cohen, Lucas & Baltes, 2007; Xia et al., 2012). Die subjektiven
Komponenten sozialer Unterstiitzung waren bei der Studie von Teo, Choi und Valenstein

(2013) entscheidender als objektive Charakteristika im Hinblick auf die psychische Gesundheit.
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Frauen gaben laut Swickert und Owens (2010) hohere Werte von WSU an als Ménner.
Das Alter stand mit WSU laut Coventry, Gillespie, Heath und Martin (2004) bei Ménnern in
positivem Zusammenhang, bei Frauen bestand eine negative Korrelation. Die Alterseffekte

konnten aber nur 0.3% der Varianz von WSU erkliren.

4.3.3.2  Wahrgenommene Soziale Unterstiitzung und Mentale Gesundheit

Die Rolle von WSU bei mentaler Gesundheit war Thema zahlreicher Studien (vgl. Dour et al.,
2014; Eom et al., 2013; Moak & Agrawal, 2010; Rawana, 2013; Schweitzer, Melville, Steel &
Lacherez, 2006; Steine et al., 2012; Stice, Rohde, Gau & Ochner, 2011; Teo et al., 2013;
Xueting, Hong, Bin & Taisheng, 2013). Eine Verbindung von hoher sozialer Unterstiitzung mit
psychischer Gesundheit und Lebensqualitdt konnte bei Krebspatient/innen gezeigt werden
(Eomet al., 2013). Bei Personen welche sexuellen Missbrauch erlebt haben, waren einer Studie
zufolge bei hoher sozialer Unterstiitzung psychische Folgen wie Albtrdume, Belastung durch
Albtraume sowie Schlaflosigkeit weniger stark ausgeprdgt (Steine et al., 2012). Moak und
Agrawal (2010) beschrieben negative Zusammenhdnge von sozialer Unterstiitzung mit
Depression, generalisierter Angststorung, Sozialphobie und mehreren anderen Aspekten

psychischer Gesundheit.

4.3.3.3  Wahrgenommene Soziale Unterstiitzung bei Angst und Depression

Xueting et al. (2013) konnten bei einer Studie mit Student/innen sowohl einen Zusammenhang
von sozialer Unterstiitzung mit Depression, als auch einen moderierenden Einfluss sozialer
Unterstiitzung auf den Zusammenhang zwischen der Personlichkeitsdimension

Perfektionismus und Depression zeigen.

In einer randomisierten Studie mit erwachsenen Patienten, konnten Dour et al. (2014)
direkte Effekte von sozialer Unterstiitzung auf Depression und Angst zeigen. Auch bei
Personen welche sich in Behandlung befanden stand die soziale Unterstiitzung mit
Verdnderungen bei Depression und Angst in Verbindung. Ein direkter positiver Einfluss

sozialer Unterstiitzung auf den Verlauf dieser Storungen wurde postuliert (Dour et al., 2014).

Fehlende soziale Unterstiitzung, so die Ergebnisse von Rawana (2013), stand bei
Jugendlichen in Zusammenhang mit depressiver Symptomatik. Erhohte depressive
Symptomatik ging bei einer Studie von Stice et al. (2011) mit einer Reduktion sozialer

Unterstiitzung einher. Dies war auf wahrgenommene Unterstiitzung im Freundeskreis
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eingeschrinkt und konnte nicht fiir wahrgenommene Unterstiitzung von elterlicher Seite her

gezeigt werden.

Die wahrgenommene Qualitét der sozialen Unterstiitzung korrelierte in den Ergebnissen
von Hefner und Eisenberg (2009) unter anderem negativ mit Depression, Angst und
Suizidalitét. Die subjektiv wahrgenommene Qualitit sozialer Unterstiitzung fiihrte auch bei der
Studie von Teo et al. (2013) zu einem hoheren Risiko eine Depression zu haben, sofern die

soziale Unterstiitzung gering ausgeprigt war.

Die genannten Studien wurden teilweise mit Jugendlichen durchgefiihrt. Die dhnlichen
Zusammenhinge mit den erwédhnten Studien bei Erwachsenen, sprechen fiir eine
altersunabhidngige Gemeinsamkeit hinsichtlich der Bedeutung wahrgenommener Sozialer

Unterstiitzung in Bezug auf Angst und Depression.

In Bezug zu Fliichtlingen bzw. zivilen Kriegsopfern mit Kriegstraumata war zum
Zeitpunkt dieser Arbeit nur eine Studie auffindbar welche einen negativen Zusammenhang
zwischen Angst und WSU aufwies. In dieser Studie konnte auch ein Zusammenhang von WSU
mit Depression gezeigt werden. Es handelte sich dabei um die wahrgenommene Unterstiitzung
seitens der eigenen Landsleute (Schweitzer et al., 2006). Dieser Zusammenhang konnte nicht

fiir WSU von Personen des Gastgeberlandes Australien gezeigt werden.

Es wird angenommen, dass aufgrund o.g. Studien ein negativer Zusammenhang von
WSU mit Angst und Depression auch bei zivilen Kriegsopfern besteht. Obwohl nur eine Studie
diese Fragestellung untersuchte, konnte bei allen oben genannten Studien ein Zusammenhang

gezeigt werden.

4.3.3.4  Wahrgenommene Soziale Unterstiitzung und Suizidalitdit

Pietrzak et al. (2010) befragten Veteranen mit traumatischen Kriegserlebnissen und konnten
einen negativen Zusammenhang von Suizidgedanken mit WSU =zeigen. Daten einer
reprasentativen Studie in den USA aus den Jahren 2001 und 2003 wurden von Kleiman und Liu
(2013) hinsichtlich WSU und Suizidalitdt untersucht. Personen mit hoheren Werten an WSU
unternahmen iiber die Lebensspanne weniger Suizidversuche. Das Risiko einen Suizidversuch

zu unternechmen war bei hoher WSU um 7% geringer.

Bei einer weiteren Untersuchung mit Student/innen fanden Kleiman und Riskind (2013)
einen negativen Zusammenhang zwischen Suizidgedanken und sozialer Unterstiitzung. Dieser

Zusammenhang wurde durch die Fihigkeit, soziale Unterstiitzung in Zeiten von Stress oder
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Konflikten aktiv zu niitzen, moderiert. Die Autor/innen schlussfolgerten, dass Personen die
Unterstiitzung auch aktivieren und nutzen miissten, um ein geringeres Risiko fiir
Suizidgedanken zu haben. Bei Personen, welche zwar eine hohe WSU angaben, diese jedoch
bei Bedarf nicht in Anspruch nahmen, war die schiitzende Wirkung in Bezug auf
Suizidgedanken weniger stark ausgeprédgt. Auch Panagioti et al. (2014) konnten zeigen, dass

soziale Unterstiitzung negativ mit suizidalem Verhalten in Verbindung stand.

In einem Review von 77 Studien zum Thema Suizidalitét, beschrieben Johnson, Wood,
Gooding, Taylor und Tarrier (2011) Zusammenhédnge zwischen sozialer Unterstiitzung und
Suizidalitdit. Des Weiteren wurde beschrieben, dass familidre Unterstiitzung und die
Unterstiitzung durch eine wichtige Bezugsperson mdoglicherweise den Einfluss von
Risikofaktoren auf Suizidalitit moderierten. Panagioti et al. (2014) untersuchten diese

Indikation in Bezug auf WSU (vgl. Kap. 4.3.3.6).

Das Risiko fiir Suizidgedanken und —handlungen sank laut einer Studie bei steigender
Zufriedenheit mit dem sozialen Netzwerk. Dieser negative Zusammenhang wurde wiederum
vom Vorhandensein einer PTBS beeinflusst (Jakupcak et al,, 2010). Néheres hierzu im
betreffenden Unterkapitel (siche Kap. 4.3.3.6).

Bei zivilen Kriegsopfern und Fliichtlingen waren zum Zeitpunkt dieser Arbeit keine
Studien vorhanden, welche Zusammenhinge von WSU mit Suizidalitdt untersuchten. Die oben
genannten Studien erhoben Daten von Veteranen, der Zivilbevolkerung und von Personen mit
komorbiden psychischen Storungen. Da trotz der unterschiedlichen Rahmenbedingungen
jeweils ein Zusammenhang zwischen WSU und Suizidalitit gezeigt werden konnte, wird ein

solcher auch fiir die vorliegende Arbeit angenommen.

4.3.3.5  Wahrgenommene Soziale Unterstiitzung und Posttraumatische Belastungsstorung

In einem Review beschrieben Brewin, Andrews und Valentine (2000) im Vergleich zwischen
Studien mit militdrischem Hintergrund und zivilen Studien einen Zusammenhang zwischen
fehlender wahrgenommener Unterstiitzung und PTBS. Bei den 11 Studien mit Bezug zu
sozialer Unterstiitzung waren die Effektstdrken im Hinblick auf PTBS mit militdrischem
Hintergrund groBer als bei zivilen Studien. Die WSU korrelierte ebenso negativ mit PTBS-
Diagnosen bei Personen welche durch Terroranschldge verletzt wurden (Gilbar, Plivazky &

Gil, 2010).

Bei einem Review von Ozer, Best, Lipsey und Weiss (2003) wiesen flinf Studien einen
Zusammenhang von WSU mit PTBS-Symptomen bei traumatischen Kriegserlebnissen auf. Je
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grofler der Zeitabstand zwischen der Befragung und dem Zeitpunkt der Traumatisierungen war,
desto hoher war die Aussagekraft von WSU als Pradiktor von PTBS-Symptomen. Am hdchsten

war sie bei Studien mit Zeitabstidnden von mehr als drei Jahren.

Im Janner 2009 untersuchten Besser und Neria (2010) den Zusammenhang von WSU
mit PTBS-Symptomen. Israelische Student/innen einer grenznahen Universitit wurden
zwischen 2008 und 2009, wihrend und nach dem Israel-Gaza-Krieg befragt. Vier Monate nach
Waffenstillstand war die WSU negativ mit der PTBS-Symptomatik der Teilnehmer/innen
korreliert. Ahern et al. (2004) befragten zwei Jahre nach dem Kosovokrieg Patient/innen eines
medizinischen Notfallzentrums in Pristina. Sie konnten einen negativen Zusammenhang von
WSU mit PTBS-Symptomen bei Patientinnen zeigen. Bei mdnnlichen Teilnehmern konnte
jedoch kein Zusammenhang gezeigt werden. Bei Untersuchungen im Kontext von
kriegsbezogenen Traumata bestehe bei Frauen laut Ahern et al. (2004) ein, {iber verschiedene

Studien stabiler, Zusammenhang zwischen PTBS und WSU.

Morina und Ford (2008) beschrieben bei zivilen Kriegsopfern des Kosovo-Kriegs eine
negative Verbindung zwischen sozialer Unterstiitzung und PTBS-Symptomen. Bei 50
kosovarischen Fliichtlingen fand sich in den Ergebnissen einer Untersuchung von Ai et al.
(2007), jedoch kein Zusammenhang zwischen der WSU und PTBS. Bei zivilen Opfern und
Fliichtlingen des Kosovokriegs lagen demnach widerspriichliche Ergebnisse hinsichtlich WSU

vor.

4.3.3.6  Wahrgenommene Soziale Unterstiitzung im Kontext von Trauma, PTBS und

Suizidalitdt

Panagioti et al. (2014) untersuchten die Rolle von WSU bei Personen mit PTBS-Symptomen
in Bezug auf suizidales Verhalten. Die Anzahl sowie der Schweregrad von PTBS-Symptomen
korrelierten bei der Studie positiv mit suizidalem Verhalten. WSU war sowohl mit der Anzahl
an PTBS-Symptomen, dem Schweregrad der PTBS-Symptome als auch mit suizidalem
Verhalten jeweils negativ korreliert. Die PTBS-Symptomatik erkldrte einen &hnlichen Anteil
an Suizidalitit wie WSU. Teilnehmer/innen mit groBerer Anzahl an PTBS-Symptomen und
hoher WSU zeigten nur geringe Verdnderungen bei suizidalem Verhalten. Eine
Standardabweichung unter dem Mittelwert von WSU war die Anzahl von PTBS-Symptomen
signifikant mit suizidalem Verhalten verbunden, eine Standardabweichung dariiber war der
Zusammenhang nicht mehr signifikant. Beim Schweregrad der PTBS-Symptomatik war der

Zusammenhang eine Standardabweichung iiber dem Mittelwert von WSU zwar reduziert,
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jedoch weiterhin signifikant. Teilnehmende Personen mit hoher WSU wiesen aber auch bei
hohem Schweregrad an PTBS-Symptomen ein geringeres Risiko fiir suizidales Verhalten auf
als Personen mit geringen Werten von WSU. Hohe Werte an WSU fiihrten somit direkt, als
auch indirekt {iber den Zusammenhang zwischen PTBS und Suizidalitit, zu weniger suizidalem

Verhalten.

Die Ergebnisse, so Panagioti et al. (2014), stiitzten das Schematic Appraisals Model of
Suicide von Johnson et al. (2008a, sieche Kapitel 4.2) indem die positive Einschitzung der
eigenen Bewertung sozialer Unterstiitzung einen wichtigen Resilienzfaktor gegen suizidales
Verhalten darstellte. Die WSU als Resilienzfaktor konne den Einfluss von Risikofaktoren auf
suizidales Verhalten abschwéchen, so die Schlussfolgerung. Die Studie war mit nur 56
Teilnehmer/innen, welche groftenteils bereits medizinische bzw. psychologische Hilfe in
Anspruch nahmen, nur eingeschrinkt verallgemeinerbar, weshalb die Autoren weitere

Untersuchungen mit groferen Stichproben empfahlen.

Einen anderen Ansatz verfolgten Jakupcak et al. (2010), welche Daten von Veteranen des
Afghanistan- und IrakKriegs von 2004 bis 2007 erhoben hatten. Es wurde das Vorhandensein
einer PTBS als Moderator zwischen WSU und Suizidalitdt untersucht. Sowohl eine PTBS-
Diagnose, als auch die Zufriedenheit mit dem sozialen Netzwerk flihrten zu Verdnderungen in
Bezug auf das Suizidrisiko. Teilnehmer/innen mit hohen Werten an WSU wiesen um 49%
weniger wahrscheinlich erhohte Suizidalitit auf. War eine PTBS vorhanden war das Risiko fiir
erhohte Suizidalitit bei hoher WSU immerhin noch um 39% verringert. Bei Personen ohne
PTBS reduzierte sich das Risiko sogar um 80%. Teilnehmer/innen mit PTBS waren laut den
Daten nicht nur unzufriedener mit ihrem sozialen Netzwerk, die Zufriedenheit war auch

schwicher mit Suizidgedanken oder kiirzlich erfolgten Suizidversuchen korreliert.

Obwohl die Forschung von Jakupcak et al. (2010) einen Bezug zu Kriegstraumata
aufwies, waren keine Studien auffindbar, welche explizit die Rolle Wahrgenommener Sozialer
Unterstiitzung im Kontext kriegsbezogener Traumata bei zivilen Opfern eines Kriegs

hinsichtlich der Verbindung von PTBS mit Suizidalitdt erforschten.
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ILLEMPIRISCHER TEIL

5 Fragestellungen

(verfasst von Ardiana Idrizi, Florian Kuschnigg und Karina Neuhofer)

(1) Welche der erhobenen Faktoren konnen das Ausmall der PTBS-Symptomatik nach
kriegsbedingten Traumata erkldren? Welchen Erkldrungswert hat das SAMS-Modell im
Bezug auf PTBS-Symptomatik?

(2) Welche der erhobenen Faktoren konnen die Entstehung von Suizidalitit nach
kriegsbedingten Traumata erkldren? Welchen Erklarungswert hat das SAMS-Modell im

Bezug auf Suizidalitét?

(3) Ist es fiir die PTBS-Symptomatik und die Suizidalitit von Bedeutung, ob die
Studienteilnehmer/innen in Osterreich oder im Kosovo leben, oder ob sie wihrend des

Kriegs fliichten mussten?

(4) Wie verhilt sich die Variable Wahrgenommene Soziale Unterstiitzung im Bezug auf
die erhobenen Faktoren? Welche Rolle kommt Wahrgenommener Sozialer
Unterstiitzung bei der Erklarung von PTBS und Suizidalitét nach kriegsbedingten

traumatischen Erlebnissen zu?

6 Hypothesen

(verfasst von Ardiana Idrizi, Florian Kuschnigg und Karina Neuhofer)
6.1 Erklirung der PTBS

1.01 HO: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen Anzahl erlebter Traumata und PTBS-Symptomatik.
1.01 H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen Anzahl erlebter Traumata und PTBS-Symptomatik.

1.02 HO: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen Erleben schwerer Traumata und PTBS-Symptomatik.

1.02 H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen Erleben schwerer Traumata und PTBS-Symptomatik.

1.03 HO: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen Depression und PTBS-Symptomatik.
1.03 HO: Es gibt einen Zusammenhang zwischen Depression und PTBS-Symptomatik.

1.04 HO: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen Angst und PTBS-Symptomatik.

1.04 HO: Es gibt einen Zusammenhang zwischen Angst und PTBS-Symptomatik.
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1.05 HO: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen D&E und PTBS-Symptomatik.
1.05 HO: Es gibt einen Zusammenhang zwischen D&E und PTBS-Symptomatik.

1.06 HO: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen CSE und PTBS-Symptomatik.
1.06 HO: Es gibt einen Zusammenhang zwischen CSE und PTBS-Symptomatik.

1.07 HO: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen WSU und PTBS-Symptomatik.
1.07 H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen WSU und PTBS-Symptomatik.

1.08 HO: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen Alter und PTBS-Symptomatik.
1.08 H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen Alter und PTBS-Symptomatik.

1.09.a HO: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen Geschlecht und PTBS-Symptomatik.
1.09.a H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen Geschlecht und PTBS-Symptomatik.

1.09.b HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen den Geschlechtern hinsichtlich PTBS-Diagnose.
1.09.b H1: Es gibt einen Unterscheid zwischen den Geschlechtern hinsichtlich PTBS-Diagnose.

1.10 HO: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen Ausbildung und PTBS-Symptomatik.
1.10 HO: Es gibt einen Zusammenhang zwischen Ausbildung und PTBS-Symptomatik.

1.11 HO: Die Variablen D&E, WSU, CSE stellen nicht das beste Modell zur Erkldrung der PTBS-
Symptomatik nach kriegsbedingten Traumata dar.

1.11 H1: Die Variablen D&E, WSU, CSE stellen das beste Modell zur Erklirung der PTBS-
Symptomatik nach kriegsbedingten Traumata dar.

6.2 Erklirung der Suizidalitit

2.01 HO: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Anzahl erlebter Traumata und Suizidalitét.

2.01 H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Anzahl erlebter Traumata und Suizidalitit.

2.02 HO: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen Erleben schwerer Traumata und Suizidalitét.

2.02 H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen Erleben schwerer Traumata und Suizidalitit.

2.03 HO: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen Depression und Suizidalitét.

2.03 H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen Depression und Suizidalitét.

2.04 HO: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen Angst und Suizidalitit.

2.04 H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen Angst und Suizidalitt.

2.05 HO: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen PTBS-Symptomatik und Suizidalitt.
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2.05 H1: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen PTBS-Symptomatik und Suizidalitét.

2.06 HO: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen D&E und Suizidalitét.
2.06 H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen D&E und Suizidalitét.

2.07 HO: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen CSE und Suizidalitét.
2.07 HO: Es gibt einen Zusammenhang zwischen CSE und Suizidalitét.

2.08 HO: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen WSU und Suizidalitit.
2.08 H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen WSU und Suizidalitt.

2.09 HO: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen Alter und Suizidalitét.

2.09 H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen Alter und Suizidalitét.

2.10 HO: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen Geschlecht und Suizidalitét.

2.10 H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen Geschlecht und Suizidalitét.

2.11 HO: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen Ausbildung und Suizidalitét.

2.11 H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen Ausbildung und Suizidalitit.

2.12 HO: Die Variablen D&E, WSU, CSE stellen nicht das beste Modell zur Erklarung der Suizidalitit
nach kriegsbedingten Traumata dar.

2.12 H1: Die Variablen D&E, WSU, CSE stellen das beste Modell zur Erklarung der Suizidalitdt nach
kriegsbedingten Traumata dar.

6.3 Landerunterschiede

3.1 HO: Die Gruppen im Kosovo lebend und in Osterreich lebend unterscheiden sich nicht hinsichtlich
der PTBS-Symptomatik.

3.1 H1: Die Gruppen im Kosovo lebend und in Osterreich lebend unterscheiden sich hinsichtlich der
PTBS-Symptomatik.

3.2 HO: Die Gruppen im Kosovo lebend und in Osterreich lebend unterscheiden sich nicht hinsichtlich
Suizidalitat.

3.2 H1: Die Gruppen im Kosovo lebend und in Osterreich lebend unterscheiden sich hinsichtlich
Suizidalitat.

3.3 HO: Flichtlinge unterscheiden sich nicht von Nicht-Fliichtlingen hinsichtlich der PTBS-
Symptomatik.

3.3 H1: Fliichtlinge unterscheiden sich von Nicht-Fliichtlingen hinsichtlich der PTBS-Symptomatik.

3.4 HO: Fliichtlinge unterscheiden sich nicht von Nicht-Fliichtlingen hinsichtlich der Suizidalitit.
3.4 H1: Fliichtlinge unterscheiden sich von Nicht-Fliichtlingen hinsichtlich der Suizidalitt.
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6.4 Wahrgenommene Soziale Unterstiitzung

(verfasst von Florian Kuschnigg)

4.01 HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen Ménnern und Frauen hinsichtlich der Auspriagung von
Wahrgenommener Sozialer Unterstiitzung.

4.01. H1: Es gibt einen Unterschied zwischen Méadnnern und Frauen hinsichtlich der Auspragung von
Wahrgenommener Sozialer Unterstiitzung.

4.02 HO: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen Alter und WSU.
4.02 H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen Alter und WSU.

4.03 HO: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen WSU und Depression.
4.03 H1: Es gibt einen Zusammhang zwischen WSU und Depression.

4.04 HO: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen WSU und Angst.
4.04 H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen WSU und Angst.

4.05.a HO: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen WSU und PTBS-Symptomaitk bzw. PTBS-
Diagnose

4.05.a H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen WSU und PTBS-Symptomatik bzw. PTBS-Diagnose

4.05.b HO: WSU kann keinen signifikanten Anteil der Varianz von PTBS-Symptomatik erkléren.
4.05.b H1: WSU kann einen signifikanten Anteil der Varianz von PTBS-Symptomatik erkléren.

4.06.a HO: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen WSU und Suizidalitét
4.06.a H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen WSU und Suizidalitét

4.06.b HO: WSU kann keinen signifikanten Anteil der Varianz von Suizidalitét erklédren.
4.06.b H1: WSU kann einen signifikanten Anteil der Varianz von Suizidalitat erklédren.

4.07 HO: Es gibt keinen Zusammenhang von WSU mit den Variablen CSE und D&E.
4.07 H1: Es gibt einen Zusammenhang von WSU mit den Variablen CSE und D&E.

4.08 HO: D&E und CSE konnen keinen signifikanten Anteil der Varianz von WSU erkléren.
4.08 H1: D&E und CSE konnen einen signifikanten Anteil der Varianz von WSU erkldren
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7 Methode

(verfasst von Ardiana Idrizi, Florian Kuschnigg und Karina Neuhofer)
7.1 Untersuchungsdesign

In einem Querschnittsstudiendesign wurden im Erhebungszeitraum von Februar bis Juni 2014
im Kosovo und in Osterreich jeweils Kosovo-Albaner/innen befragt, die den Kosovo-Krieg
zwischen 1998 und 1999 erlebt hatten. Die Befragung erfolgte personlich mittels einer voll-
beziehungsweise semistrukturierten Fragebogenbatterie. Der Fragebogenteil zu den
demografischen Daten wurde zum Teil laut vorgelesen und von der befragenden Person
verschriftlicht. Den iibrigen Fragebogen fiillten die Studienteilnehmer/innen selbststindig aus.
Nur in Ausnahmefillen (Leseschwierigkeiten der Studienteilnehmer/innen) wurde auch dieser

Teil in der oben genannten Manier vorgelesen und erfasst.

Die Erhebung fand je nach Moglichkeit in den privaten Haushalten der
Studienteilnehmer/innen oder in geeigneten Untersuchungsraumlichkeiten statt. Es wurden bis

zu vier Personen parallel befragt.

Die Untersuchung dauerte zwischen 50 und 120 Minuten je nach Versténdnis der Fragen

und dem Ausmal} der emotionalen Reaktionen der Testpersonen.

Die Fragebogenbatterie wurde im Kosovo zur Génze in albanischer Sprache vorgegeben.
In Osterreich wurde der Teil zur Erfassung der demografischen Daten in deutscher Sprache
vorgegeben. Die Kontaktaufnahme erfolgte je nach Sprachkenntnissen der Diplomanden/innen

auf deutsch oder albanisch.

Vor dem Beginn der Befragung wurde jeweils eine Einverstindniserkldrung auf deutsch
oder albanisch vorgelegt, welche die Studienteilnehmer/innen {iber die Studie aufklérte sollte
und dann von ihnen unterschrieben wurde. Nach der Befragung stand ein Dokument mit
Notfall-Kontakten zur Verfiigung, welches die Diplomanden/innen im Bedarfsfall an die

Studienteilnehmer/innen iibergaben.
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7.2 Stichprobe

Fiir die gesamte Stichprobe war es von Bedeutung, dass die teilnehmenden Personen zum
Erhebungszeitpunkt dlter als 26 Jahre waren, sodass sie zum Zeitpunkt des Kriegs ein Alter von
12 Jahren nicht unterschritten. Dies war relevant, um eine Konfundierung mit
Kindheitstraumata zu vermeiden (De Jong et al., 2001; Maercker, Michael, Fehm, Becker &
Margraf, 2004; Perkonigg et al., 2000).

Fiir die Stichprobe der in Osterreich lebenden Kosovo-Albaner/innen galt im Besonderen,
dass sie zwischen 1998 und 2008 nach Osterreich gekommen waren, so dass sie zumindest seit
5 Jahren in Osterreich lebten. Die Erhebung im Kosovo erfolgte durch nicht angekiindigte
Hausbesuche in fiinf verschiedenen Regionen, sowohl in Stddten als auch am Land. Bei der
Rekrutierung der Stichprobe in Osterreich wurde ein Schneeballsystem angewandt, wobei die
Ausgangspunkte personliche Kontakte der Diplomanden/innen sowie Vereinsobménner
verschiedener kosovo-albanischer Vereine waren und die erste Kontaktaufnahme mit

potentiellen Studienteilnehmer/innen telefonisch erfolgte.

Im Kosovo wurden 200 Personen befragt. In Osterreich konnte eine Stichprobe von 203
Personen befragt werden. Fiir die Datenalanyse wurden 4 Personen ausgeschlossen, da das

Kriterium mindestens ein erlebtes Kriegstraumata nicht erfiillt war.

Die Anzahl der durchgefiihrten Befragungen je Diplomanden/in ist in der Tabelle 1

einsehbar.

Tabelle 1
Die durchgefiihrten Befragungen je Diplomanden/in

Diplomand/in Untersuchungsland Vorgegebene Fragebogen

Ardiana Idrizi Kosovo 200
Osterreich 89

Florian Kuschnigg Osterreich 33

Karina Neuhofer Osterreich 81
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7.3 Erhebungsinstrumente

Die Fragebogenbatterie setzte sich aus einem Datenblatt zur Erfassung der

soziodemografischen Daten und den folgenden 6 Fragebogen zusammen.

7.3.1 HTQ — Harvard Trauma Questionnaire

Das Harvard Trauma Questionnaire ist ein Screening-Fragebogen fiir die Messung von Folter,
Trauma und PTBS in verschiedenen Populationen und Kulturen (Oruc et al., 2008). Der HTQ
erfasst die Art und die Anzahl traumatischer Ereignisse sowie posttraumatische Reaktionen
darauf. Die Genauigkeit des HTQ fiir die Vorhersage von psychischen Storungen variiert stark
zwischen verschiedenen Populationen, Kulturen und Rahmenbedingungen (Oruc et al., 2008).
Oruc et al. (2008) haben die Version flir Bosnien und Herzegowina validiert sowie den von
Mollica et al. (1992) vorgeschlagenen Cut-Off-Wert von 2.50 auf 2.00 abgedndert und so die
Sensitivitdt und Spezifitdit des HTQ fiir dieses Setting maximiert. In Anlehnung an die
Begriindung von Wenzel et al. (2009) wird die Version des HTQ von Oruc et al. (2008), die
aus drei Teilen besteht, flir diese Untersuchung verwendet. Die in Bosnien und Herzegowina
erlebten Traumata haben mehr Ahnlichkeiten mit jenen im Kosovo-Krieg, als diejenigen der
Version von Mollica et al. (1992). Die interne Konsistenz liegt in der Studie von Wenzel et al.
(2009) mit einem Alpha von 0.94.

Imersten Teil des HTQ, welcher insgesamt 45 Items beinhaltet, werden die traumatischen
Ereignisse wihrend des Kriegs erfasst. Die Teilnehmer/Innen sollen eine von vier
Antwortmoglichkeiten wihlen. Es wird gefragt ob sie die traumatischen Ereignisse selbst erlebt
haben, Zeuge/in davon waren, von anderen davon gehort haben oder nichts davon auf sie
zutrifft. Im zweiten Teil sollen die Teilnehmer/innen die schmerzhaftesten oder schrecklisten
Ereignisse genauer beschreiben. Es soll genau angegeben werden wo und wann dieses Ereignis
passiert ist. Teil drei beinhaltet insgesamt 30 Items. Hier werden die Symptome der PTBS

mittels vier Abstufungen abgefragt (Uberhaupt nicht, Wenig, Geniigend und Sehr).

7.3.2 HSCL-25 — Hopkins Symptoms Checklist

Die HSCL-25 ist eine klinische Symptom-Checkliste zur differenzierten Erfassung von Angst
und Depression sowie daraus resultierender globaler psychischer Belastung. Der Fragebogen

besteht aus 15 Items fiir die Erhebung depressiver Symptome und 10 Items fiir
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Angstsymptomatik. Es stehen 4 Antwortmdglichkeiten zur Verfligung (,,niemals®,
,manchmal®, ,oft“ und ,,immer*) welche mit Werten von 0 (,,niemals*) bis 4 (,,immer*) kodiert
werden. Die Summe der einzelnen Werte der Skala flir Depression bewegt sich im Bereich von
0 bis 60. Jene der Skala fiir Angst im Bereich 0 bis 40. Die jeweilige Summe wird durch die
Anzahl der Items dividiert. Daraus ergibt sich ein, fiir beide Teile vergleichbarer Gesamtscore,
mit Werten zwischen 0 und 4. Je hoher der Wert fiir den Gesamtscore ist, desto hoher ist die
Belastung bzw. desto stirker ist die Symptomatik. Die interne Konsistenz ist hoch, die Validitét
in Bezug auf Depression und Angst in verschiedenen Fliichtlingsgruppen und

Kriegsiiberlebenden ist gegeben (Ventevogel et al., 2007; Wenzel et al., 2009).

7.3.3  Q-SIB — Questionnaire on Suicide Ideation and Behaviour

Q-SIB wurde entwickelt um den gesamten Prozess von Suizidverhalten und beitragenden
Einflussfaktoren zu erfassen (Marusic, Roskar, Sceticic & Zorko, 2006, zitiert nach Arénliu,
2009). Q-SIB ist ein semi-strukturierter Fragebogen welcher aus 11 dichotomen Ja-Nein-Items
besteht. Die ersten 5 Items dienen der Erfassung von Suizidgedanken. Die Fragen betreffen
passive suizidale Gedanken sowie aktive Suizidgedanken zu Durchfiihrung und Planung des
Suizids. Vier weitere Fragen befassen sich mit dem Suizidverhalten. Die letzten beiden Fragen
betreffen die Familienhistorie in Bezug zu Suizid. Wurde mindestens ein Item der ersten 9 Items

mit Ja beantwortet, liegt Suizidalitit im Sinne dieser Studie vor.

7.3.4 Defeat & Entrapment Scale

Die Defeat & Entrapment Scale (Gilbert & Allan, 1998) ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen
zur Erhebung des Gefiihls der Niederlage und Verlust des sozialen Rangs sowie des Gefiihls,
in einer misslichen Lage eingesperrt zu sein und nicht entflichen zu kénnen. Die Befragten
sollen auf einer 5-Punkt-Skala beantworten, inwiefern die Items ihre Gedanken und Gefiihle
repriasentieren. Die Reliabilitdt der Unterskalen ist mit einem Cronbach alpha von 0.88
beziehungsweise 0.94 ausreichend gegeben (Gilbert & Allan, 1998). Die Entrapment-Skala
wurde von Trachsel et al. (2010) als deutsche Version validiert. Eine albanische Version stand
zum Zeitpunkt der Verfassung dieser Arbeit nicht zur Verfiigung, daher wurde die

Originalversion von Gilbert und Allan (1998) iibersetzt und riickiibersetzt.
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7.3.5 CSES — Core Self-Evaluations Scale

Die Core Self-Evaluation Scale von Judge et al. (2003) ist eine 12-Item Skala, die aus einer
Gruppe von 65 Items entwickelt wurde. CSES basiert auf dem Konzept der Core Self-
Evaluations als ein  Konstrukt bestehend aus Selbstwert, Selbstwirksamkeit,
Kontrolliiberzeugung und Neurotizismus. Es gibt fiinf Antwortmdglichkeiten von 1 (stimme
iiberhaupt nicht zu) bis 5 (stimme voll zu). Die Interne Konsistenz betrégt mit einem Alpha von
0.84 und die Retest-Reliabilitdt von r = 0.81 (Judge et al., 2003). Die Skala wurde fiir die
Verwendung in der Studie von Morina und Ford (2008) durch den ersten Autor, desen
Muttersprache Albanisch ist, iibersetzt und von zweisprachigen Personen riickiibersetzt. Die

interne Konsistenz lag bei 0.76 in der Studie von Morina und Ford (2008).

7.3.6  Social Support Questionnaire

Das Social Support Questionnaire ist eine Skala zur Erfassung der subjektiven Einschitzung
von Verfligbarkeit sozialer Unterstiitzung (Broadhead, Gehlbach, de Gruy & Kaplan, 1988).
Die interne Konsistenz der albanischen Version mit 5 Items war bei der Studie von Morina und
Ford (2008) ausreichend gegeben (a0 = 0.71). Die Skala besteht aus fiinf Items wobei je 5
Antwortmoglichkeiten zur Verfligung stehen (1 = gar nicht bis 5 = immer). Die Fragen betreffen
die Moglichkeit sich jemandem anvertrauen zu kénnen und etwas Freudvolles mit jemandem
unternehmen zu konnen. Ebenso wird erhoben, ob ein guter Rat in Zeiten der Krise verfligbar
ist, ob Hilfe bei alltdglichen Dingen oder im Krankheitsfall vorhanden ist sowie ob es im

sozialen Umfeld Personen gibt mit welchen eine enge emotionale Bindung besteht.
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8 Ergebnisse

8.1 Deskriptivstatistik
(verfasst von Ardiana Idrizi, Florian Kuschnigg und Karina Neuhofer)

8.1.1 Soziodemografische Daten

Im Weiteren wird die Stichprobe beschrieben. Die soziodemografischen Daten werden jeweils
fiir die gesamte Stichprobe und nach aktuellem Aufenthaltsland (Kosovo/Osterreich) getrennt
angegeben. Dariiber hinaus wird angefiihrt, ob sich die beiden Gruppen signifikant voneinander

unterscheiden. Dieser Unterschied wurde jeweils mittels Mann-Whitney-U-Test gepriift.

8.1.1.1 Alter

Die Teilnehmer/innen der Studie waren zwischen 27 und 83 Jahre alt, wobei das
Durchschnittsalter 40 Jahre betrug. Der Altersdurchschnitt der beiden Gruppen war statistisch
unterschiedlich (z = -9.48, p < .001). Im Kosovo waren die Teilnehmer/innen mit
durchschnittlich 47 Jahren erheblich ilter als jene in der Osterreichgruppe mit 34 Jahren (siche
Abbildung 4 und 5). In Bezug auf das Geschlecht war die Altersverteilung unterschiedlich (z =
2.36, p =.018).
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Abbildung 4. Prozentuale Altersverteilung der Kosovostichprobe.
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Abbildung 5. Prozentuale Altersverteilung der Osterreichstichprobe.
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8.1.1.2  Geschlecht

Die Geschlechterverteilung in der Gesamtstichprobe war mit 60.1% méinnlichen Teilnehmern
und 39.9% weiblichen nicht ausgeglichen. Im Kosovo wurden 56.3% ménnliche und 43.7%
weibliche Teilnehmer/innen erfasst. Bei der Gruppe aus Osterreich waren 63.8% der
Teilnehmer/innen ménnlich und 36.2% weiblich. Hinsichtlich der Geschlechterverteilung

unterschieden sich die beiden Stichproben statistisch nicht voneinander (z =-1.53, p = .125).

8.1.1.3  Ausbildung

In beiden Gruppen gaben jeweils nur zwei Teilnehmer/innen an, keine Ausbildung zu haben.
Im Kosovo hatte eine Vielzahl der Studienteilnehmer/innen eine Primdrschule oder eine
Mittlere Schule absolviert. Die Hilfte der Studienteilnehmer/innen aus Osterreich gab an einen
Universitdtsabschluss zu haben. Die unterschiedliche Verteilung der Ausbildung in den beiden
Gruppen kann in Tabelle 2 eingesehen werden und ergab einen statistisch signifikanten

Unterschied (z =-7.88, p <.001).

Tabelle 2

Ausbildungsgrad nach Wohnort

Ausbildung Kosovo Osterreich Gesamt
kein Abschluss 2 2 4
Primérschule 62 10 72
Mittlere Schule 78 72 150
Hohere Schule 25 14 39
Universitét 32 101 133
Gesamt 199 199 398

8.1.1.4  Religion

96.6% der befragten Personen gaben an, muslimisch zu sein, doch nur 34% von ihnen
praktizierten ihren Glauben regelméfig. Die {ibrigen Personen waren zu 2.3% katholisch (56%
praktizierend), zu 0.8% ohne Bekenntnis und zu 0.3% Anhinger/innen anderer

Glaubensrichtungen.
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8.1.1.5 Familienstand

Laut der Angaben waren 71.9% der Teilnehmer/innen der Gesamtstichprobe verheiratet,
16.1% ledig und 9% in einer Beziehung. Die restlichen Teilnehmer/innen waren entweder
geschieden oder verwitwet. In Osterreich waren verhéltnismiBig mehr Personen in einer
Beziehung als in der Gruppe aus dem Kosovo (siche Tabelle 3). Der Unterschied zwischen den

beiden Gruppen war statistisch signifikant (z = -3.77, p <.001).

Tabelle 3
Familienstand nach Wohnort

%
Familienstand Kosovo Osterreich
Ledig 12.6 19.6
In Beziehung 3.0 15.1
Verheiratet 81.4 62.3
Geschieden 0.5 2.5
Verwitwet 2.5 0.5
Gesamt 100.0 100.0

8.1.1.6  Wohnsituation

Teilnehmende Personen der Kosovostichprobe gaben in keinem Fall an, alleine zu leben. Alle
Teilnehmer/innen lebten entweder mit Partner/in und Kindern oder mit jemand anderem. Die
Antworten der Stichprobe aus Osterreich ergaben, dass in etwa 82% der Personen entweder mit
Partner/in und Kindern, bzw. mit jemand anderem lebten. Die beiden Gruppen unterschieden

sich signifikant hinsichtlich ihrer Wohnsituation (z = -7.75, p <.001)

8.1.1.7  Beruf

Uber die Gesamtstichprobe gaben 46% an, nicht berufstiitig zu sein. In der Gruppe im Kosovo
ergab sich eine Arbeitslosenrate von 63.1%, verglichen mit 29.6% Arbeitslosigkeit in der
Gruppe aus Osterreich. Die beiden Gruppen unterschieden sich statistisch voneinander

hinsichtlich der Berufstétigkeit (z = -6.74, p <.001).
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8.1.2 Traumatische Erlebnisse, Symptomatik und Pravalenz von

Storungsbildern

8.1.2.1  Anzahl erlebter Traumata

Die getesteten Personen hatten im Mittel 13.1 verschiedene Traumata wihrend des
Kosovo-Kriegs erlebt. Die Anzahl verschiedener Traumata war in den beiden Gruppen
signifikant unterschiedlich (z = -2.07, p = .038), wobei die mittlere Anzahl im Kosovo bei 13.9
lag und in Osterreich mit 12.3 etwas geringer ausfiel. Jede Person wies zumindest ein
traumatisches Erlebnis auf, somit ist das Minimum 1. Maximal wurden 41 verschiedene

Kriegstraumata (von 45 moglichen) angegeben.

8.1.2.2  Schwere Traumata

60% der befragten Personen erlebten zumindest ein schweres Trauma. Die Gruppen
unterschieden sich hierbei nicht signifikant, obwohl die Kosovo-Gruppe mit 63.6% mehr

schwere Traumata erlebt hat als die Osterreich-Gruppe mit 56.3% (z = -1.48, p = .140).

8.1.2.3  Angstsypmtomatik

Die Verteilung der Angstsymptomatik war in beiden Gruppen dhnlich. Die meisten Personen
gaben eine eher geringe bis mittlere Belastung durch Angstsymptome an, wobei sich der
Mittelwert im Kosovo mit 1.77 signifikant von jenem aus Osterreich mit 1.61 unterschied (z = -

3.06, p =.002).

8.1.2.4  Depressionssymptomatik

Depressive Symptome waren in beiden Stichproben dhnlich verteilt Es ergab sich jedoch ein
statistisch signifikanter Unterschied mit einem Mittelwert von 1.77 fiir die Kosovo-Gruppe und

1.56 fiir die Osterreich-Gruppe (z = -3.94, p <.001).

8.1.2.5  PTBS-Symptomatik, Prdvalenzraten

Fiir die gesamte Stichprobe ergab sich eine PTBS-Symptomatik mit einem Mittelwert von 1.78
und eine PTBS-Rate von 10.3%. Das Ausmall der PTBS-Smyptomatik lag in der Kosovo-
Gruppe durchschnittlich hoher (1.84) als in der Osterreich Gruppe (1.72). Ebenso war die
Priivalenz der PTBS-Diagnosen im Kosovo mit 12.6% héher als in Osterreich mit 8% (siehe

Tabelle 4). Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen ergab sich
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fiir die PTBS-Symptomatik (z = -2.53, p = .011), nicht jedoch fiir die PTBS-Diagnose (z = -

1.48, p = .138).

Tabelle 4

PTBS-Symptomatik und -Diagnose

Mittelwert %
n PTBS-Symptomatik PTBS-Diagnose
Kosovo 194 1.84 12.6
Osterreich 198 1.72 8.0
Gesamt 392 1.78 10.3

8.1.2.6 Suizidalitdt

In etwa ein Viertel der Befragten gab an, Suizidgedanken gehabt oder Suizidhandlungen

ausgeflihrt zu haben. Statistisch ergab sich kein Unterschied zwischen den Gruppen (z = -.55,

p = .582), wobei 26.3% der Befragten im Kosovo und 23.9% in Osterreich Suizidalitit

berichteten (sieche Tabelle 5).

Tabelle 5
Suizidalitdt
n %
Kosovo 199 26.3
Osterreich 199 23.9
Gesamt 398

8.1.2.7  Suizidalitdt und PTBS

Die Privalenz von Suizidalitdt bei Vorliegen einer PTBS-Diagnose lag bei 56.1%. Lag keine

PTBS-Diagnose vor, sank die Priavalenz auf 21.5%. Der entsprechende Léndervergleich ist in

Tabelle 6 dargestellt. Die Suizidalititsrate bei vorliegender PTBS-Diagnose war in Osterreich

hoher als im Kosovo.
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Tabelle 6
Suizidalitit und PTBS-Diagnose
Suizidalitat
Keine PTBS- PTBS-Diagnose n
Diagnose
Kosovo 22.5% 52.0% 198
Osterreich 20.4% 62.5% 197

8.1.3 Dahinterliegende psychologische Konstrukte

8.1.3.1  Defeat & Entrapment

Die beiden Gruppen unterschieden sich nicht hinsichtlich des Gefiihls von
Defeat & Entrapment (z =-4.47, p <.001). Im Mittel zeigten die Studienteilnehmer/innen einen
Wert von 29.3 auf der D&E-Skala. Das Minimum lag bei 0, das Maximum bei 105 Punkten.

8.1.3.2  Core Self-Evaluations

Die Werte in der CSE-Skala unterschieden sich in den beiden Gruppen signifikant voneinander
(z=-3.90, p <.001). Der Mittelwert war in der Osterreich-Gruppe mit 3.82 hoher als im Kosovo
mit 3.59. Das Minimum betrug in beiden Gruppen 1.83 Punkte.

8.1.3.3  Wahrgenommene Soziale Unterstiitzung

Hinsichtlich der Wahrgenommenen Sozialen Unterstiitzung unterschieden sich die beiden
Gruppen statistisch nicht voneinander (z = -.01, p = .996). Die Mittelwerte waren in beiden

Gruppen hoch. In Osterreich erreichten sie einen Wert von 3.82 und im Kosovo 3.59.

8.2 Beantwortung der Fragestellungen

Im Weiteren werden die Ergebnisse flir die Fragestellungen und Hypothesen dieser Arbeit
(siche Kapitel 5 und 6) angefiihrt. Die Auswertung der Fragestellungen erfolgte mittels IBM
SPSS.20. Es wurde ein a-Niveau von .05 festgelegt, um den Typ-1-Fehler gering zu halten
(Field, 2009).
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8.2.1 PTBS-Symptomatik

(verfasst von Ardiana Idrizi und Karina Neuhofer)

Fragestellung 1: Welche der erhobenen Faktoren konnen das Ausmaf; der PTBS-

Symptomatik nach kriegsbedingten Traumata erkldiren?

Die erste Fragestellung bezieht sich auf die Entwicklung von PTBS-Symptomatik nach erlebten
Traumata im Kosovo-Krieg. Zur Erklirung des Ausmafles der PTBS-Symptomatik wurden in
erster Linie Defeat & Entrapment, Core Self-Evaluations und Wahrgenommene Soziale
Unterstiitzung — die wesentlichen Faktoren dieser Arbeit — herangezogen. Hinzugezogen
wurden dariiber hinaus die komorbiden Stérungen (Depression und Angst), die demografischen
Daten (Alter, Geschlecht, Ausbildung), die Beschaffenheit der traumatischen Erfahrung
(Traumaanzahl und Erleben schwerer Traumata) sowie Migrations- und Fluchterfahrung

(Wohnort, Internally Displaced und KosovoVerlassen).

Es wurde wuntersucht ob die jeweiligen Faktoren einen Einfluss auf die
PTBS-Symptomatik haben und welches Interaktionsmodell den besten Erklarungswert hat. Zur

Beantwortung der Fragestellung wurde die gesamte Stichprobe herangezogen.

8.2.1.1  Zusammenhdinge PTBS-Symptomatik

Die Voraussetzung der Normalverteilung fiir die Pearson-Korrelation konnte wegen der gro3en
Stichprobengrof3e vernachldssigt werden (Field, 2009). Da die Hypothesen 1.01 und 1.03-1.08
(siche Kapitel 6.1) intervallskalierte Variablen betreffen, wurde zur Berechnung der
Zusammenhinge die Pearson-Korrelation herangezogen. Die Hypothesen 1.02, 1.09 und 1.10
mit nominal- oder kategorialskalierten Variablen wurden mittels Spearman-Korrelation

iiberpriift.

Die PTBS-Symptomatik korrelierte signifikant mit der Anzahl erlebter Traumata
(7(384) = 344, p < .001) sowie mit dem Erleben eines schweren Traumas (7; (387) = .281,
p <.001). Die beiden komorbiden Stérungen Depression ((386) =.759, p < .001) und Angst
(7(390) =. 735, p <.001) hatten ebenfalls einen signifikanten Zusammenhang mit PTBS.

Fir die Hauptvariablen dieser Untersuchung ergab sich folgendes Bild: D&E
(7(385) =.594, p <.001) und CSE (r(390) = .434, p <.001) hatten jeweils einen signifikanten
Zusammenhang mit der PTBS-Symptomatik, fiir WSU konnte ein Zusammenhang nicht
bestétigt werden (7(388) = -.076, p = .135).
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Die deskriptive Variable Geschlecht stand in keinem Zusammenhang mit
PTBS-Symptomatik (7 (390) = 005, p = .918). Mit hoherem Alter stieg das Ausmall der PTBS-
Symptomatik an (#(390) =.169, p =.001). Die Hohe des Ausbildungsgrades stand in negativem
Zusammenhang mit PTBS-Symptomen (7s (390) =-.259, p < .001). Die Angaben koénnen in

Tabelle 7 und 8 abgelesen werden.

Tabelle 7

Korrelationen: PTBS-Symptomatik mit Trauma-Anzahl, Depression und Angst

Depressions- Angst-
Trauma-Anzahl
Symptomatik Symptomatik
Korrelation
- 344 759* 735%
PTBS. nach Pearson
Symptomatik Sig. (2-seitig) .000 .000 .000
n 386 388 392

Anmerkung. * Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant.

Tabelle 8
Korrelationen: PTBS-Symptomatik mit D&E, CSE und WSU
D&E CSE WSU
Korrelation
594% -.434* -.076
PTBS- nach Pearson
Symptomatik Sig. (2-seitig) .000 .000 135
n 387 392 390

Anmerkung. * Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant.
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8.2.1.2  Erkldrungsmodell — PTBS-Symptomatik

Zur Identifikation des besten Modells zur Erkldrung von PTBS-Symptomatik in der Stichprobe

der vorliegenden Studie wurde die lineare Regression riickwirts herangezogen (Field, 2009).

Vorab wurden die Voraussetzungen fiir dieses Verfahren iiberpriift. Zur Uberpriifung der
Multikollinearitdit wurde im ersten Schritt eine Korrelationsmatrix fiir alle unabhéngigen
Variablen des Regressionsmodells erstellt. Da die Korrelationen zwischen den Variablen D&E,
CSE, Depression und Angst durchgehend hoch und nahe am kritischen Wert (» = .8) lagen,
wurde in einem zweiten Schritt eine Multikollinearitdtsdiagnostik fiir diese Variablen
durchgefiihrt. Da der durchschnittliche VIF mit ~1,78 deutlich {iber 1 lag, wurde die Variable
Depression (welche durchwegs hohe VIF-Werte aufwies) aus der Regression entfernt. Nach
diesem Schritt betrug VIF ~1,46. Im Weiteren wurden die Normalverteilung der Residuen und
die Homoskedastizitdt durch grafische Darstellungen liberpriift. Dies kann in den Abbildungen
6 und 7 eingesehen werden (Field, 2009).
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Abbildung 6. Normalverteilung der Residuen.
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erwartete kumulierte Wahrscheinlichkeiten
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Abbildung 7. P-P-Diagramm der standartisierten Residuen.

Die Regressionsanalyse fiir PTBS-Symptomatik wurde mit der Variable
PTBS-Symptomatik und den Variablen Alter, Geschlecht, Wohnort, Ausbildung, Kosovo
verlassen,  Internally  displaced,  Traumaanzahl, Erleben schwerer = Traumata,
Angst-Symptomatik, WSU, CSE und D&E gerechnet. Das Ergebnis zeigte 7 Schritte, wobei
nach der Reihe folgende Variablen aus der Regressionsanalyse entfernt wurden: Kosovo

verlassen, Alter, Erleben schwerer Traumata, WSU, Geschlecht und Wohnort (siche Tabelle 9).
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Tabelle 9
Modellzusammenfassung Regressionsanalyse fiir PTBS-Symptomatik

Korrigiertes Standardfehler

Modell R R-Quadrat R-Quadrat des Schitzers
1 7812 .609 .596 .32059
2 779 .609 598 32016
3 780 .609 .599 31975
4 780 .609 .599 31941
5 780 .609 .600 31916
6 780 .608 .600 31899
7 1798 .606 .600 31924

Anmerkung. a. Einflussvariablen : (Konstante), Schweres Trauma, WSU, Wohnort, Internally-Displaced,
Kosovo Verlassen, Geschlecht, Angst-Symptomatik, Alter, CSE, Ausbildung, Traumaanzahl, D&E.

g. Einflussvariablen: (Konstante), Internally-Displaced, Angst-Symptomatik, CSE, Ausbildung, Traumaanzahl,
D&E.

Das Modell lieB sich durch die Variablen Ausbildung (p = -.106, p = .002), Internally
displaced (B = .060, p = .074), Traumaanzahl (f = .157, p <.001), Angst (§ =.529, p <.001),
CSE (B =.086,p=.071) und D&E ( =.086, p <.001) erklidren und wies ein Bestimmtheitsmal}
von .606 auf. Es erklirte somit 60% der Varianz von PTBS-Symptomatik.

In einem zweiten Schritt wurden die nicht signifikanten Variablen Internally displaced
und CSE entfernt und erneut eine Regressionsanalyse gerechnet. Das Modell erklérte weiterhin

60% der Varianz (siche Tabelle 10).
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Tabelle 10
Modellzusammenfassung Regressionsanalyse fiir PTBS-Symptomatik 2

Korrigiertes Standardfehler

Modell R R-Quadrat R-Quadrat des Schitzers
1 176% .603 592 32231
2 776 .603 .593 32189
3 176 .603 .594 32148
4 776 .603 .595 32113
5 776 .602 .596 32079
6 776 .602 .596 .32059
7 1748 .600 .595 32104

Anmerkung. a. Einflussvariablen: (Konstante), Schweres Trauma, WSU, Wohnort, Kosovo Verlassen,
Geschlecht, Angst-Symptomatik, Alter, Ausbildung, Traumaanzahl, D&E.

g. Einflussvariablen: (Konstante), Angst-Symptomatik, Ausbildung, Traumaanzahl, D&E.

Zur weiteren Uberpriifung des hypothetisieren Modells wurde eine Regressionsanalyse
einzig mit den Komponenten des SAMS-Modells gerechnet (D&E, CSE, WSU). Auch in
diesem Fall hatten WSU und CSE keinen signifikanten Erkldrungswert. Die im dritten Schritt
der Regressionsanalyse {ibrig gebliebene Variable D&E erklérte 35.4% der Varianz der PTBS-
Symptomatik.

Zur weiteren Uberpriifung des Einflusses der Variablen WSU und CSE wurde eine lineare
Regression mit der Variable D&E gerechnet. Diese zeigte, dass WSU weiterhin keinen
signifikanten Einfluss hatte und bei der Riickwérts-Methode aus dem Modell entfernt wurde.

CSE blieb im Modell und erklirte 50.9% der Varianz von D&E.
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8.2.2  Suizidalitit

(verfasst von Florian Kuschnigg)

Welche der erhobenen Faktoren kénnen die Entstehung von Suizidalitdt nach

kriegsbedingten Traumata erkldren?

Durch die Hypothesen der zweiten Fragestellung soll die Entstehung von Suizidalitit nach
kriegsbedingten Traumata im Kosovo erkldrt werden. Die einbezogenen Variablen decken sich

mit jenen in Kapitel 8.2.1, hinzu kommt die Variable PTBS-Symptomatik.

Es soll ebenfalls geklirt werden, ob die einzelnen Faktoren einen Einfluss haben und welche
Variablen in einem gemeinsamen Modell Suizidalitit am besten erkldren konnen. Fiir die

Berechnung kam die gesamte Stichprobe zur Anwendung.

8.2.2.1  Zusammenhdnge Suizidalitdt

Aufgrund der Dichotomie der Variable Suizidalitdt, kam die Spearman-Korrelation fiir die

Berechnung der Zusammenhangshypothesen zur Anwendung (Field, 2009).

Die beiden Trauma-Variablen zeigten ein differenziertes Bild. Ein kumulatives Trauma
stand in Zusammenhang mit Suizidalitdt (r, (385) = .168, p = .001), das Erleben schwerer
Traumata jedoch nicht (ry (390) = .039, p = .440). Die Symptomatiken der Stérungen
Depression (r; (388) = .441, p < .001), Angst (s (392) = .328, p < .001) und PTBS
(5 (387) =.370, p <.001) korrelierten signifikant mit Suizidalitét (siche Tabelle 11).

D&E (75 (388) = .424, p < .001) korrelierte positiv und CSE (75 (393) = -.354, p <.001)
negativ mit der Suizidalitit. Fiir WSU zeigte sich kein Zusammenhang (7 (391) = -.058,
p = .247) (siche Tabelle 12).

Die demografischen Daten Alter (r,(393) = .038, p = .454) und Geschlecht (7, (393) = .056, p
=.271) standen nicht in Zusammenhang mit Suizidalitdt, Ausbildung hingegen schon (75 (393)
=-.102, p =.042).
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Tabelle 11
Korrelationen Suizidalitit mit Angst, Depression und PTBS-Symptomatik

Depressions- PTBS- Angst-
Symptomatik ~ Symptomatik Symptomatik
Korrelations- 441% 370% 328%
Spearman- .. koeffizient
Rho Suizidalitt ;o (o _geitig) 000 000 000
n 390 389 394

Anmerkung. * Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant.

Tabelle 12
Korrelationen: Suizidalitdit mit D&E, CSE und WSU
D&E CSE WSU
Spearman- ggg;:zf l A4 3 058
Rho Suizidalitdt gjo (7 seitig) 000 000 247
n 390 395 393

Anmerkung. * Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant.

8.2.2.2  Erkldrungsmodell Suizidalitdt

Die logistische Regression wurde gewéhlt um zu erkldren, welche der erhobenen
Variablen Suizidalitdt am besten erkldren. Um ein Modell mit mdglichst hohem Erklarungswert
zu erhalten, wurde die Methode Riickwérts LR gerechnet. Diejenigen Variablen, die der Reihe
nach ausgeschlossen wurden, hatten jeweils den wenigsten zusitzlichen Erkldrungswert (Field,
2009). Die Voraussetzung der Linearitdt wurde tiberpriift. Da keine Interaktion mit dem

Logarithmus signifikant wurde, war die Linearitdt gegeben (Field, 2009).

Bei Uberpriifung einer mdglichen Multikollinearitit wurde festgestellt, dass PTBS und
Depression, PTBS und Angst, D&E und Depression sehr stark miteinander korrelieren. In der
anschlieBend durchgefiihrten Multikollinearitdtsdiagnostik ~ zeigte sich ein  hoher
durchschnittlicher VIF von 1.82. Der Ausschluss der Variable Depression ergab einen
geringeren durchschnittlichen VIF-Wert von 1.57, und somit wurde diese Variable nicht in die

Regressionsanalyse mitaufgenommen.
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Die Regressionsanalyse ergab ein Erkldarungsmodell fiir Suizidalitét durch die Variablen
Geschlecht, Wohnort, Ausbildung, Traumaanzahl, D&E und Erleben schwerer Traumata. Das
Modell konnte 24.4% der Varianz erkldren (R? = .244). In 8 Schritten wurden der Reihe nach
folgende Variablen ausgeschlossen: Kosovo Verlassen, Angst, CSE, WSU, Alter, PTBS,
Internally displaced.

In einem weiteren Schritt wurde die nun nicht mehr signifikante Variable Geschlecht
ausgeschlossen. Das neue Modell erklirte 23.7% der Varianz von Suizidalitit. Die
verbleibenden Faktoren waren Wohnort, Ausbildung, Traumaanzahl, D&E und Erleben

schwerer Traumata (siche Tabelle 13).

Tabelle 13
Variablen in der Gleichung bei Schritt 8: Erkldirung Suizidalitdt

Regressions-
Standardfehler Wald df Sig.  Exp(B)
Koeffizient B
Ausbildung 7.664 4 105
Ausbildung(1) -20.775 18345.577 .000 1 999 .000
Ausbildung(2) 1.279 463 7.633 1 .006 3.592
Ausbildung(3) 544 366 2.207 1 137 1.723
Ausbildung(4) .560 547 1.050 1 306 1.751
Traumaanzahl .080 .025 10.057 1 .002 1.083
D&E .057 .008 58.322 1 .000 1.059
Schweres Trauma 857 371 5.324 1 021 2.355
Wohnort -.837 347 5.825 1 016 433
Konstante -4.532 .608 55.516 1 .000 011

Anmerkung. In Schritt 1 eingegebene Variablen: Alter, Ausbildung, Kosovo Verlassen, Internally-Displaced,
Traumaanzahl, PTBS-Symptomatik, Angst-Symptomatik, WSU, CSE, D&E, Schweres Trauma, Wohnort.

Auch fiir die Erklédrung der Suizidalitidt wurde das SAMS-Modell weiter gepriift und die
Regressionsanalyse filir die drei Variablen WSU, D&E und CSE gesondert berechnet. Sie zeigte
in 3 Schritten, dass nur D&E zur Varianzaufklarung beitragen konnte (R? = .188). Wie bereits
gezeigt (sieche Kapitel 8.2.1) konnte CSE zur Erklarung von D&E herangezogen werden, WSU

hingegen nicht.
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8.2.3 Landerunterschiede

(verfasst von Ardiana Idrizi und Karina Neuhofer)

Fragestellung 3: Ist es fiir die PTBS-Symptomatik und die Suizidalitdt von
Bedeutung, ob die Studienteilnehmer/innen in Osterreich oder im Kosovo leben, oder

ob sie wihrend des Kriegs fliichten mussten

Im Zuge der dritten Fragestellung soll geklart werden, welcher Einfluss Flucht und Migration
zukommt. Es wurde erhoben, ob die Studienteilnehmer/innen aktuell im Kosovo leben oder
nach Osterreich emigriert sind und ob sie wihrend des Kriegs aus dem Kosovo fliichten
mussten. Die Gesamtstichprobe wurde jeweils in die Gruppen Kosovo/Osterreich und
Flucht/Nicht-Flucht geteilt, um Unterschiede in Zusammenhang mit PTBS-Symptomatik und

Suizidalitdt in den Gruppen zu berechnen.

Die Unterschiedshypothesen hierzu wurden aufgrund der nichtgegebenen
Voraussetzungen fiir andere Testverfahren, mit dem nichtparametrischen Verfahren Mann-
Whitney-U-Test iiberpriift (Field, 2009). Zur Erklirung der Unterschiede wurden die Datei
aufgeteilt und die Regressionsanalyse fiir PTBS-Symptomatik oder Suizidalitat getrennt fiir die

Gruppen erneut berechnet.

8.2.3.1  Unterschiede Kosovo/Osterreich

Die Gruppen Kosovo/Osterreich unterschieden sich signifikant hinsichtlich der PTBS-
Symptomatik (siche Kapitel 8.2.1). Die Verteilung der PTBS-Symptomatik je Gruppe kann in

den Abbildungen 8 und 9 eingesehen werden.
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Abbildung 8. Verteilung der PTBS-Symptomatik in Osterreich.
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Abbildung 9. Verteilung der PTBS-Symptomatik im Kosovo.
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Die Regressionsanalyse flir die beiden Gruppen zeigte folgendes Bild.

Die PTBS-Symptomatik im Kosovo konnte am besten durch die Variablen Kosovo
verlassen (B =-.100, p = .049), Traumaanzahl (§ = .195, p <.001), Angst (f =.465, p <.001)
und D&E (B =.280, p <.001) erkldrt werden. Das Bestimmtheitsmal} betrug hierbei .535 (sieche
Tabelle 14).

Tabelle 14

Wohnort Kosovo: Modellzusammenfassung Regressionsanalyse fiir PTBS-Symptomatik

Korrigiertes Standardfehler

Modell R R-Quadrat R-Quadrat des Schitzers
1 7420 550 525 34627
2 741 550 527 34545
3 741 548 528 34503
4 740 547 529 34460
5 738 545 529 34455
6 735 541 528 34511
7 7310 535 525 34624

Anmerkung. b. Einfluvariablen: (Konstante), Schweres Trauma, CSE, Kosovo Verlassen, Alter, Geschlecht,
WSU, Ausbildung, Angst-Symptomatik, Traumaanzahl, D&E.
h. Einflussvariablen: (Konstante), Kosovo Verlassen, Angst-Symptomatik, Traumaanzahl, D&E.

Fiir die Gruppe Osterreich konnte das Modell der Regressionsanalyse 69.3% der Varianz
erkliren. Die Variablen Ausbildung (f = -.158, p < .001), Kosovo Verlassen (B = .114,
p = .006), Traumaanzahl (f = .097, p = .025), Angst (B = .629, p <.001), D&E (B = .238,
p=.001)und CSE (B =.097, p =.092) waren im Modell integriert. Die Variable CSE war nicht
signifikant und wurde in einem zweiten Schritt ausgeschlossen. Das erneut berechnete Modell

erklarte 68.8%, und wurde als bestes Erklirungsmodell angenommen (siche Tabelle 15).
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Tabelle 15

Wohnort Osterreich: Modellzusammenfassung Regressionsanalyse fiir PTBS-Symptomatik

Korrigiertes Standardfehler

Modell R R-Quadrat R-Quadrat des Schitzers
1 .832° .692 677 28328
2 381 691 678 282717
3 381 691 .679 28227
4 381 .690 .680 28185
5 8291 .688 .680 28196

Anmerkung. b. EinfluBvariablen: (Konstante), Schweres Trauma, Kosovo Verlassen, Alter, Geschlecht,
WSU, Ausbildung, Angst-Symptomatik, Traumaanzahl, D&E.

f. EinfluBvariablen: (Konstante), Kosovo Verlassen, Ausbildung, Angst-Symptomatik, Traumaanzahl, D&E.

Die Interaktion von aktuellem Wohnort und Flucht wihrend des Kriegs ist in Tabelle 16

einzusehen.
Tabelle 16
Mittelwerte der PTBS-Symptomatik nach Migration und Flucht

Kosovo verlassen Kosovo nicht verlassen
Kosovo 1.86 1.81
Osterreich 1.67 1.80

Im Bezug auf die Hypothese 3.2 ergab sich kein Unterschied hinsichtlich der Suizidalitét

zwischen den beiden Gruppen Kosovo und Osterreich.

8.2.3.2  Unterschiede Fliichtlinge / Nicht-Fliichtlinge

Die beiden Gruppen Fliichtlinge und Nicht-Fliichtlinge unterschieden sich weder in der
Auspriagung der PTBS-Symptomatik (z = -1.08, p = .281) noch in der Suizidalitdt (z = -1.03,
p = .305). Jene Personen, die den Kosovo wihrend des Kriegs verlassen hatten, zeigten zu
21.6% Suizidalitdt und einen Mittelwert von 1.86 fiir PTBS-Symptomatik. Die Angaben der
Studienteilnehmer/innen, die den Kosovo nicht verlassen hatten, ergaben eine

Suizidalitdts-Rate von 30.7% und einen Mittelwert von 1.81 in der PTBS-Symptomatik.
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8.2.4 Wahrgenommene Soziale Unterstiitzung

(verfasst von Florian Kuschnigg)

Fragestellung 4: Wie verhdlt sich die Variable Wahrgenommene Soziale Unterstiitzung
im Bezug auf die erhobenen Faktoren? Welche Rolle kommt Wahrgenommener Sozialer
Unterstiitzung bei der Erkldrung von PTBS und Suizidalitit nach kriegsbedingten

traumatischen Erlebnissen zu?

Der Einfluss der Variable WSU wurde auf die gesamte Stichprobe bezogen betrachtet. Fiir die
Berechnung wurden Korrelationsberechnungen und Mann-Whitney-U-Tests herangezogen.
Die Normalverteilung war fiir die Wahrgenommene Soziale Unterstiitzung nicht gegeben (siche
Abbildung 10). Aufgrund der Stichprobengrée wurde diese Voraussetzung jedoch
vernachldssigt (Field, 2009). Die meisten Personen gaben hohe Werte von WSU an.

607

Hiufigkeit
|
|

207

T T T
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00

Wahrgenommene Soziale Unterstiitzung

Abbildung 10: Normalverteilungskurve von WSU
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Im Hinblick auf das Geschlecht war die Variable WSU nicht gleich verteilt (z=3.23, p =
.001). Frauen gaben mit einem Mittelwert von ca. 4 hohere von Wahrgenommene Soziale

Unterstiitzung an als Médnner mit einem Mittelwert von ca. 3.7.

Das Alter spielte fiir die Ausprigung der Variable Wahrgenommene Soziale
Unterstiitzung keine signifikante Rolle. Auch in Bezug auf die Ausbildung gab es keinen
signifikanten Zusammenhang mit WSU. Weiters unterschieden sich die beiden Gruppen
Kosovo und Osterreich nicht beziiglich Wahrgenommener Sozialer Unterstiitzung. Die beiden

Mittelwerte waren mit 3.85 fiir den Kosovo und 3.83 fiir Osterreich beinahe ident.

Die Variable WSU wies weiters keine Zusammenhénge mit der Traumaanzahl, dem
Erleben schwerer Traumata sowie der Variable Angstsymptomatik auf. Mit einer Korrelation
von 75 (392) = -.101 und einem p = .045 gibt es jedoch einen negativen Zusammenhang
zwischen der Variable WSU und der Depressionssymptomatik. Wie in Abbildung 11
ersichtlich, war die Anzahl von Personen mit geringer Depressionssymptomatik gepaart mit
hoher Wahrgenommener Sozialer Unterstiitzung groBer als jene von Personen mit hoher
Depressionssymptomatik gepaart mit hoher WSU. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurde
fiir das Diagramm die einzige Person mit dem maximal erreichbaren Wert von 6 Punkten bei

der Depressionssymptomatik nicht beriicksichtigt.
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Abbildung 11: 3D Histogramm von WSU und Depressionssymptomatik

Die Variable PTBS-Symptomatik stand in keinem signifikanten Zusammenhang mit
Wahrgenommener Sozialer Unterstiitzung. Es unterschieden sich auch Personen mit PTBS
Diagnose in Bezug auf Wahrgenommene Soziale Unterstiitzung nicht von Personen ohne PTBS
Diagnose (z = -1.41, p = .159). Wie in Kapitel 8.2.1 nachzulesen ist, kann die Variable WSU
keinen Beitrag zur Erkldrung der Varianz der PTBS-Symptomatik leisten.

Wahrgenommene Soziale Unterstiitzung wies keine signifikante Korrelation mit
Suizidalitdt auf. Personen mit Suizidalitdt unterschieden sich hinsichtlich WSU nicht von
Personen ohne Suizidalitdt (z =-1.16, p = .247). Wie in Kapitel 8.2.2.2 ersichtlich, konnte die

Variable WSU auch nicht zur Erklédrung von Suizidalitdt herangezogen werden.

Die Wahrgenommene Soziale Unterstiitzung bot auch bei kombinierter Betrachtung von
komorbider PTBS-Diagnose mit Suizidalitdt keine signifikanten Unterschiede zwischen
Personen frei von beiden Storungsbildern bis hin zu Personen mit Suizidalitdt und PTBS-

Diagnose (siche Abbildung 12).
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Abbildung 12: Gruppierter Box-Plot mit WSU, PTBS-Diagnose und Suizidalitét

Die Variablen des SAMS-Modells (Johnson et al., 2008a; Taylor et al., 2010b) Defeat
& Entrapment, Core Self-Evaluations und WSU korrelierten signifikant miteinander. Im
Reggressionsmodell zeigte sich die Variable CSE als Pradiktor fiir D&E. In Tabelle 17 sind die
Korrelationen der Variable WSU mit den Variablen D&E und CSE dargestellt.

Tabelle 17
Korrelationen: WSU mit D&E und CSE
D&E CSE
WSU Korrelation nach 123" 181"
Pearson
Sig. (2-seitig) .015 .000
n 391 396

Anmerkung: **. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
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9 Diskussion

(verfasst von Ardiana Idrizi, Florian Kuschnigg und Karina Neuhofer)
9.1 Deskriptivstatistik

Die kosovo-albanische Bevolkerung wurde schwer vom Krieg in den neunziger Jahren
getroffen. Beinahe die gesamte Zivilbevolkerung war traumatischen Erfahrungen ausgesetzt.
Nach der Erhebung fiir die vorliegende Studie miissen nur 4 Personen ausgeschlossen werden,
weil sie das Inklusionskriterium, mindestens ein Kriegstrauma erlebt zu haben, nicht erfiillen.
Diejenigen Personen, deren Daten in die Auswertung aufgenommen wurden, erlebten
durchschnittlich 13.1 verschiedene Traumata (von 45 moglichen), wobei 9 Personen sogar
angaben 30 Traumata und mehr erlebt zu haben. Diese Ergebnisse decken sich mit der
Forschungsarbeit von Morina et al. (2010b) im Kosovo. Die durchschnittliche Traumaanzahl
in ihrer Arbeit war mit 10.6 zwar geringer als in der vorliegenden Forschungsarbeit, sie fragten
jedoch nur nach 18 mdglichen Traumaerlebnissen. Desweiteren geben 60% der befragten

Personen an, ein schweres Trauma erlebt zu haben.

Es muss angemerkt werden, dass jene Personen, die aktuell im Kosovo leben, mehr
traumatische Erfahrungen gemacht und eher schwere Traumata erlebt haben, als jene Personen,
die in Osterreich leben. Wenn man diese Daten mit jenen von Jankovic et al. (2013) vergleicht,
ergibt sich ein inkongruentes Bild. In der Studie von Jankovic et al. (2013) erlebten Fliichtlinge
in westlichen Landern mehr traumatische Ereignisse als jene Personen, die im Heimtland
blieben. Hierbei wurden jedoch auch Nachkriegstraumata und somit fluchtbezogene Traumata
erhoben. Ein weiterer Erkldrungsgrund flir das nicht literaturkonforme Ergebnis konnte das
Alter sein (Farhood et al., 2006). Laut Farhood et al. (2006) haben dltere Personen tendenziell
mehr traumatische Ereignisse erlebt. Da die Testpersonen im Kosovo durchschnittlich dlter (47
Jahre) sind als jene in Osterreich (34 Jahre), kann davon ausgegangen werden, dass die erhdhte
Traumaanzahl im Kosovo zum Teil durch das Alter bedingt ist. Dariiber hinaus wurden fiir die
Osterreich-Gruppe wie in Kapitel 1.4 beschrieben Migranten/innen und nicht Fliichtlinge, wie

in der Studie von Jankovic et al. (2013), befragt.

Fiir Angst, Depression und PTBS zeigt sich, dass die Kosovo-Gruppe durchwegs hohere
Ausprigungen in der Sympotmatik aufweist und dieser Unterschied signifikant ist. Hierbei
muss wiederum angemerkt werden, dass in der vorliegenden Studie eine andere
Gruppenunterscheidung getroffen wird, als in der herangezogenen Literatur. Beide Gruppen

(Kosovo und Osterreich) kénnen ehemalige Fliichtlinge beinhalten. Dies kann jedoch nicht
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ausreichend erkldren, warum sich die Symptomauspriagungen psychischer Stérungen
umgekehrt verhalten als in den Referenzstudien. Hierbei kann der Hinweis von Priebe et al.
(2009), dass der dauerhafte Aufenthalt in einem Postkonfliktland einen Risikofaktor fiir PTBS

darstellt, zur Aufkldrung beitragen

In der getesteten Stichprobe ergibt sich eine PTBS-Priavalenz von 10.3%. Diese Rate ist
erheblich niedriger als in vergleichbaren Studien. Morina und Ford (2008) erhoben 6 Jahre nach
dem Krieg eine Préivalenzrate von 25.5%. Priebe et al. (2010b) et al. erhoben zum selben
Zeitpunkt eine Rate von 22.8%. Mit Abstand zu den traumatischen Ereignissen scheint es einen
Riickgang in den PTBS-Féllen zu geben (At et al., 2002). Eytan et al. (2004) und Eytan et al.
(2011) konnten diesen Riickgang in einer Langzeitstudie empirisch nachweisen. Steel et al.
(1999) wiesen auf Remission von PTBS iiber die Zeit hin und legten nahe, dass Studien, die
lange nach traumatischen Begebenheiten durchgefiihrt werden, eher chronische und nicht
remittierende PTBS-Fille aufdecken. Bei Eytan et al. (2011) fanden sich dhnliche
Beschreibungen und dariiber hinaus Hinweise auf Late-Onset-PTBS-Fille in der kosovarischen
Bevdlkerung, welche erst durch spétere Forschungen aufgedeckt werden konnen. Da die
vorliegende Arbeit ein Querschnittdesign hat, kann nicht ndher bestimmt werden, ob es sich bei
den PTBS-Féllen um besonders schwerwiegende chronische PTBS nach Steel et al. (1999) oder
Late-Onset-PTBS, nach Eytan et al. (2011) handelt.

Laut Angaben im Fragebogen sind etwa ein Viertel der getesteten Personen suizidal.
Suizidalitdt war im Vergleich dazu bei 50% der befragten Fliichtlinge in der Erhebung von
Ferrada-Noli et al. (1998) vorhanden. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass
56.1% der Probanden/innen mit PTBS-Symptomatik im Umfang einer klinisch relevanten
Diagnose auch Suizidgedanken und —versuche aufweisen. Jene Probanden/innen ohne PTBS-
Diagnose zeigen sich im Vergleich hierzu nur zu 21.5% suizdial. Bei Vorhandensein einer
PTBS entsprechen die Ergebnisse den Erwartungen aus der Literatur. So lag bei Panagioti et al.
(2009) die Privalenz von Suizidalitdt bei Fliichtlingen mit PTBS in den meisten Studien bei
iiber 50%. Auch bei Mihaljevi¢ et al. (2011) war mit 53% ein &hnlicher Anteil der

Teilnehmer/innen mit PTBS von Suizidalitit betroffen.

9.2 PTBS

So wie in der Studie von Eytan et al. (2004) korreliert auch in der vorliegenden Studie die
Anzahl erlebter Traumata mit der PTBS-Symptomatik. Die Existenz eines solchen kumulativen
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Effekts wurde in den Studien von Bramsen und van der Ploeg (1999), Johnson und Thompson
(2008) und Suliman et al. (2009) bestétigt. Ebenso gibt es einen Zusammenhang mit schweren
Traumatisierungen — definiert nach Jankovic et al. (2013) — in der Hinsicht, dass eine oder
mehre Traumaerlebnisse der Kategorie Schweres Trauma die PTBS-Symptomatik erhohen.
Auch Steel et al. (2009), Eytan et al. (2004), Cardozo et al. (2000) und Priebe et al. (2010b)
konnten zeigen, dass einzelne schwere Traumaerlebnisse in Zusammenhang mit einer erhohten

PTBS-Symptomatik stehen.

Das Auftreten von Depression und Angst als komorbide Stérungen einer PTBS nach
Traumaerfahrungen wird durchwegs konsistent angenommen (vgl. Kashdan et al., 2009;
Matanov et al, 2013). In der vorliegenden Studie kann das komorbide Aufireten der

Symptomatiken der genannten Storungen ebenfalls gezeigt werden.

Der in der Literatur angezeigte Zusammenhang von D&E und PTBS (vgl. Ehlers et al.,
2000; Panagioti et al., 2012b) kann fiir die getestete Stichprobe bestdtigt werden. Morina und
Ford (2008) konnten einen Zusammenhang zwischen CSE und Komplexer Posttraumatischer
Belastungsstorung finden. In der vorliegenden Arbeit wird der Zusammenhang von CSE und
PTBS nachgewiesen. Fiir die Wahrgenommene Soziale Unterstiitzung zeigt sich ein negativer
Zusammenhang mit dem Ausmal} der PTBS-Symptomatik, jedoch kein Zusammenhang mit der
PTBS-Diagnose. Dies deckt sich mit den Ergebnissen von Morina und Ford (2008), wo ein
Zusammenhang von sozialer Unterstiitzung und PTBS-Symptomatik gezeigt werden konnte.
Ai et al. (2007) fanden keinen Zusammenhang zwischen sozialer Unterstiitzung und dem
Vorhandensein einer PTBS, was ebenfalls mit den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung

ubereinstimmit.

Ein Geschlechtsunterschied fiir PTBS-Symptomatik und das Auftreten klinisch
relevanter PTBS-Diagnosen kann nicht bestitigt werden. Konsitent mit der Literatur zeigen
Frauen (13.2%) zwar im Vergleich zu Ménnern (8.4%) eine erhohte PTBS-Rate, dieser
Unterschied ist jedoch nicht signifikant. Ai et al. (2002), Cardozo et al. (2000) sowie Eytan et
al. (2004) fiihrten im Gegensatz hierzu derartige Geschlechtsunterschiede an. In der Studie von
Eytan et al. (2004) beispielsweise hatten Frauen eine PTBS-Rate von 27.3% und Ménner eine
Rate von 19.0%.

Je dlter die Studienteilnehmer/innen sind, desto hoher sind die Auspridgungen der
PTBS-Symptomatik. Die Richtung dieses Zusammenhangs wurde auch in der Arbeit von
Priebe et al. (2010a) angefiihrt. Maercker et al. (2004), Perkonigg et al. (2000) und De Jong et

al. (2001) beschrieben ebenfalls einen Altersunterschied flir die Entwicklung einer PTBS,
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verglichen hierbei jedoch Traumatisierungen vor und nach dem 12. Lebensjahr. Die
vorliegende Forschungsarbeit bezieht Kindheitstraumata vor dem 12. Lebensjahr nicht mit ein

(siche Kapitel 7.2).

In der getesteten Stichprobe steht der Grad der Ausbildung in negativem Zusammenhang
mit PTBS-Symptomatik. In der Literatur gibt es hierzu inkonsistente Ergebnisse. In den
Forschungsarbeiten von De Jong et al. (2001), Priebe et al. (2010a) und Farhood et al. (2006)
sank das Ausmafl der PTBS-Symptomatik mit hoherem Bildungsgrad, in den Arbeiten von
Eytan et al. (2011) und Momartin et al. (2003) hingegen konnte ein solcher Zusammenhang

nicht bestitigt werden.

Die zur weiteren Erkldrung der PTBS-Symptomatik herangezogene Regressionsanalyse
zeigt, dass Anzahl erlebter Traumata, Angst-Symptomatik, Defeat & Entrapment und
Ausbildung das beste Erklédrungsmodell darstellen (siche Abbildung 13). Gemeinsam kdnnen
sie 60% der Varianz der Schwere der PTBS-Sympotme aufkliren.

Aushildung

Angst-Symptomatik

PTBS —
Sypmtomatik

Anzaohl erlebter

Traumata

Defeat & Entrapment

Abbildung 13. Gesamtmodell zur Erklarung der PTBS-Symptomatik (R?=.600).

Der Variable Wahrgenomme Soziale Unterstiitzung kann in diesem Modell keine
pradiktive Rolle zugeschrieben werden, was auch der nicht signifikanten Korrelation mit PTBS

entspricht. Obwohl einigen Studien ein Zusammenhang zwischen PTBS und Wahrgenommener
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Sozialer Unterstiitzung zu entnehmen ist (vgl. Besser & Neria, 2010; Gilbar et al., 2010; Ozer
et al., 2003), war dies bei Studien mit kosovarischen Kriegsopfern ambivalent. Morina und Ford
(2008) beschrieben eine Verbindung zwischen PTBS-Symptomatik und Wahrgenommener
Sozialer Unterstiitzung. Ai et al. (2007) fanden jedoch keinen signifikanten Zusammenhang mit
PTBS. Der urspriinglich gefundene Zusammenhang zwischen Core Self-Evaluations und
PTBS-Symptomatik bleibt im gemeinsamen Erkldrungsmodell nicht weiter signifikant. Taylor
et al. (2010b) haben beschrieben, dass Bewertungen nur indirekt iiber D&E wirksam werden.
Auch im Falle der vorliegenden Daten kann D&E zu einem hohen Prozentsatz durch CSE
erklart werden. Ob jedoch ein indirekter Effekt der Variable CSE vorliegt, oder die beiden

Konstrukte CSE und D&E {iberlappen, kann nicht genauer eruiert werden.

Die préadiktive Rolle von Defeat & Entrapment im gemeinsamen Erkldrungsmodell der
PTBS-Symptomatik liefert weitere Evidenz fiir den von Taylor, Gooding, Wood und Tarrier
(2011) und Griffiths et al. (2014) beschriebenen transdiagnostischen Erklirungswert dieser
Variable.

Entgegen der Ergebnisse von Wilson, Smith und Johnson (1985), die besagen, dass
Schweregrad des Traumas ein besserer Pradiktor fir PTBS-Symptomatik sei als die
Traumaanzahl, kann im Gesamtmodell Traumaanzahl einen Teil der Varianz erkliren,
Traumaschwere hingegen nicht. Der urspriinglich gefundene Zusammenhang zwischen
Traumaschwere und PTBS-Symptomatik hat im gemeinsamen Modell keine weitere Relevanz.
Dabei muss angemerkt werden, dass sich die Variable Traumaschwere in der vorliegenden
Studie auf die Arbeit von Jankovic et al. (2013) bezieht, welche den Effekt unterschiedlicher

Traumaerlebnisse auf Suizidalitdt — nicht auf PTBS — beschrieben.

9.3 Suizidalitat

Hinsichtlich der Anzahl verschiedener Traumatisierungen zeigt sich ein positiver
Zusammenhang mit Suizidalitdt. Dies kann als Hinweis auf das erhdhte Suizidalitétsrisiko bei
kumulativen Traumaerlebnissen gewertet werden. Das Erleben von schweren Traumata steht
nicht in direktem Zusammenhang mit Suizidalitdt. Bei Jankovic et al. (2013) wurden bestimmte
schwere Traumaerfahrungen jedoch als Risikofaktor flir Suizidalitdt beschrieben. Diejenigen

Personen, die im Kosovo leben haben eher schwere Traumata erlebt als jene in der
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Vergleichsgruppe. Auch dieses Ergebnis ist inkonsistent mit denen von Jankovic et al. (2013).
Sie stellten fest, dass Fliichtlinge mehr Traumata erlebt hatten als im Heimatland Verbliebene.

Im Bezug auf psychische Storungen zeigt sich ein mit der Forschungsliteratur
kongruentes Bild fiir Suizidalitit. Ahnlich wie bei Spijker et al. (2010) und Marshall et al.
(2001) steht auch bei dieser Untersuchung Suizidalitit in Verbindung mit psychischen
Storungen wie PTBS, Angst und Depression. Je stidrker die Symptomatik einer Stérung
angegeben wird, desto wahrscheinlicher ist es, dass die Teilnehmer/innen von Suizidalitdt
betroffen sind.

Fiir die Variable Defeat und Entrapment zeigt sich ein positiver Zusammenhang. Dies
entspricht den Erwartungen aufgrund der vorliegenden Informationen aus anderen Studien (vgl.
O'Conno, 2003; Panagioti et al., 2009; Panagioti et al., 2012b; Rasmussen et al., 2010; Taylor
et al., 2010b) welche die Bedeutung von Defeat und Entrapment zur Erklarung von Suizidalitat
beschrieben. CSE steht in dieser Untersuchung in Zusammenhang mit Suizidalitdt was sich
ebenfalls mit der vorhandenen Literatur zu den vier zugrundeliegenden Konstrukten Selbstwert,
Selbstwirksamkeit, Kontrolliiberzeugungen und Neurotizismus deckt (vgl. Brezo et al., 2006;
Dieserud et al., 2003; Eskin et al., 2007; Lauer et al., 2008; Thompson et al., 2002).
Wahrgenommene Soziale Unterstiitzung steht den Daten zufolge nicht in Verbindung mit
Suizidalitdt. Dies deckt sich nicht mit der vorhandenen Literatur zu sozialer Unterstiitzung und

Suizidalitdt (Kleiman & Riskind, 2013; Panagioti et al., 2014).

Das Alter steht nicht in Zusammenhang mit Suizidalitit. Diese Beobachtung entspricht
nicht den Daten von Wolfersdorf (2008), Berzewski und Pajonk (2012) sowie Nock et al.
(2008a) die einen Anstieg von Suizidalitdt mit dem Alter beschrieben. Das Durchschnittsalter
in beiden Gruppen (Osterreich und Kosovo) liegt jeweils iiber 30 Jahren. In der Literatur
(Berzewski & Pajonk, 2012; Nock et al., 2008b; Wolfersdorf, 2008) ldsst sich vor allem ein
Anstieg im Alter zwischen Pubertit und frithem Erwachsenenalter finden. Da die
Teilnehmer/innen im Durchschnitt iiber diesem Altersbereich liegen, ist es moglich, dass dies

fiir den fehlenden Zusammenhang verantwortlich ist.

Das Geschlecht erweist sich, entgegen den Angaben von Plener et al. (2012) und
Wolfersdorf (2008) als nicht unterschiedlich in Bezug auf Suizidalitit. Es kann somit nicht
bestétigt werden, dass Frauen hdufiger von Suizidalitdt betroffen sind. Obwohl Ménner mit
rund 60% die Mehrheit der Befragten stellen, sind ausreichend Daten von Teilnehmerinnen
vorhanden, sodass eine unausgeglichene Geschlechterverteilung der Stichprobe wahrscheinlich

nicht der Grund fiir diesen Widerspruch ist.
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Der Anteil von Befragten mit Suizidalitdt war bei dem Ausbildungsniveau Grundschule
mit 38% am hochsten. Bei hoheren Bildungsniveaus als jenem der Grundschule bewegen sich
die Pravalenzraten von Suizidalitdt im Bereich zwischen 20% und 25%. Dies entspricht nicht
den Erwartungen aus der Literatur, wo sich das hochste Risiko von Suizidalitdt betroffen zu
sein im universitdren Bildungsniveau zeigte (Nock et al, 2008a). Die beiden Gruppen
unterscheiden sich in Bezug auf die Ausbildung in dieser Untersuchung insofern voneinander,
als in Osterreich die meisten Teilnehmer/innen das hochste mogliche Bildungsniveau angeben
und im Kosovo die meisten im Bereich Primérschule bzw. mittlere Schule einzuordnen sind.

Dieser Unterschied kann eine mogliche Erkldrung fiir die kontrdren Ergebnisse sein.

Die Darstellung von Jankovic et al. (2013), dass die Anzahl von Traumatisierungen in

positiven Zusammenhang mit Suizidalitét steht, bestitigt sich in dieser Untersuchung.

Das hypothetisierte Modell zur Erkldrung von Suizidalitit nach kriegsbedingten
Traumata kann nicht zur Géinze bestétigt werden. Alleinig die Variable Defeat & Entrapment
des SAMS-Modells trdgt zur Varianzaufkldrung im gemeinsamen Regressionsmodell der
Suizidalitdt bei. Gemeinsam mit Wohnort, Ausbildung, Traumaschwere und Traumaanzahl

kann zu 23.7% erklédrt werden, ob jemand suizidal ist oder nicht (siche Abbildung 14).

Aushildung

Anzahl erlebter

T t
raumaia Svizidalitiit

Erleben schwerer
Traumata

Defeat & Entrapment

Abbildung 14: Gesamtmodell zur Erklérung der Suizidalitdt (R?=.237).
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Zur Uberpriifung des SAMS-Modells werden nur die drei Komponenten WSU, CSE und
D&E weiter berechnet und auch hier zeigt sich D&E als einiziger signifikanter Pradiktor. Es
kann 18.8% der Varianz durch D&E erklért werden. In der Forschungsarbeit von Taylor et al.
(2010b) konnte mit 32% erheblich mehr Varianz der Suizidalitdt durch diese Variable erklart

werden.

Die weitere Uberpriifung indirekter Effekte laut SAMS-Modell (Johnson et al., 2008a;
Taylor et al., 2010b) ergibt, dass CSE 50,9% der Varianz von Defeat & Entrapment erkliren
kann. Aufgrund der getrennt berechneten Regressionsanalysen kann die Kausalitdt nicht
bestimmt und nicht genauer eruiert werden, ob CSE dem Gefiihl von Defeat und Entrapment

vorangeht. Wahrgenommene Soziale Unterstiitzung hat entgegen der Ergebnisse friitherer

Arbeiten (Johnson et al., 2008a; Taylor et al., 2010b) keinen Erklarungswert fiir D&E.

Uber den kumulativen Effekt mehrerer erlebter Traumata hinaus ist die Tatsache, dass
jemand ein besonders belastendes Trauma erlebt hat, von signifikantem Erklarungswert fiir
Suizidalitdt. Die Bedeutung des Erlebens schwerer Traumata filir Suizidalitdt kann aufgrund des
fehlenden direkten Zusammenhangs mit Suizidalitét nicht isoliert betrachtet werden, sondern
soll im Hinblick auf mogliche Interaktionen mit anderen Einflussfaktoren genauer erforscht
werden. Obwohl auch der Wohnort keinen signifikanten Zusammenhang zu Suizidalitdt
aufweist, ist dieser im Ekldrungsmodell von Suizidalitit enthalten. Das Erleben schwerer
Traumata steht laut Jankovic et al. (2013) in Zusammenhang mit Suizidalitit. Bei dieser Studie
ist der Anteil an Personen mit schweren Traumaerlebnissen im Kosovo hdher als in der
Osterreich-Gruppe. Dies kann eine mdgliche Begriindung fiir die Bedeutung des Wohnortes in

Kombination mit dem erleben schwerer Traumata im Erklarungsmodell sein.

9.4 Landerunterschiede

Die nicht literaturkonformen erhéhten Werte der PTBS-Symptomatik im Kosovo — und nicht
wie angenommen in Osterreich — konnten durch das dauerhafte Leben in einer
Postkonfliktgesellschaft erkldrt werden (vgl. Priebe et al., 2009). Wenzel et al. (2006) und Buwa
und Vuori (2007) merkten hierzu an, dass die Aufarbeitung der erlebten Traumata im Kosovo
durch die schlechte wirtschaftliche Lage und mangelnde medizinische Versorgung behindert
wird. Dies konnte eine stetig hohe PTBS-Rate im Kosovo auch 15 Jahre nach dem Krieg im

Vergleich zur Referenzgruppe in Osterreich erkliren.
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Ob die Studienteilnehmer/innen wéhrend des Kriegs fliichten mussten oder nicht ergibt
keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich des Auftretens einer PTBS. Diese Ergebnisse sind
nicht im Einklang mit dhnlich gearteter Literatur. Eytan et al. (2004) zeigten beispielsweise,
dass die PTBS-Préivalenz bei ehemaligen kosovarischen Fliichtlingen signifikant hoher ist, als

bei Nicht-Fliichtlingen.

Durch die getrennt berechneten Regressionsanalysen je aktuellem Wohnort
(Kosovo/Osterreich) ergibt sich ein differenzierteres Bild zur Erklirung der PTBS fiir
emigrierte und nicht emigrierte Kosovo-Albaner/innen (siche Abbildungen 15 und 16). Hierbei
wird die Variable Flucht in beiden Gruppen in das Erkldrungsmodell mit aufgenommen. Daraus
ergibt sich die Schlussfolgerung, dass Flucht erst in der Interaktion mit Migration einen Einfluss
auf PTBS-Symptomatik hat. Im Detail kann deskriptivstatistisch gezeigt werden, dass jene
Personen die hochsten Auspragungen in der PTBS-Symptomatik zeigen, welche wéhrend des
Kriegs fliichten mussten und aktuell im Kosovo leben. Wie Wenzel et al. (2009) anmerkten,
sah sich speziell diese Bevolkerungsgruppe bei der Riickkehr in das Heimatland mit den
Auswirkungen des Kriegs konfrontiert. Sie begegneten der Zerstorung ihrer Héuser und ihres
Eigentums und erfuhren oftmals erst bei der Riickkehr, dass Familienmitglieder gestorben
waren oder vermisst wurden. Die Wirkung dieses Momentums der Riickkehr kann
ausschlaggebend flir eine erhohte PTBS-Symptomatik sein. Dies kann aber nicht weiter
interpretiert werden, da weder in der vorliegenden Studie noch in der Referenzliteratur erhoben

wurde, wie die Riickkehr erlebt wurde.
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Kosovo verlassen

Angst-Symptomatik

PTBS —
Sypmtomatik

Anzahl erlebter
Traumata
4%

Defeat & Entrapment

Abbildung 15. Gesamtmodell zur Erklarung der PTBS fiir den Kosovo.

Aushildung

Kosovo verlassen

. PTBS —
Angst-Symptomatik Sypmtomatik

Anzahl erlebter
Traumata

Defeat & Entrapment

Abbildung 16. Gesamtmodell zur Erkldrung der PTBS in Osterreich.

Der Grad der Ausbildung der Studienteilnehmer/innen hat im Gesamterklarungsmodell

der PTBS einen signifikanten Einfluss. Getrennt nach Wohnort entféllt dieser Einfluss fiir die

_85_



PTBS und Suizidailtit nach kriegsbedingten Traumata

Kosovo-Gruppe, fiir die Osterreich-Gruppe bleibt er hingegen aufrecht. Da der
soziookonomische Status nicht erhoben wurde, kann eine Konfundierung mit dem
Ausbildungsgrad nicht ausgeschlossen werden. Mit hdherer Ausbildung ist in Osterreich ein
hoheres Einkommen zu erzielen (Knittler, 2011). Die hohe Akademiker/innenarbeitslosigkeit
von 15,5% und die geringe Streuung der Nettoeinkommen im Kosovo (Kosovo Agency of
Statistics, 2014) lassen darauf schlieen, dass im Kosovo mit hoherer Ausbildung nicht linear

hohere Einkommen erzielt werden konnen.

Hinsichtlich Suizidalitdt gibt es keine Unterschiede zwischen den Gruppen
Kosovo/Osterreich und Flucht/Nicht-Flucht. Dies entspricht nicht den Erwartungen, da bei
Jankovic et al. (2013) im Heimatland niedrigere Privalenz von Suizidalitit gefunden wurde als

bei Fliichtlingen.

9.5 Wahrgenommene Soziale Unterstiitzung

(verfasst von Florian Kuschnigg)

Die vorliegende Studie kann eine durch die Literatur implizierte Bedeutung Wahrgenommener
Sozialer Unterstiitzung in Bezug auf Suizidalitdt und PTBS nicht bestitigen (Morina & Ford,
2008; Panagioti et al., 2014).

Laut den Ergebnissen dieser Untersuchung weisen Frauen hohere Werte
Wahrgenommener Sozialer Unterstiitzung auf, als Ménner. Dies entspricht den Erwartungen
aufgrund der vorliegenden Literatur, wo Swickert und Owens (2010) ebenfalls zu dem Schluss
kamen, dass Frauen hohere Werte von WSU angeben.

Aufgrund der Literatur wurden zwar bei Ménnern positive sowie bei Frauen negative
Zusammenhinge zwischen dem Alter und Wahrgenommener Sozialer Unterstiitzung vermutet,
Coventry et al. (2004) lieBen mit ihrem Ergebnis aber zumindest keine starken Zusammenhénge
erwarten. Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung entsprechen nicht den Erwartungen,
da keine Zusammenhidnge gezeigt werden konnen. Die Verteilung des Alters ist in dieser
Untersuchung in Bezug auf das Geschlecht unterschiedlich, was eine mogliche Erklarung fiir
die fehlenden Zusammenhénge sein kann.

Die Beobachtungen von Schweitzer et al. (2006), wo Angst in negativem
Zusammenhang mit sozialer Unterstiitzung gezeigt wurde, konnen in der vorliegenden
Untersuchung nicht bestitigt werden. In der vorliegenden Studie wird jedoch nicht

unterschieden ob die Wahrgenommene Soziale Unterstiitzung von eigenen Landsleuten
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beurteilt wird oder von anderen Personen, beispielsweise von Osterreichern in der Osterreich-
Gruppe.

Die vorliegenden Ergebnisse zur Variable Wahrgenommene Soziale Unterstiitzung und
der Depressionssymptomatik entsprechen, wenn auch abgeschwicht, den Erwartungen aus der
betreffenden Literatur. Schweitzer et al. (2006) beobachteten zwar einen stirkeren negativen
Zusammenhang, trotz der in Bezug auf Angstsymptomatik genannten Einschrinkungen ist ein
signifikant negativer Zusammenhang in der vorliegenden Studie vorhanden.

In Bezug auf die PTBS-Symptomatik konnen die Beobachtungen von Ai et al. (2007)
bestdtigt werden, welche ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen Wahrgenommener
Sozialer Unterstiitzung und PTBS bei kosovarischen Fliichtlingen zeigen konnten. Morina und
Ford (2008) beschreiben zwar einen negativen Zusammenhang mit PTBS, dieser kann jedoch
in der vorliegenden Arbeit nicht bestdtigt werden. Fiir die Erhebung wird das gleiche Instrument
wie bei Morina und Ford (2008) verwendet. Die Autor/innen verwendeten jedoch eine 6-stufige
Antwortskala wobei in dieser Arbeit nur 5 Antwortmdglichkeiten vorgegeben werden. Dies ist
eine mogliche Erklirung fiir die unterschiedlichen Ergebnisse.

Betreffend Suizidalitit und Wahrgenommener Sozialer Unterstiitzung zeigt sich
folgendes Bild: Die Beobachtungen in dieser Untersuchung entsprechen nicht den Erwartungen
aus der Literatur. Es kann kein Zusammenhang von Wahrgenommener Sozialer Unterstiitzung
mit Suizidalitdt gezeigt werden. Neben starken negativen Zusammenhédngen wie bei Panagioti
et al. (2014) konnten auch Kleiman und Riskind (2013) einen negativen Zusammenhang von
Wahrgenommener Sozialer Unterstiitzung mit Suizidgedanken zeigen. Da in der vorliegenden
Studie jedoch nicht erhoben wird inwieweit soziale Unterstiitzung auch aktiv genutzt wird, kann
dies eine Erklirung fiir die Widerspriiche sein (vgl. Kapitel 4.3.3.4).

Die angegebenen Werte fliir Wahrgenommene Soziale Unterstiitzung sind in den
untersuchten Stichproben mit Mittelwerten um 4 (siche Kapitel 8.2.4 sowie Abbildung 10) von
maximal erreichbaren 5 Punkten generell sehr hoch. Eine Mogliche Erkliarung fiir die fehlende
Bedeutsamkeit der Variable Wahrgenommene Soziale Unterstiitzung konnte im sogenannten
Ceiling-Effekt liegen (Vogt, 2005), da die erhobenen Daten die vermutete echte Variation
zwischen den einzelnen Teilnehmer/innen moglicherweise nicht ausreichend widerspiegeln.

Zukiinftige Untersuchungen mit kosovarischen Kriegsopfern sollen dementsprechend
neue Verfahren entwickeln um dem entgegen zu wirken. Weiters soll neben Wahrgenommener
Sozialer Unterstiitzung auch erfragt werden inwieweit die Unterstiitzung aktiv genutzt wird
(vgl. Kleiman & Riskind, 2013). Auch die Art der Wahrgenommenen Sozialen Unterstiitzung
(Freundeskreis, Familie, Partner/in, ...) wird nicht erhoben und kann somit eine mogliche
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grundlegende Erkldrung filir fehlende Zusammenhinge sein (vgl. Rawana, 2013; Schweitzer et

al., 2006; Stice et al., 2011). Daher sollen weitere Forschungen dies ebenfalls beriicksichtigen.

10 Limitationen

(verfasst von Ardiana Idrizi, Florian Kuschnigg und Karina Neuhofer)

Bei der Rekrutierung der Stichprobe in Osterreich war die Kontaktaufnahme mit
Studienteilnehmer/innen mit Schwierigkeiten verbunden. Hierbei konnten vor allem Kontakte
zu minnlichen Probanden/innen und Studierenden gekniipft werden, was zu einem Uberhang
an jungen médnnlichen Universitdtsabgéngern in der Stichprobe fiihrte. Dies sollte jedoch keinen
Einfluss auf weitere Berechnungen haben, da die Variablen Alter, Geschlecht und

Ausbildungsstand konstant gehalten wurden.

Eine mogliche Limitation der vorliegenden Studie ist die unterschiedliche
Teilnehmer/innenrekrutierung im Kosovo und in Osterreich. Im Kosovo erfolgte die Erhebung
durch unangekiindigte Hausbesuche, wobei alle anwesenden Personen aufgefordert wurden
teilzunehmen. In Osterreich hingegen wurden Studienteilnehmer/innen iiber ein sogenanntes
Schneeballsystem rekrutiert, dann telefonisch kontaktiert und zu einem personlichen Treffen in
geeigneten Testrdumen oder deren Zuhause aufgefordert. Diese unterschiedliche Rekrutierung
und Kontaktaufnahme konnte die Ergebnisse beeinflussen. In Osterreich hatten die
Studienteilnehmer/innen erheblich mehr Zeit sich fiir oder gegen die Teilnahme an der Studie
zu entscheiden. Es besteht Grund zur Annahme, dass schwer traumatisierte Personen eher
abgesagt haben, und es daher zur Unterschitzung der Sympotmatiken in der Gruppe in

Osterreich gekommen ist.

Die beiden Faktoren "soziodkonomischer Status" und "Arbeitslosigkeit", die einen
Einfluss auf PTBS und Suizidalitit haben (vgl. Drevinja et al., 2013; Farhood et al., 2006;
Priebe et al., 2010a) wurden nicht ausreichend strukturiert erhoben und konnten nicht in die
Auswertung miteinflieBen. Es wurde nach einer vorhandenen Berufstétigkeit gefragt, was zur
Auswirkung hatte, dass in die Gruppe der Arbeitslosen auch jene Personen miteingeflossen
wiren, die studieren, in Pension, Karenz oder mit Familienarbeit beschéftigt sind. Es muss
kritisch angemerkt werden, dass nicht erfasst wurde, ob die Probanden/innen psychologisch
betreut werden. Somit konnte der aus der Literatur bekannte Einfluss von psychologischer

Behandlung nicht beriicksichtigt werden (Gradus, Suvak, Wisco, Marx & Resick, 2013).
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Eine mdgliche Limitation des Befragungsinstruments stellt seine Linge dar. Vielfach
dauerte das Ausfiillen des Fragebogens eineinhalb Stunden und ldnger. Es konnte beobachtet
werden, dass die Studienteilnehmer/innen mit der Zeit ermiideten und so evenutell die Fragen
zum Ende hin nicht mehr konzentriert bearbeiteten. Viele Personen gaben an, dass die
Beantwortung der Fragen und das Erinnern an die Ereignisse im Krieg sehr belastend gewesen
sei. So kam es beispielsweise in 9 Fillen zum Abbruch der Befragung wegen psychischer
Uberlastung. Dariiber hinaus waren die vorgegebenen Tests nicht fiir die kosovarische
Bevdlkerung validiert. Zwar waren alle Fragebogenbatterien in albanischer Sprache, doch
wurde oftmals angemerkt, dass die Fragen schwer versténdlich sind. In diesem Zusammenhang
wire eine Validierung fiir die kosovarische Bevdlkerung statt der wortwdrtlichen Ubersetzung
vorhandener Fragebogen in albanische Sprache vonndten gewesen. Gerade fiir
Probanden/innen bildungsferner Schichten und der lédndlichen Bevolkerung war die
Formulierung der Fragen oftmals schwer verstdndlich. Hierfiir wére eine Vereinfachung der
Sprache in den Testinstrumenten fiir weitere Forschungen ratsam. Da fiir die
Zusammenstellung der Fragebogenbatterie dieser Forschung mehrere bereits validierte
FragebOogen zusammengefiigt wurden, ergab sich, dass manche Fragen in dhnlicher Weise

wiederholt vorkamen. Dies flihrte in einigen Fillen zu Irritationen bei den Probanden/innen.

Die Erfassung der Anzahl erlebter Traumata wihrend des Kriegs muss kritisch betrachtet
werden. Der HTQ misst die Anzahl verschiedener Traumata und nicht die Héufigkeit der
einzelnen Traumaerlebnisse. Die Anzahl der wirklich erlebten traumatischen Ereignisse wird
somit unterschétzt. Eine Erfassung von Pri- und Postkriegstraumata erfolgte nicht, wobei diese

zum Ausmal} der PTBS-Symptomatik beitragen (Klari¢ et al., 2007).

Die Skala Q-SIB zur Erhebung von Suizidialitit misst als einzige in der
Fragebogenbatterie die Lebenszeitpravalenz. Dariiber hinaus ist die Inhaltsvaliditét des ersten
Items fraglich ("Haben Sie jemals daran gedacht, dass es besser wire zu sterben?"). Die hohe

Suizidialitdtsrate in dieser Arbeit konnte durch diese Frage bedingt sein.

Die Skala Defeat und Entrapment wurde vom Englischen ins Albanische von zwei
unabhingigen Dolmetschern/innen iibersetzt und riickiibersetzt. Eine validierte Version war

weder fiir eine Population mit Kriegstraumata noch in albanischer Sprache verfligbar.

Das Social Support Questionnaire wird in dieser Arbeit, wie von Broadhead et al. (1988)
vorgeschlagen wurde, mit nur 5 Antwortmoglichkeiten vorgegeben, anstatt von 6
Antwortmoglichkeiten wie bei Morina und Ford (2008). Bei groBteils sehr hohen Werten

werden individuelle Unterschiede der Variable WSU moglicherweise nicht addquat abgebildet.
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Die bisweilen uneinheitliche Definition der Komponenten des SAMS-Modells und die
fehlende Entwicklung eigener Testverfahren zur standardisierten Messung (Johnson et al.,
2008a; Panagioti et al., 2012a; Panagioti et al., 2012b; Panagioti et al., 2014; Taylor et al.,
2010a; Taylor et al,, 2010b) machen eine Vergleichbarkeit der Forschungsarbeiten hierzu
schwierig. Die Operationalisierung der Konstrukte "Bewertung der eigenen Eigenschaften und
Fahigkeiten (Selbstwert, Selbstbild und Selbstkritik)" und "Bewertung der Verfligbarkeit von
sozialer Unterstiitzung" erfolgte in der vorliegenden Arbeit aufgrund der Verfiigbarkeit von
geeigneten validierten Testverfahren in albanischer Sprache. Die Auswahl der Verfahren SSQ
und CSES kann mitunter die Abweichung der Ergebnisse der vorliegenden Studie zu fritheren

Forschungsarbeiten bedingen.

Zu guter Letzt muss angemerkt werden, dass die vorliegende Studie -eine
Querschnittsstudie ist und somit keine Aussagen liber Kausalzusammenhinge getroffen werden
konnen (Field, 2009). Auch wurden Selbsteinschétzungfragebdgen und sogenannte Screening-
Verfahren und keine Diagnoseverfahren vorgegeben. Die Aussagen zu den Privalenzraten der
Storungen miissen daher mit Bedacht interpretiert werden. Die weiteren Berechnungen wurden

jeweils nur fiir die Auspriagung der Symptomatik durchgefiihrt.

11 Ausblick

(verfasst von Ardiana Idrizi, Florian Kuschnigg und Karina Neuhofer)

Diese Studie ist eine der wenigen Arbeiten zu Suizidalitét nach dem Krieg im Kosovo. Sie zeigt
auf, dass diese noch 15 Jahre nach den traumatischen Erfahrungen eine relevante Belastung fiir

Kosovo-Albaner/innen darstellt.

Vor allem fiir die klinische Praxis ist es evident, die Faktoren, die zur Entstehung und
Aufrechterhaltung von Suizidalitit fiihren zu kennen. Eine besondere Stirke dieser
Forschungsarbeit ist die gemeinsame Beriicksichtigung einer grolen Anzahl von relevanten
Einflussfaktoren. Trotzdem kann nur zu 23.7% die Varianz der Suizidalitét fiir die vorliegenden
Daten durch diese umfangreiche Auswahl an Einflussfaktoren erklirt werden. Da Suizidalitdt
einer der fithrenden Griinde fiir Mortalitdt in der Westlichen Welt ist (Gvion & Apter, 2012),
ist es von erheblicher Bedeutung weitere Forschung zur Aufklidrung deren Entstehung zu

tatigen.

Das SAMS-Modell (Johnson et al., 2008a; Taylor et al., 2010b) zur Erkldrung von

Suizidalitdt konnte nur hinsichtlich der Bedeutung der Variable D&E bestitigt werden. Die
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beiden Faktoren "Bewertung der eigenen Eigenschaften und Féhigkeiten" und "Bewertung der
Verfligbarkeit von sozialer Unterstiitzung" haben keinen direkten Erklarungswert. Der indirekte
Einfluss der "Bewertung der eignene Eigenschaften und Fihigkeiten" bleibt unklar. In weiteren
Forschungen zu diesem Modell sollten die einbezogenen Konstrukte klarer definiert und
differenziert werden und deren Operationalisierung vorangetriecben werden. Besonders das
Konstrukt Wahrgenommene Soziale Unterstiitzung sollte in Zukunft strukturiert betrachtet
werden. Eine detailliertere Erhebung der Arten sozialer Unterstiitzung ist fiir zukiinftige
Studien zu empfehlen. Dartiber hinaus sind die Faktoren Wohnort, Ausbildung, Anzahl erlebter
Traumata und Erleben schwerer Traumata relevant, welche nicht im SAMS-Modell
berticksichtigt worden sind. Dies legt nahe, dass Suizidalitdt nicht alleine durch innerpsychische
Faktoren erklart werden kann und das SAMS-Modell um sozialdemografische und kontextuelle

Faktoren erweitert werden sollte.

Diese Arbeit bestétigt die transdiagnostische Annahme von Taylor et al. (2010b) und
zeigt, dass das SAMS-Modell auch zur Erkldrung der PTBS-Symptomatik aussagekriftig ist.
Im Falle der vorliegenden Daten, kann das SAMS-Modell sogar erheblich mehr Varianz der
PTBS-Symptomatik als der Suizidalitét erkldren. Dies legt nahe, das SAMS-Modell als ein
Modell der psychischen Vulnerabiltdt zu sehen und die Wirkmechanismen der

zugrundeliegenden Konstrukte nicht auf die Entstehung von Suizidalitit zu beschrinken.

Durch Hinzunahme weiterer relevanter Einflussfaktoren kann in der vorliegenden Arbeit
60% der Varianz der PTBS-Symptomatik erklirt werden. Fiir die Gruppe der in Osterreich
lebenden Kosovo-Albaner/innen steigt diese Varianzaufkliarung auf 69% an und fillt im
Gegenzug in der Kosovo-Gruppe auf 54%. Dies zeigt, dass PTBS-Forschung nicht eins zu eins
auf unterschiedliche Linder und Kontexte {ibertragen werden kann und eventuell weitere

Variablen wie zum Beispiel der soziodkononische Status wirksam sein konnten.

Besondere Beachtung verdient die Beobachtung, dass jende Studienteilnehmer/innen, die
wihrend des Kriegs fliichten mussten und aktuell im Kosovo leben, die hdchste Auspridgung in
der PTBS-Symptomatik aufweisen. Diese Ergebnisse konnen einen wichtigen Beitrag zur Asyl-
Debatte liefern, da Personen, die fliichten mussten und dann ihr Heimatland zuriickkehren — ob
freiwillig oder gezwungenerweise — besonders gefidhrdet sind PTBS auszubilden. Dariiber
hinaus kann das Gesundheitssystem im Kosovo der kollektiven Traumatisierung der

Bevolkerung nicht in ausreichendem Mal3e begegnen (Bolderson & Simpson, 2004).
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14 Anhang

14.1 Fragebogen (albanisch)

Ky pyetésor pérmban pyetje lidhur me péjetimet tuaja personale gjaté luftés sé fundit né
Kosové. Né rast se pyetjet jané shumé shqgetésuese, ju lutem té na tregoni. Ju keni mundésiné
né ¢do kohé té béni pauzé ose t’a ndérpreni pyetésorin. Pérgjigjet tuaja do té mbeten anonim
dhe do té pérdoren vetém pér géllime té hulumtimit.

1) Mosha |:|

2) Data e lindjes \ \

3) Gjinia: O Mashkull 0 Femér

4) Nacionaliteti:

5) Vendbanimi: L] Kosové L1 Né njé vend tjetér

6) Aktualisht jetoniné: [1 Mjedis urban [ Mjedis rural
7) | rritur né: [ Mjedis urban ] Mjedis rural

8) Nése e keni ndérruar vendbanimin, kur e keni ndérruar, né cfaré
moshe:

9) Vendi i lindjes:

10) Pérkatésia fetar:

11) A i praktikoni ritualet fetare: LOPo [OJo [ Nganjéheré

12) Statusi martesor: [ Begar/e [ Né njé lidhje O I/e martuar [ 1/e divorcuar [ 1/e ve
13) A keni fémijé: I Po Jo

14) Sa fémijg ikeni: [ |

15) Me ké jetoni: ] Vetém [ Me partner 1 Me fémijé 1 Me partner dhe fémijé
O Me diké tjetér

16) Sa antaré jetoni né shtépi duke llogaritur vetveten? |:|
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17) Shkollimi: [ 1/e pashkolluar [ Shkolla fillore [ Shkolla e mesme
L] Universiteti

18) Profesioni:

19) A jeni i punésuar tani? I Po Jo

20) Cilin profesion e ushtroni aktualisht:

21) A keni gené i punésuar para luftés? L[] Po Jo

22) Burimi aktual i té ardhurave:

Gjaté luftés sé fundit ne Kosové:
23) A e keni braktisur Kosovén?
24) A keni gené i zhvendosur nga shtépia juaj brenda Kosovés?

25) A jeni edhe tani i zhvendosur nga shtépia juaj?

26) Nése jeni larguar nga Kosova gjaté luftés, ku keni shkuar?

[J Magedoni [ Shqipéri [ Mal té zi L] Evropé

O shkolla e larté

O Po O Jo
O Po O Jo
O po O Jo

L] Shtet tjetér

27) Nése e keni léshuar Kosovén gjaté luftés, pér sa kohé keni géndruar jashté Kosovés?

0 o-7dité 0] 8-30dité L Mé shumé se 30 dité

28) Né pérgjithési si éshté shéndeti juaj?

LI 1 shkélgyeshém [ Shuméimiré 11 miré [ Deridikuimiré [I1keq [JShuméi

keq

Ndonjé informacion tjetér:
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Pyetésori |

PJESA E PARE: NGJARJET TRAUMATIKE

Pjesa né vijim pérmban pyetje né lidhje me ngjarjet traumatike qé ju mund ti keni pérjetuar

gjaté luftés. Ju lutemi tregoni nése keni pérjetuar, keni gené déshmitaré, ose keni dégjuar

ndonjé nga ngjarjet né vijim:

j & 'g g
588 |85
29 | Pa kulm mbi koké
30 | Mungesé té ushqimit apo té ujit
31 | | sémuré pa mundési pér ndihmé mjekésore
32 | Konfiskuar (marré me dhuné) apo shkatérruar pasuria
33 | Prezent né vende ku éshté zhvilluar lufta (granatuar apo sulmuar me
bomba)
34 | Shfrytézuar si mburojé e gjallé (juve ju kané detyruar té dilni para
plumbave ndérsa veté jané fshehur pas jush)
35 | Eshté gélluar (gjuajtur) né ju me snajper
36 | Detyruar té largoheni nga vendi ku keni géndruar pér shkak té rrezikut
37 | Goditur (rrahur) népér trup
38 | Dhunuar
39 | Keqgpérdor apo néngmuar né aspektin seksual
40 | Qélluar me thiké apo sopaté
41 | Torturuar (géllimisht ju kané shkaktuar dhimbije fizike dhe psikike)
42 | Lénduar seriozisht gjaté luftés (nga plumbi, granata, thika, mina, zjarri)
43 | Burgosur
44 | Detyruar me dhuné té punoni (né llogore, burgje, kampe)
45 | Placgkitur apo shantazhuar
46 | Detyruar me dhuné té mendoni ndryshe (shpérlarje té trurit)
47 | Detyruar té fshiheni
48 | Kidnapuar
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g & 'g g
588 |85

49 | Detyruar té ndaheni nga familja juaj

50 | Detyruar té mbledhni dhe varrosni kufomat

51 | Izoluar me dhuné nga anétarét e familjes

52 | Prezent gjersa dikush e ka bastisur shtépiné tuaj apo vendin ku keni jetuar

53 | Detyruar té kéndoni kéngé armigésore

54 | Dikush ka gené i detyruar té iu tradhétoj dhe né kété ményreé ju ka
vendosur né rrezik pér jeté apo léndim

55 | Detyruar té géndroni né shtépi pér shkak té rrezikut jashté shtépisé

56 | Nuk ju kané lejuar té varrosni té vdekurit

57 | Detyruar t'i shémtoni apo shkatérroni kufomat apo varrezat e personave
té vdekur

58 | Detyruar t'i Iéndoni fizikisht anétarét e familjes apo shokét

59 | Detyruar té Iéndoni fizikisht ndonjé person tjetér

60 | Detyruar té shkatérroni pasuriné e huaj

61 | Detyruar té tradhétoni ndonjé anétaré té familjes apo shok, gé pastaj ka
mund té vritet apo Iéndohet

62 | Detyruar té tradhétoni ndonjé person tjetér, i cili pér shkak té késaj
tradhétia ka mund té vritet apo Iéndohet

63 | Vrasje apo vdekje e dhunshme té burrit/gruas

64 | Vrasje apo vdekje e dhunshme té djalit/vajzés

65 | Vrasje apo vdekje e dhunshme té anétarit té familjes apo shokut/shoges

66 | Zhdukje apo kidnapim té burrit/gruas

67 | Zhdukje apo kidnapim té djalit/vajzés

68 | Zhdukje apo kidnapim té& ndonjé anétari té familjes apo shokut/shoges

69 | Ndonjé anétaré i familjes apo shok/shoge éshté Iénduar shumé né lufté
apo pér shkak se ka shkelur né fushé té minuar

70 | Njeréz duke u goditur (rrahur) né koké apo trup

71 | Njeréz duke u torturuar

72 | Vrasje té njerézve

73 | Dhunim dhe maltretim seksual té njerézve
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A) Ndonjé situaté tjetér gé ju ka béré té ndjeheni shumé té frikésuar apo e keni ndier veten

né rrezik pér jeté. Pérshkruajeni:

PJESA E DYTE: PERSHKRIMET PERSONALE

B) Ju lutemi tregoni ngjarjet mé té dhimbshme ose mé té tmerrshme qé i keni pérjetur gjaté
luftés, (nése po — ju lutemi tregoni saktésisht ku dhe kur ju ka ndodhur kjo).

PJESA E TRETE: SIMPTOMAT (SHENJAT) E TRAUMES

Né vijim pyetésori pérmban simptomat qé paragqiten tek nejrézit té cilét kané pérjetuar
ngjarje té dhimbshme (rrezikshme) apo tmerrshme né jetén e tyre. Ju lutemi lexojeni secilén

pyetje me kujdes dhe tregoni sa ju kané munduar kéto simptoma né javén e kaluar.

I &£ £
o ~ 8 >
| & | 2| &

74 | Kujtime apo mendime té shpeshta té ngjarjeve té dhimbshme apo

tmerrshme.

75 | Ndjenja se ngjarja po ndodh sérish.

76 | Ankthe té natés té shpeshta.

77 | Ndjenja e térhegjes ose izolimit nga njerézit
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Aspak
Pak
Mjaft
Shume

78 Nuk ndjeni emocione

79 | Jeniitensionuar dhe lehté frikésoheni

80 | Véshtirési né koncentrim

81 | Gjumé té ¢rregulluar

82 | Ndjenja se gjithnjé duhet té jeni né gjendje gatishmérie

83 | Ndjenja e iritimit ose keni shpérthime té papritura té zemérimit

84 | I shmangeni aktiviteteve gé ju pérkojtojné ngjarjet e dhimbshme apo
tmerrshme

85 | Nuk ju kujtohen pjesét e ngjarjes traumatike

86 | Mé pakiinteresuar pér aktivitetet e pérditshme

87 Ndjeheni se nuk keni ardhméri

88 | I'ushmangeni mendimeve ose ndjenjave gé jané té lidhura me ngjarjet
e dhimbshme apo traumatike

89 | Reagim i papritur emocional apo fizik kur té pérmendet ngjarja
traumatike apo e dhimbshme

90 | Ndjenja se njerézit nuk ju kuptojné se cka ju ka ngjaré juve

91 | Véshtirési né kryerjen e punéve ose detyrave té pérditshme

92 | Fajésim té vetvetes pér gjérat qé kané ndodhur

93 | Ndjenja e fajit gé keni shpétuar

94 | | pashpresé

95 | Ndjenja e turpit pér vuajtjet dhe torturat gé keni pérjetuar

96 | Mendoni téré kohén pse ju kané ndodhur kéto juve

97 | Ndjenja se po ¢mendeni

98 | Ndjenja se vetém ju i keni pérjetuar kéto ngjarje

99 | Ndjenja se té tjerét jané armiqésor ndaj juve

100 | Ndjenja se nuk keni askend gé té mbéshteteni

101 | Keni kuptuar ose ju kané théné té tjerét se né té kaluarén keni béré
digka gé tani nuk ju kujtohet

102 | Ndjenja se jeni ndaré né dy personalitete dhe se njéri prej tyre po e
shigon tjetrin se ¢ka po bén

103 | Ndjenja se dikush gé ju i besoni ju ka tradhtuar
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Pyetésori ll

Né kété pyetésoré jané paraqitur disa simptoma apo probleme qé njerézit mund t'i kené
ndonjéheré. Ju lutemi lexoni njé nga njé me kujdes dhe vendosni se sa ju kané munduar kéto
simptoma NE JAVEN E FUNDIT DUKE PERFSHIRE EDHE DITEN E SOTME. Shénoni pérgjigjen gé
i pérgjigjet gjendjes suaj.

PJESA E PARE

< & s &
104 | Frikésoheni pérnjéheré/papritmas pa ndonjé arsye
105 | Ndjeheni téré kohén i frikésuar
106 | Ju bie té fikét, keni marramendje apo plogéshti
107 | Jeni nervoz apo keni shqetésim té brendshém
108 | Té rrahura té shpejta té zemrés
109 | Dridhje té trupit
110 | Ndjeheni i tensionuar
111 | Kokédhimbje
112 | Sulme té frikés shumé té madhe apo té panikut
113 | Ndjeheni jo i geté (nuk ju zihet vendi vend)
PJESA E DYTE
< & S | &

114 | Ndjeheni se nuk keni energji, jeni i ngadalshém

115 | E fajésoni vetveten pér gjéra

116 | Shumé lehté gani (ja plasni vajit)

117 | Keni humbur interesin apo kénagésiné seksuale

118 | Keni apetit té dobét

119 | Gjumé té grregulluar
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< & S | &
120 | Nuk keni shpresa pér té ardhmen
121 | Ndjeheni i mérzitur
122 | Ndjeheni i vetmuar
123 | Keni mendime pér t'i dhéné fund jetés suaj
124 | Ndiheni i kurthuar apo tradhétuar
125 | Brengoseni shumé pér gjéra
126 | Ndjeheni se asgjé nuk éshté interesante pér juve
127 | Ndjeheni se gjithcka ju shkakton ngarkesé
128 | Ndjeheni i pavlefshém
Pyetésori lll

Shpeshheré né jeté njerézit gjenden né aso situata ku nuk shohin zgjidhje apo rrugédalje.

Nganjéheré lehté gjejmé zgjidhje, mirépo, ka raste kur situata né té cilén gjendemi na duket e
pazgjidhshme dhe dorézohemi. Shumé njeréz gjenden né situata té véshtira ku nuk shohin
rrugédalje dhe fillojné té mendojné pér vdekjen apo vetévrasje. Né pyetésorin qé éshté para
jush, na intereson se a keni menduar pér vdekje apo vetévrasjen. Né té njéjtén kohé, ne na
intereson se a ka tentuar ndokush nga té aférmit e juaj té béjé vetévrasje. Ju lutemi qé pér
secilén pyetje té zgjedhni pérgjigjen qé vlen pér ju.

Po Jo

129 | A keni menduar ndonjéheré se do té ishte mé miré sikur té vdisni?

130 | A keni menduar ndonjéhere té béni vetévrasje?

131 | A keni menduar ndonjéheré mbi ate se si do té bénit vetévrasje (p.sh.
marrja e barérave etj.)?

132 | A keni pasur ndonjéheré géllim té béni vetévrasje?

133 | Akeni pasur ndonjéheré plan se si do té bénit vetévrasje?

134 | A keni ndérmarré ¢farédo hapi né drejtim té vetévrasjes (duke
grumbullar hapa, duke mbushur armén, duke shkruar letra lamtumirése
etj.)?

135 | Akenindérmarré ndonjé hap pér té vraré veten por keni ndalur veten
para se té béni digka?
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Po Jo
136 | A keni ndérmarré ndonjé hap pér té vraré veten por juve ju ka ndalur
dicka apo dikush para se té bénit digka?
137 | A kenitentuar ndonjéhere té béni vetévrasje?
138 | Sa ka gené e fugishme déshira juaj pér té vdekur?
a | Uné nuk kam dashur té vdes fare (aspak)
b | Déshira ime pér té vdekur ka gené e vogél
c | Déshira ime pér té vdekur nuk ka gené e garté
d | Déshira ime pér té vdekur ka gené e fugishme
e | Déshiraime pér té vdekur ka gené definitive
139 | Akenindonjé té aférm té familjes qé ka tentuar té béjé vetévrasje?
140 | Né rast se po atéheré shénoni se kush ka gené (p.sh. Babi, Gjyshja, Daja ...)
141 | A ka béré vetévrasje dikush nga familja e juaj?
142 | Né rast se po atéheré shénoni se kush ka gené (p.sh. Babi, Gjyshja, Daja ...)

Pyetésori IV

Mé poshté i gjeni disa shprehje té cilat kané té béjné me veten tuaj né pérgjithési. Ju lutem

lexoni ¢do shprehje me pérpikéri dhe vlerésoni se sa pajtoheni me fjalité e méposhtme.

QU .
© =
< | |2 |& | @
143 | Diké qé ju késhillon kur keni probleme té médhaja
144 | Diké gé ju tregon dashuri dhe pérzemérsi
145 | Diké qé mund t’i besoni apo me ké mund té bisedoni rreth
vetes tauj apo problemeve gé i keni
146 | Diké qé do t’ju ndihmonte me punét e pérditshme nése
sémureni
147 | Diké me té cilin mund té béni gjéra argétuese
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Pyetésori V

Mé poshté éshte njé grup deklaratash, té cilat spjegojné se si njerézit ndihen pér veten.
Lexoni ¢do deklaraté me kujdes dhe rrumbullakésoni né fushén pérkatése e cila mé sé miri e
pérshkruan se si jeni ndier né 7 ditét e fundit.

2
S | £E5 @

148 | Ndiej se nuk kam arritur asgjé né jeté
149 | Ndiej se jam person i suksesshém
150 | Ndihem i mundur nga jeta
151 | Ndihem se jam fitues
152 | Ndiej se kam humbur vendin tim né boté
153 | Ndiej se jeta mé ka trajtuar si thes pér goditje
154 | Ndihem i pafuqishém
155 | Ndiej se vetébesimiim éshté zhdukur nga uné
156 | Ndihem i gatshém té ballafagohem me ¢kado qé mé

sjellé jeta
157 | Ndiej thua se kam réné né fund té pusit
158 | Ndihem plotésisht i pafugishém pér té vepruar
159 | Ndiej se jam njéri prej humbésve
160 | Ndiej se jam dorézuar
161 | Ndihem i déshpruar dhe i larguar
162 | Ndiej se kam humbur betejat mé té réndésishme

jetésore
163 | Ndiej se nuk mé ka mbetur fuqi pér té luftuar
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PJESA E DYTE

(a) Kurtha e brendshme

Kurré
Rrallé
Nganjéheré
Kryesisht
(shumé)
Cdoheré

164 | Dua té largohem nga vetvetja

165 | Ndihem i pafuqgishém ta ndryshoj veten

166 | Do té doja té largohem nga mendimet dhe ndjenjat e
mia

167 | Ndihem i kurthuar brenda vetes

168 | Do té doja té largohem nga vetja dhe té filloj pérséri
nga fillimi

169 | Ndiej se jam né gropé té thellé dhe nuk mund té dal

(b) Kurtha e jashtme

Kurré
Rrallé
Nganjéheré
Kryesisht
(shumé)
Cdoheré

170 | Jam né situaté ku ndihem i kurthuar

171 | Kam déshiré té madhe té iké nga gjérat né jetén time

172 | Jam né lidhje prej té cilés nuk mund té iké

173 | Shpesh ndihem se vetém dua té iké nga té gjitha

174 | Ndihem i pafuqishém té ndryshoj gjérat

175 | Ndihem i kurthuar nga obligimet e mia

176 | Nuk shoh rrugédalje nga situata ime e tanishme

177 | Do té doja té largohesha nga njerézit tjeré mé té fugishém
né jetén time

178 | Kam déshiré té madhe té largohem dhe té jem larg prej ku
jam tani

179 | Ndihem i kurthuar nga njerézit tjeré
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Pyetésori VI

Mé poshté jané disa géndrime rreth vetes tuaj, me té cilat ju mund te pajtoheni ose te mos
pajtoheni. Duke pérdorur shkallén e méposhtme, paragitni pajtueshmériné ose
mospajtueshmériné tuaj pér secilin géndrim:

£ £
£ £
2 2 £ £
T | T | ® o g,
S4B E g gt
28 2 | 2| & | &5

180 | Uné jam i bindur qé arris suksesin gé e fitoj né jeté

181 | Nganjéheré ndihem né depresion

182 | Kur té mundohem né pérgjithési kam sukses

183 | Nganjéheré nése deshtoj ndihem i/e pavlefshém/e

184 | Uné i pérfundoi punét/detyrat me sukses

185 | Nganjéheré ndihej gé nuk kam kontroll mbi punét/detyrat e

mija

186 | Né pérgjithési uné jam i/e kénaqur me veten time.

187 | Uné kam plot dyshime rreth aftésive té mija

188 | Uné vendosi vet se ¢ka ndodh né jetén time

189 | Uné nuk mund ta kontrolloj suksesin e karrieres sime

190 | Uné jam né gjendje t'i pérballoj shumicen e problemeve té

mija
191 | Nganjéheré gjérat me duken té zeza dhe pashpresé
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14.2 Fragebogen (deutsch) — soziodemografische Daten

Dieser Fragebogen enthdilt Fragen zu lhren persénlichen Erfahrungen wéhrend des letzten
Krieges im Kosovo. Falls die Fragen zu belastend fiir Sie sind, bitten wir Sie uns das
mitzuteilen und wir kénnen eine Pause machen oder die Befragung liberhaupt abbrechen.
Ihre Antworten werden anonymisiert und nur zu Forschungszwecken verwendet.

1) Alter |:|

2) Geburtsdatum | |

3) Geschlecht: [ Mannlich O Weiblich

4) Nationalitat:

5) Wohnsitz: B-keseve O Osterreich

5)b) Wie lange sind Sie schon in Osterreich?

6) Derzeitige Wohnsituation: [ Stadt O Land
7) aufgewachsen in: L] Stadt [ Land

8) Wenn es Veranderungen in der Wohnsituation gab, in welchem Alter sind sie von der
Stadt aufs Land oder vom Land in die Stadt
gezogen?

9) Geburtsland:

10) Religionszugehorigkeit:
11) Praktizierend: [1Ja I Nein [ Gelegentlich

12) Zivilstatus: [ Single [lin einer Beziehung [ Verheiratet [J Geschieden L[]
verwitwet

13) Haben Sie Kinder? [ Ja [ Nein
14) Wenn ja, wie viele: |:|

15) Mit wem wohnen Sie zusammen? [ allein [ mit Partner/in O mit Kind(ern)

O mit Partner/in und Kind(ern) [ mit jemand anderem

16) Wie viele Personen leben im Haushalt? |:|
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17) abgeschlossene Ausbildung: L] kein Abschluss L] Primérschule
L] Mittlere Schule [J Hohere Schule L] Universitat

18) Profession/erlernter Beruf:

19) Sind Sie momentan berufstatig? [JJa [ Nein

20) Wenn ja, welchen Beruf Giben Sie momentan aus?

21) Waren Sie vor dem Krieg berufstatig? [JJa [ Nein

22) Woher beziehen Sie ihr Einkommen?

Wahrend des Krieges im Kosovo:

23) Haben Sie den Kosovo verlassen? OJa O
Nein
24) Haben Sie innerhalb des Kosovos den Aufenthaltsort gewechselt? [1Ja O
Nein
25) Sind Sie nach dem Krieg wieder in Ihren Heimatort zuriickgekehrt? [1Ja O
Nein

26) Falls Sie den Kosovo verlassen haben wahrend des Krieges, wohin sind Sie gegangen?

1 Mazedonien [ Albanien ] Montenegro [ Europa

[ anderes Land
27) Wenn Sie den Kosovo wahrend des Krieges verlassen haben, wie lange waren Sie fort?

[10-7 Tage [18-30Tage L mehr als 30 Tage

28) Wie wiirden Sie allgemein ihren Gesundheitsstatus definieren?

[J Hervorragend [dSehrgut [JGut [JWenigergut [schlecht [sehr
schlecht

Weiter wichtige Informationen zu lhrer Person:
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14.3 Einverstandniserkliarung (albanisch)

Roli i vetébesimit, perceptimit té mbéshtetjes sociale, disfatés dhe kurthés né gjenezén e

stresit pas traumés dhe vetévrasjes pas pérjetimit té traumave té luftés

Informatat né lidhje me hulumtimin:

Qéllimi 1 kétij hulumtimi &shté t€ vleré€sojé ndikimin e luftés s€ fundit né Kosové né shéndetin psikik té
shqipétaréve t€ Kosov€s. Hulumtimi fokusohet né tri aspekte — mbéshtetjen sociale, perceptimin e vetévetes
si dhe ndjenjen e disfatés personale dhe déshpérimit — dhe si kéto aspekte ndikojn€ né zhvillimin e stresit
pas traumés dhe mendimet dhe sjelljet pér vetévrasje.

Ne ju lusim né vazhdim t€ pérgjigjeni n€ disa pyetje pér veten tuaj dhe statusin tuaj social dhe mé pas té
plotésoni njé pyetésoré. Pyetjet né€ pyet€soré jané vet€vlerésuese, pér kété arsye nuk ka pérgjegje t&€ sakta
ose te gabuara.

Pyetésori pritet t& zgjasé 50 deri né 60 minuta.

Pérgjegjet e juaja jané anonime dhe do t€ pérdoren vetém pér qéllim t€ hulumtimit. Njé pérfundim rreth
asaj se kush jeni ju nuk do t€ jet€ i mundur.

Pjesémarrja né hulumtim &sht€ vullnetare. Nése pyetjet gjaté plotésimit t€ pyetésorit jané shqetésuese pér
ju, ju lutemi t& na informoni. Né ¢do koh€ mund t€ béni pauzé ose mund t'a ndérpritni plotésisht plotésimin
e pyetésorit. Ndérprerja e ploté€simit t& pyetésorit nuk do té keté asnjé ndikim pér ju si individ.

Gjaté pjesémarrjes né hulumtim mund t€ ju kujtohen ngjarje t€ trishtueshme dhe traumatike gjaté luftés dhe
pér kété arsye mund t€ vijé deri te reagimi emocional. Kandidatét pér diplomim nuk mund t€ ju ofrojné
ndihmé psikologjike, pér shkak ge ligji ende nuk e lejon € ata te ofrojn€ mbeshtetje psikologjike. Pér kéte
arsye ne e kemi pérpiluar njé dokument informimi. Nése kéto reagime emocionale zgjasin mé shumé se njé
dité dhe nése juve iu nevojitet mbéshtetje pas pjesémarrjes né€ hulumtim, ju lusim qé t€ drejtoheni né vendet
té cilat jané t& pérmendura né listén e informimit.

Hulumtimi do t€ zbatohet nga Ardiana Idrizi, Florian Kuschnigg dhe Karina Neuhofer, kandidaté pér
diplomim né€ Universitetin e Vjenés pér Psikologji dhe mentorohet nga Znj. Ass.-Prof. Dr. Lueger-

Schuster.

Miratim pér pjesémarrje:

Me nénshkrimin tim uné vértetoj qé jam informuar rreth hulumtimit dhe pajtohem té marré pjes€.

Nénshkrimi i1 kandidatit pér Diplomim Nénshkrimi 1 Pjesémarrsit/Pjesémarrses
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14.4 Einverstandniserklirung (deutsch)

Die Rolle von Selbstwert, wahrgenommener sozialer Unterstiitzung, Defeat &
Entrapment bei der Genese von PTBS-Symptomen und Suizidalitit nach Erleben

kriegsbezogener Traumata

Informationen zur Studie:

Ziel dieser Studie ist es die Auswirkungen des letzten Krieges im Kosovo auf die psychische Gesundheit
der Kosovo-Albaner/innen zu untersuchen. Die Studie konzentriert sich dabei auf die drei Aspekte —soziale
Unterstiitzung, Wahrnehmung des eigenen Selbst und Gefiihle von personlicher Enge und Ausweglosigkeit
—und wie sich diese auf die Posttraumatische Belastungsstérung und Suizidgedanken und —handlungen
auswirken.

Wir bitten Sie im Folgenden uns ein paar Fragen zu lhrer Person und Ihrer sozialen Situation zu
beantworten und anschlieend einen Fragebogen selbststidndig auszufiillen. Es handelt sich dabei jeweils
um Selbsteinschitzungsfragen, daher gibt es kein richtig oder falsch.

Die Befragung wird voraussichtlich 50 bis 60 Minuten dauern.

Ihre Antworten werden anonymisiert und nur zu Forschungszwecken verwendet. Ein Riickschluss auf Ihre
Person ist nicht moglich.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Falls die Fragen wiahrend des Ausfiillens zu belastend fiir Sie
sind, bitten wir Sie uns das mitzuteilen. Es kann jederzeit eine Pause gemacht oder die Befragung gédnzlich
abgebrochen werden. Ein Studienabbruch hat keine Auswirkung in irgendeinerweise fiir Sie als Person.
Durch die Teilnahme an der Studie konnen Erinnerungen an traurige und traumatische Ereignisse wéhrend
des Krieges hervorgerufen werden und daher kann es zu emotionalen Reaktionen kommen. Wenn diese
emotionalen Reaktionen lénger als einige Tage dauern, so konnen Ihnen die Diplomand/innen keine
psychologischen Hilfestellungen leisten, weil sie vom Gesetz her noch keine psychologische Unterstiitzung
anbieten diirfen. Daher haben wir ein Informationsblatt zusammengestellt. Wir bitten Sie, sich an die
angefiihrten Stellen zu wenden, falls Sie nach der Befragung Unterstiitzung benétigen.

Die Studie ,,Die Rolle von Selbstwert, wahrgenommener sozialer Unterstiitzung, Defeat & Entrapment bei
der Genese von PTBS-Symptomen und Suizidalitit nach Erleben kriegsbezogener Traumata“ wird
durchgefiihrt von den Diplomand/innen Ardiana Idrizi, Florian Kuschnigg und Karina Neuhofer an der
Psychologischen Fakultdt der Universitit Wien und betreut von Frau Ass.-Prof. Dr. Lueger-Schuster.

Einverstindniserklirung:

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich tiber die Studie aufgeklart wurde und mit der

Teilnahme einverstanden bin.

Unterschrift Diplomand/in Unterschrift Studienteilnehmer/in
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14.5 Notfallnummern-Blatt fiir den Kosovo

Prishtiné:

QKRMT - Qendra Kosovare pér Rehabilitimin e té Mbijetuarve té Torturés

Tel: +381(0)38 243707
Rr. Haméz Jashari 16b/2 — 10000 Prishtiné, Kosové

Dr. Melikate Kallaba - Psikiatér

Mitroviceé:

Qendra Psikosociale pér Traumaterapi — Diakonie Kosova

Rr. Bislim Bajgora p.n.
Trajtimi i personave té traumatizuar

Tramnime dhe ngritje profesionale pér profesionist té shéndetit mendor

Ma. Xhevahire Balaj — Psikologe Klinike dhe Traumaterapeute

Gjakové:

Qendra e Shéndetit Mendor

Tel: +377 44 122824
Rr. Londra p.n.

Dr. Ismet Bardhoshi - Neuropsikiatér
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14.6 Notfallnummern-Blatt fiir Osterreich

Wien:

Psychiatrische Ambulanz des Allgemeinen Krankenhauses (AKH) Wien

Telefon: 01/404 00-3547 (rund um die Uhr)
Wahringer Girtel 18-20
1090 WIEN

Psychosozialer Dienst Wien:

Notfallnummer: 01/313 30 (rund um die Uhr)
Rat und Hilfe im Krisenfall gewdhrleistet die Psychiatrische Soforthilfe:
Unter dieser Nummer erhalten Sie qualifizierte und rasche Hilfestellung

rund um die Uhr.

Kriseninterventionszentrum Wien

Telefon: 01 / 406 95 95 (Mo.-Fr. von 10-17 Uhr)
Unterstiitzung von Personen in Krisen in Form von telefonischen und
persénlichen Beratungen, psychotherapeutischen Interventionen,

Kurztherapien und begleitender medizinischer Hilfe.

Oberosterreich:

Suizidpravention

Notfallnummer: 0810/977 155 (rund um die Uhr)
Rat und Hilfe rund um die Uhr

ExitSozial

Notfallnummer: 0732/719 719
Unterstiitzt Menschen mit psychischen und sozialen Problemen in

Oberésterreich

Landes-Nervenklinik Wagner-Jauregg

Tel.: 05/055462-0
Wagner-Jauregg-Weg 15
4020 LINZ
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14.7 Lebenslauf

Personliche Daten

Florian Kuschnigg
Bildung
seit 2007 Studium der Psychologie (Universitit Wien)
1991-2001  BG/BRG Hollabrunn
Berufliche Erfahrung
seit 2014 Berater im Bereich Praxisgriindung und Praxisfithrung und Marketing im
klinisch-psychologischen Bereich.
seit 2008 Angstellter bei Dr. Brigitte Hackenberg (Kinderpsychiatrische Ordination)
2008-2009  freiberufl. Beratertdtigkeit fiir Fa. Gourmet Menii Service GmbH & Co KG
2005-2008  Angestellter bei Fa. Gourmet Menii Service GmbH & Co KG
2004-2005  Produktbetreuung (Product Management) und Marketing-Assistenz Fa.
Maresi Austria Gmbh
2004 Grundwehrdienst beim dsterreichischen Bundesheer
2001-2004  Angestellter bei Thomas Verderbers Neffen GmbH.
Sonstiges
Sprachkenntnisse: Deutsch, Englisch
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