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1. Theoretischer Hintergrund

1.1. Einleitung

Durch Globalisierung, Migration und Fluchtbewegungen werden die Gesellschaften
weltweit kulturell vielfdltiger und diverser. Fiir die Psychologie als Wissenschaft, die das
Erleben und Verhalten von Menschen erforschen und verstehen will, ist es von zentraler
Bedeutung, diese Vielfalt in Forschung und Praxis anzuerkennen, um auch psychosoziale
Hilfsangebote an die Bediirfnisse unterschiedlicher Menschen anzupassen. Die
psychologische Praxis muss Migration, Flucht und Vertreibung als Teil der Biografie von
Menschen beriicksichtigen, diese dabei jedoch nicht isoliert betrachten, sondern auch die
Intersektionalitit mit anderen Aspekten der Identitét, wie beispielsweise dem Geschlecht, mit
einbeziehen (World Health Organization, 2021).

Laut Genfer Fliichtlingskonvention werden Menschen, die in ihrem Herkunftsland auf
Grund ihrer politischen Uberzeugungen, Religion, , Rasse®, Nationalitit oder Zugehorigkeit
zu einer sozialen Gruppe verfolgt werden, als Fliichtlinge bezeichnet (UNHCRS, 1951). Wird
ein Mensch in seinem Herkunftsland verfolgt, kann dieser in Osterreich Asyl, also Aufnahme
und Schutz vor Verfolgung, beantragen. Laut dem Osterreichischen Bundesministerium fiir
Inneres (2024) sind Asylwerber*innen Personen, die auflerhalb ihres Heimatlandes um Asyl
ansuchen, deren Asylverfahren jedoch noch nicht abgeschlossen ist. Asylberechtige oder
anerkannte Fliichtlinge sind Personen, deren Antrag auf Asyl stattgegeben wurde. Wird einem
Asylantrag auf Grund eines mangelnden Nachweises von Verfolgung nicht stattgegeben,
obwohl das Leben oder die Gesundheit der Person in ihrem Herkunftsland in Gefahr ist, kann
diese Person subsididren Schutz, also einen befristeten Schutz vor Abschiebung erhalten
(Bundesministerium fiir Inneres, 2024).

Mit jeweils rund 20.000 Asylantrdgen in den Jahren 2022 und 2023 und 13.696
Asylantrdgen im Jahr 2024 stellen Syrer*innen die grofite Gruppe der Asylwerber*innen in
Osterreich dar (Bundesministerium fiir Inneres, 2025; Statistik Austria, 2024). Zu Beginn des
Jahres 2024 lebten rund 95.000 Menschen mit syrischer Staatsbiirgerschaft in Osterreich
(Statistik Austria, 2024).

In dieser Arbeit werden Asylsuchende, Asylwerber*innen, subsididr Schutzberechtigte
und anerkannte Fliichtlinge unter dem Begriff Gefliichtete zusammengefasst, da es nicht um

den rechtlichen Aufenthaltsstatus, sondern um die Fluchterfahrung der Personen geht.



1.2. Psvchische Belastung svrischer Gefliichteter

Menschen, die zur Flucht gezwungen sind, erleben oft starke psychische Belastungen.
Die Situation vor der Flucht ist haufig geprigt von Krieg, Gewalt, Diskriminierung oder
politischer Unterdriickung, sogenannten Pramigrationsstressoren (Kohlenberger et al., 2019).
Das Erleben solcher Pramigrationsstressoren, insbesondere der Verlust von Angehorigen, steht
im Zusammenhang mit der Entwicklung psychischer Stérungen wie beispielsweise
Depressionen (Cantekin & Gengdz, 2017). Eine 2021 durchgefiihrte Querschnittsstudie kam
zu dem Ergebnis, dass ein Grofiteil der in Syrien lebenden Bevdlkerung hohe Raten von
Symptomatiken aufweisen, die mit psychischen Storungen assoziiert sind, wie beispielsweise
Werte tliber 20 im K10 Kessler-Test zu unspezifischem psychischem Distress bei 80.7 % der
Teilnehmenden, was milder bis starker psychisch kranker Symptomatik entspricht (Kakaje et
al., 2021). Auf der Flucht sind Gefliichtete oft mit menschenunwiirdigen Bedingungen,
Lebensgefahr, Trennung von der Familie und Gewalt konfrontiert, so genannten
Perimigrationsstressoren (Kohlenberger et al., 2019; Nesterko et al., 2020).

Auch nach der Ankunft im Zielland sind Gefliichtete signifikanten
migrationsspezifischen Belastungen ausgesetzt, die sich negativ auf die psychische
Gesundheit auswirken (Kohlenberger et al. 2019). Dazu gehoren die Angst vor der Ablehnung
des Asylantrages, Trennung von der Familie, Einsamkeit und Diskriminierungserfahrungen,
so genannte Postmigrationsstressoren (Kohlenberger, 2019). Syrische Gefliichtete in einer
deutschen Studie gaben an in verschiedenen Bereichen, wie bei der Wohnungssuche, im
Arbeitskontext, aber auch bei der Inanspruchnahme arztlicher Unterstiitzung, Diskriminierung
erfahren zu haben (Schoenberger et al., 2024). Postmigrationsstressoren, wie Arbeitslosigkeit,
Einsamkeit, Verlust des sozialen Netzwerks und nichtentschiedene oder abgelehnte
Asylantrége, sind signifikant mit depressiver Symptomatik assoziiert (Cantekin & Gengoz,
2017; Nutsch & Bozorgmehr, 2020).

Depressionen sind laut der aktuell gingigen Klassifikationssysteme ICD10 als F32
,Depressive Episode und DSMS als ,,Major Depression® durch folgende Symptome
gekennzeichnet: anhaltende depressive, beziechungsweise gedriickte Stimmung,
Interessensverlust, Antriebslosigkeit und Miidigkeit, Konzentrationsprobleme,
unangemessene Schuldgefiihle oder Gefiihle eigener Wertlosigkeit, Schlafprobleme,
Libidoverlust sowie Appetitveranderungen und damit einhergehende Gewichtsverdnderungen.
Haufig gehen Depressionen auch mit Gedanken an Suizid sowie suizidalem Verhalten und

erhohten Suizidraten einher (American Psychiatric Association, 2022; World Health



Organization, 2019). Diskriminierungserfahrungen und belastende Lebensereignisse sind
Risikofaktoren fiir das Auftreten einer Depression (American Psychiatric Association, 2022),
denen Gefliichtete oft vermehrt ausgesetzt sind. Symptome variieren je nach kulturellem
Hintergrund und duflern sich beispielsweise in somatischen Symptomen, Wut oder sozialer
Isolation, weswegen das Mitbedenken des jeweiligen kulturellen und sozialen Kontextes einer
Person essentiell ist, um eine Depression zu erkennen und adidquat zu behandeln (American
Psychiatric Association, 2022).

Ein systematisches Review der Literatur aus unterschiedlichen Léandern und mit
verschiedenen Gruppen Gefliichteter zeigt eine hohere Privalenz von 31.5 % Depressionen
bei Gefliichteten, verglichen mit der Privalenz der Allgemeinbevolkerung mit 12 %
depressiven Storungen (Blackmore et al., 2020). Wihrend diese Review-Studie einen
wichtigen Uberblick iiber den Zusammenhang zwischen Flucht und psychischer Gesundheit
gibt, ist es auch wichtig, die Zusammenhinge innerhalb spezifischer Fliichtlingspopulationen
in einzelnen Léndern besser zu verstehen. Beispielsweise zeigen rund 50 % der Gefliichteten
in Deutschland Symptome von Depressionen, Posttraumatischer Belastungsstorung (PTBS)
und/oder Somatisierung (Nesterko et al., 2020). Dabei liegt die Pravalenz von Depressionen
bei 21.7 % (Nesterko et al., 2020). Ein systematisches Review von Studien zur psychischen
Gesundheit syrischer Gefliichteter in einkommensstarken westlichen Landern, kommt zu
einer durchschnittlichen Prévalenzrate von 31% fiir Depressionen in dieser
Bevdlkerungsgruppe, wihrend die Privalenzraten in den einzelnen Studien zwischen 28.7 %
und 53.6 % liegen (Nguyen et al., 2022). Daten zur psychischen Gesundheit von Gefliichteten
aus Syrien, die in Deutschland leben, legen nahe, dass die Pravalenzen psychischer Storungen
und psychischer Belastungen in dieser Bevolkerungsgruppe im Vergleich zur
Gesamtbevolkerung deutlich erhoht sind (Borho et al., 2020). In diesem Sample lag die
Privalenz fiir Depressionen bei ca. 30 %. Dieser Effekt scheint laut dieser Langsschnittstudie
in den ersten Jahren nach der Flucht stabil zu bleiben, was moglicherweise durch anhaltende
Postmigrationsstressoren oder mangelnde psychosoziale Hilfsangebote erklirt werden kann
(Borho et al., 2020).

Menschen arabischer Herkunft und Gefliichtete wiesen in einer US-amerikanischen
Studie signifikant hohere Raten internalisierter Stigmatisierung psychischer Stérungen auf, als
US-Amerikaner*innen und Menschen ohne Fluchterfahrung (Kira et al., 2014). Dies wirkt
sich verstdrkend auf den erlebten Stress der Menschen aus und fiihrt zu Leidensdruck. Als
mogliche Ursachen oder Verstdrker internalisierter Stigmatisierung werden sogenannte Typ 3

Traumata diskutiert — kollektive, identitidtsbezogene Traumata wie anhaltende



Diskriminierung oder gesellschaftliche Unterdriickung (Kira et al., 2014). Stigmatisierende
Einstellungen gegeniiber psychischen Stérungen scheinen bei aus Syrien gefliichteten
Menschen mit starkerer eigener psychischer Belastung einherzugehen (Renner et al., 2021).
Eine Studie mit in Deutschland lebenden syrischen Gefliichteten, die an leichten bis mittleren
Posttraumatischen Stresssymptomen litten, untersuchte die Auspridgung von
Selbststigmatisierung psychischer Stérungen (Baer et al., 2021). Die Untersuchung
differenzierte dabei zwischen dem Bewusstsein iiber vorhandene Stigmatisierung in der
Gesellschaft, der eigenen Zustimmung zu dieser Stigmatisierung, der Anwendung der
stigmatisierenden Uberzeugungen auf sich selbst und dem dadurch entstehenden Schaden fiir
die Person selbst. Die Teilnehmer*innen der Studie wiesen erhohte Ausprégungen von
Selbststigmatisierung auf, die jedoch mit anderen klinischen Stichproben vergleichbar waren
(Baer et al., 2021). Im Gegensatz dazu berichteten Teilnehmerinnen einer weiteren deutschen
Studie mit arabischsprachigen Gefliichteten, iiberwiegend syrischer Herkunft, von relativ
niedrigen Raten internalisierter Stigmatisierung (Lindheimer et al., 2020). Die Autorinnen
weisen jedoch auf eine mogliche Verzerrung hin, da die Studienteilnahme freiwillig war. Es
ist daher anzunehmen, dass die Teilnehmenden tendenziell offener fiir das Thema psychische
Gesundheit waren, was die Ergebnisse beeinflusst haben konnte (Lindheimer et al., 2020).

Eine weitere Erklarung fiir die besonders hohe Rate psychischen Leidensdrucks in der
Population syrischer Gefliichteter liegt in dem Phdnomen der Trauma-Zentralitit (Chung &
Shakra, 2022). Der Gefliichteten-Status sowie die kontinuierliche Berichterstattung iiber den
Krieg in Syrien tragen dazu bei, dass erfahrene Traumata und konstante Sorge eine noch
zentralere Rolle in der Identitdt von syrischen Gefliichteten einnehmen. Dies hat einen
negativen Einfluss auf das Weltbild, die Uberzeugungen iiber sich selbst und andere sowie die
Erwartungen an die Zukunft (Chung & Shakra, 2022).

Die Lebensrealitdten und Erfahrungen von Gefliichteten konnen nicht verallgemeinert
werden und die Vielfalt gefliichteter Menschen muss beriicksichtigt werden. Da sich diese
Masterarbeit auf weibliche syrische Gefliichtete bezieht, behandelt der folgenden Abschnitt

Geschlechtseffekte psychischer Belastungen in der Population syrischer Gefliichteter.

1.3. Geschlechtseffekte psychischer Belastungen unter syrischen Gefliichteten

In vielen wissenschaftlichen Studien sowie in der Alltagssprache wird hdufig von einer
biologisch bedingten Binaritéit des Geschlechts ausgegangen, also einer klaren und

feststehenden Unterteilung in Mann und Frau (Hyde et al., 2019). Diese Sichtweise wird



jedoch zunehmend wissenschaftlich hinterfragt. Stattdessen wird zwischen biologischem
Geschlecht und sozial konstruiertem Gender differenziert (Hyde et al., 2019). In dieser
Masterarbeit beziehen sich die Bezeichnungen weiblich, mannlich, Frau und Mann auf Grund
der mangelnden Studienlage zu nonbinéren, intergeschlechtlichen und transgender Personen
im Kontext syrischer gefliichteter Menschen primér auf eine bindre Unterteilung. Da die
Angabe zum Geschlecht/Gender in den zitierten Studien, sowie in der vorliegenden Studie auf
Selbstauskunft beruht, kann davon ausgegangen werden, dass es sich bei den Teilnehmerinnen
um Frauen im biologischen und/oder sozialkonstruierten Sinne handelt.

In einer in Syrien durchgefiihrten Studie wurden in der Allgemeinbevolkerung héhere
allgemeine psychische Belastung (Distress) bei Frauen im Vergleich zu Mannern festgestellt
(Kakaje et al., 2021). Auch in der Gruppe syrischer Gefliichteter zeigen sich konsistent hohere
Pravalenzraten von Depressionen bei Frauen als bei Méannern (Borho et al., 2020; Cantekin &
Gengoz, 2017; Renner et al., 2021). Dieser Geschlechtseffekt besteht jedoch nicht nur fiir
syrische Gefliichtete, sondern ldsst sich kulturiibergreifend, beispielsweise auch in
europdischen Studien finden (Hapke et al., 2019). In einer Osterreichischen Studie litten 34 %
der befragten gefliichteten Frauen an mittelgradigen oder schweren Depressionen, verglichen
mit 24 % der Minner (Kohlenberger et al., 2021). Neben einer verstiarkten Symptomatik der
Depression wurde auch eine hohere Pravalenz an Somatisierungen bei syrischen Frauen
beobachtet (Renner et al., 2021).

Fluchterfahrungen und mit ihr einhergehende psychische Belastungen sind nicht von
Genderkonstrukten und geschlechtsspezifischen Stressoren zu trennen, weswegen besser
verstanden werden muss, wo und wie weibliche Gefliichtete auf Grund ihres Geschlechts
zusitzlichen Belastungen ausgesetzt sind. Dies ist notwendig, um psychosoziale
Hilfsangebote an die Bediirfnisse von gefliichteten Frauen anzupassen (Renner et al., 2021).
Da Médchen und Frauen in Syrien, auf ihrer Flucht und auch nach ihrer Ankunft in ihrem
Zielland einem erhdhten Risiko ausgesetzt sind, geschlechtsspezifischer oder sexualisierte
Gewalt zu erfahren, ist es wichtig Fachkréfte im Gesundheitsbereich dafiir zu sensibilisieren
(International Rescue Committee, 2014). Literatur zur Belastung syrischer Gefliichteter
ergibt, dass Personengruppen, die geschlechtsspezifische Gewalterfahrungen gemacht haben,
Behinderungen haben oder zur LGBTQIA+ Community gehdren mit zusétzlicher Belastung
konfrontiert sind (Hassan et al., 2016). Hierzu gehdren beispielsweise Stigmatisierung,
Diskriminierung und mangelnde sichere und kultursensible Unterstiitzungsangebote (Hassan

et al., 2016). Es ist daher wichtig aus Syrien Gefliichtete nicht als homogene Gruppe zu



begreifen, sondern die Bediirfnisse einzelner Personen und Personengruppen zu
berticksichtigen.

Die hohere Priavalenz psychischer Storungen bei weiblichen Gefliichteten legt nahe,
dass gefliichtete Frauen im Unterschied zu gefliichteten Méannern noch zusitzlichen,
geschlechtsspezifischen Stressoren ausgesetzt sind. Um diese Erkenntnisse zu vertiefen und
die psychische Gesundheit von Gefliichteten aus intersektionaler Perspektive zu betrachten,
wird in dieser Masterarbeit aus Syrien gefliichteten Frauen die Moglichkeit geboten, tiber ihre

Erfahrungen zu sprechen.

1.4. Barrieren bei der Inanspruchnahme psvchosozialer Hilfsangebote

Trotz der hohen Privalenz psychischer Belastungen und Stérungen unter syrischen
Gefliichteten in Deutschland liegt der Anteil derjenigen, die im Laufe ihres Lebens
psychologische oder psychotherapeutische Hilfe in Anspruch genommen haben, mit lediglich
etwa 7 bis 8 % auf einem sehr niedrigen Niveau (Borho et al., 2020; Schoenberger et al.,
2024). In Osterreich werden psychosoziale Hilfsangebote von Gefliichteten und der
Allgemeinbevoélkerung in etwa gleich viel in Anspruch genommen (Kohlenberger et al.,
2021). Da jedoch der Bedarf unter Gefliichteten deutlich erhoht ist, kann von Barrieren bei
der Inanspruchnahme psychosozialer Hilfsangebote ausgegangen werden, mit denen
Gefliichtete konfrontiert sind (Kohlenberger et al., 2021). Auch wenn in Osterreich lebende
weibliche Gefliichtete mit 13 % eine hohere Inanspruchnahme psychosozialer Hilfe aufweisen
als ménnliche Gefliichtete mit 5 % (Kohlenberger et al., 2019), ist dieser Wert angesichts der
erhohten psychischen Belastung dennoch gering.

Levesque et al. (2013), beschreiben den Zugang zu Angeboten des
Gesundheitssystems als Zusammenspiel verschiedener Faktoren. Sie unterteilen auf der Seite
der Angebote — also dem Gesundheitssystem und den Behandler*innen — in Erreichbarkeit,
Akzeptanz, Verfligbarkeit, Bezahlbarkeit und Angemessenheit. Diesen stehen auf Seite der
Behandlungssuchenden die Féahigkeiten wahrzunehmen, zu suchen, zu erreichen, zu bezahlen
und in Anspruch zu nehmen gegentiber (Levesque et al., 2013).

Ein systematisches Review von Review-Studien von Dumke et al. (2024) ermittelte
basierend auf dem Modell von Levesque et al. (2013) sieben zentrale Barrieren bei der
Inanspruchnahme psychosozialer Hilfsangebote fiir Gefliichtete in einkommensstarken
Landern. Auf der Seite der Gefliichteten, als ,,Nachfragende* wurden folgende Barrieren

identifiziert: 1. kulturell gepriagte Krankheitskonzepte psychischer Stérungen, die eine



besonders hohe Barriere bei der Inanspruchnahme psychosozialer Hilfsangebote fiir
Gefliichtete darstellen und in einem folgenden Kapitel ndher behandelt werden. 2. Angst vor
Stigmatisierung, 3. fehlendes Wissen iiber psychosoziale Hilfsangebote und 4. negative
Einstellungen gegeniiber psychosozialen Hilfsangeboten. Auf der Seite der Angebote
umfassten die Barrieren 5. Sprachbarrieren, 6. strukturelle Probleme, wie mangelnde
Angebote oder finanzielle Hiirden und 7. mangelnde therapeutische oder kulturelle
Kompetenz der Behandelnden (Dumke et al., 2024). Dieses Modell ist in Abbildung 1

llustriert.

Abbildung 1

Zentrale Barrieren bei der Inanspruchnahme psychosozialer Hilfsangebote fiir Gefliichtete in

einkommensstarken Léindern (Dumke et al., 2024)

Mental health Perception of Mental health I Mental health 1 Adequate
care need needs for care 1 care seeking care utilisation treatment
1 1
1
o 1 1
1 [
11 1
1 1
Barriers primarily influencing the demand-side Barriers primarily influencing the supply-side
1. Understanding of mental health 5. Language barriers
2. Stigma @ 6. Practical, structural, and political issues

$ 7. Providers' attitudes and competence
3. Lack of awareness of services

@ 4. Attitudes toward formal treatment

Anmerkung: Abbildung 1 wurde dem Paper ,,Barriers to accessing mental health care for
refugees and asylum seekers in high-income countries: A scoping review of reviews mapping
demand and supply-side factors onto a conceptual framework” von Dumke et al., 2024, S. 7

entnommen.

Byrow et al. (2020) kategorisieren die Barrieren zu psychosozialen Hilfsangeboten fiir
Gefliichtete in strukturelle, kulturelle und gefliichteten-spezifische Barrieren. Strukturelle
Barrieren zeigen sich in finanzieller Belastung, Sprachbarrieren, unsicheren Wohnverhéltnisse
und fehlendem Wissen iiber psychosoziale Hilfsangebote. Kulturelle Barrieren stellen die
Stigmatisierung psychischer Storungen und kulturell geprigte Krankheitskonzepte dar. Unter

gefliichteten-spezifische Barrieren fallen unsicherer Einwanderungsstatus, mangelndes



10

Vertrauen in Autorititspersonen und Bedenken hinsichtlich der Vertraulichkeit bei der
Inanspruchnahme von Angeboten (Byrow et al., 2020).

In Osterreich haben anerkannte Fliichtlinge, Asylwerber*innen und subsidiir
Schutzberechtigte rechtlichen Anspruch auf kostenlosen Zugang zum Gesundheitssystem, das
auch psychosoziale Hilfsangebote miteinschlie8t (Kohlenberger et al., 2019). Laut einer
Erhebung unter in Osterreich lebenden afghanischen, irakischen und syrischen Gefliichteten
stellen die groten Barrieren bei der Inanspruchnahme psychosozialer Angebote die zeitliche
Verfiigbarkeit und die lange Wartezeit dar (Kohlenberger et al., 2019). Fiir Gefliichtete in
Osterreich liegt die Wartezeit fiir einen Ersttermin bei eine*r Psychotherapeut*in mit
Dolmetscher*innenunterstiitzung bei durchschnittlich 6 bis 12 Monaten (Kohlenberger et al.,
2019).

Gefliichteten aus Syrien in Deutschland fehlt es an Wissen dariiber, wo psychosoziale
Hilfe gefunden werden kann (Schoenberger, 2024). Syrische Gefliichtete in den Niederlanden,
Schweden, der Schweiz und Deutschland beschreiben es als grofles Problem, dass sie keine
Behandlungsangebote in arabischer Sprache finden konnten (Woodward et al., 2023).
Teilweise konnte mit Hilfe von Ubersetzungen gearbeitet werden, wobei jedoch befiirchtet
wurde, dass es zu Fehlern oder Ungenauigkeiten durch die Dolmetscher*in kommen konnte
(Woodward et al., 2023). Da es sich bei der dolmetschenden Person nicht um eine
psychologisch ausgebildete Fachkraft und um eine arabisch-sprachige Person handelt, wurde
von syrischen Gefliichteten die Beflirchtung geduBert, von dem*r Dolmetscher*in fiir die
psychischen Belastung verurteilt zu werden (Aarethun et al., 2021).

Psychische Probleme, die sich in somatischen Symptomen duflern, werden von
medizinischem und psychologischem Personal hdufig nicht erkannt, was auf ein mangelndes
interkulturelles Verstidndnis psychischer Storungen hinweist (Woodward et al., 2023).
Medizinisches und psychologisches Personal muss deshalb dahingehend geschult werden, wie
sich psychische Belastungen und Stérungen in unterschiedlichen Populationen ausdriicken
und in somatischen Symptomen manifestieren, um adéquate Beratung, Unterstiitzung und
Behandlung fiir Gefliichtete anbieten zu kénnen (Schoenberger et al., 2024).

Stigma, kulturelle Uberzeugungen und fehlendes Wissen iiber psychische Stérungen
und iiber psychosoziale Hilfsangebote stellen grof3e Barrieren fiir die Inanspruchnahme
psychosozialer Hilfsangebote dar (Khatib et al., 2023). Psychische Storungen sind in der
syrischen Kultur mit viel Stigma und Scham verbunden (Al Laham et al., 2020). Das
Benennen eines Leidens als psychisches Problem kann zu Gefiihlen von Scham oder der

Angst, als ,,verriickt™ angesehen zu werden, fithren, was sich negativ auf die
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Inanspruchnahme psychosozialer Hilfsangebote auswirken kann (Hassan et al., 2016).
Syrer*innen in einer europdischen Studie gaben an, dass sie und viele Menschen in ihrem
Umfeld die Annahme vertraten, dass Menschen, die psychologische Unterstiitzung in
Anspruch nehmen, ,,verriickt seien* (Woodward et al., 2023). Mangelndes Wissen und
Vorurteile gegentliber Menschen mit psychischen Storungen und gegeniiber psychologischen
Fachkriéften innerhalb der syrischen Gemeinschaft stellen eine Barriere fiir die
Inanspruchnahme psychologischer Unterstiitzung dar (Woodward et al., 2023). Die
Vermeidung psychologischer oder psychiatrischer Bezeichnungen kann helfen weniger
Stigmatisierung zu erzeugen, sowie das Verstindnis zu erleichtern und Gefliichtete eher dazu
bewegen, Hilfsangebote in Anspruch zu nehmen (Hassan et al., 2016).

Syrische gefliichtete Frauen erleben starke Angst und Scham in Bezug auf psychische
Storungen (Agha et al., 2024). Zusétzlich fehlt es hdufig an Vertrauen in die Anbieter*innen
psychosozialer Hilfsangebote, da sie nicht verstehen, was dort gemacht wird (Agha et al.,
2024). Misstrauen gegeniiber dem Gesundheitssystem oder gegeniiber Psycholog*innen fiihrt
zu einer geringeren Offenbarung negativer Gefiihle, insbesondere wenn ein mangelndes
Versténdnis der Struktur des Gesundheitssystems und Angst vor Missverstdndnissen aufgrund
von Sprachbarrieren oder mangelndem kulturellen Verstéindnis besteht (Schlechter et al.,
2021). Syrische Frauen in Norwegen rieten einer Person mit Depressionssymptomatik zwar
zur Inanspruchnahme professioneller psychologischer Unterstiitzung, wiirden diese jedoch
selbst nicht in Anspruch nehmen und auch engen Freundinnen nicht empfehlen (Aarethun et
al., 2021). Eine Zuriickhaltung unter syrischen Gefliichteten iiber psychische Belastung zu
sprechen konnte auch in einer deutschen Studie gefunden werden. Syrische Gefliichtete gaben
an, negative Gefiihle mehr fiir sich zu behalten als Deutsche, die ihre negativen Gefiihle
hiufiger anderen Personen gegeniiber offenbaren (Schlechter et al., 2021). Sie zeigten
negativere Einstellungen gegeniiber der Inanspruchnahme von psychologischer Hilfe, trotz
starkerer depressiver Symptomatik (Schlechter et al., 2021). Landeriibergreifend zeigen
arabische Frauen positivere Einstellungen gegeniiber psychosozialen Angeboten und ihrer
Inanspruchnahme, jedoch nehmen arabische Ménner durchschnittlich haufiger Angebote fiir
psychische Gesundheit in Anspruch (Khatib et al., 2023). Die Griinde fiir die trotz positiveren
Einstellungen geringere Inanspruchnahme psychosozialer Hilfsangebote unter syrischen
Frauen sind unklar, weisen jedoch auf geschlechtsspezifische Barrieren hin, die weiter
erforscht und abgebaut werden miissen (Khatib et al., 2023).

Ein weiterer wichtiger Faktor, der beeinflusst, ob eine Person psychosoziale

Hilfsangebote in Anspruch nimmt, ist das vorhandene Wissen tiber psychische Stérungen iiber
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das die Person verfiigt. Fehlendes Wissen kann zu Fehlinterpretationen von Symptomen
psychischer Stérungen und zu falschen Uberzeugungen iiber die Aufgaben psychologischer
Behandler*innen fithren. (Khatib et al., 2023). Die Entstehung einer Depression ldsst sich
nicht auf einzelne Ursachen zuriickfiihren, sondern entwickelt sich aus einem
multifaktoriellen Zusammenspiel von biologischen Pradispositionen, wie z.B. genetischen
Faktoren, lebensgeschichtlichen Faktoren, wie z.B. der Entwicklung in der Kindheit oder der
Personlichkeit sowie Lebensereignissen und Lebensumstianden (Wolfersdorf, 2011). Diese
unterschiedlichen Faktoren konnen jeweils belastend oder resilienzfordernd sein (Wolfersdorf,
2011). Die Behandlung von Depressionen erfolgt in Osterreich, Deutschland und anderen
westlichen Industrienationen hiufig mit einer Kombination aus Psychotherapie und
Psychopharmaka. Ergéinzend konnen z.B. Licht-, Musik- oder Sporttherapie,
Entspannungsiibungen oder Verdnderungen im Sozial- und Berufsleben in die Behandlung
einbezogen werden (Wolfersdorf, 2011).

Das Konzept der ,,Mental Health Literacy* (Jorm et al. 1997) beschreibt das Wissen
einer Person iiber psychische Storungen und ihre Behandlung. Aufgeteilt wird das Konzept
nach Jorm et al. (1997) in die fiinf Aspekte ,,Wissen iiber Pravention psychischer Stérungen®,
,Erkennen psychischer Stérungen®, ,,Wissen iiber Unterstiitzung und Behandlung®, ,,Wissen
iiber Selbsthilfe-Strategien* und ,,Erste Hilfe zur Unterstiitzung anderer*. Es ist wichtig zu
beachten, dass das Konzept der Mental Health Literacy von westlichen Diagnosekriterien und
Behandlungsansétzen geprégt ist und ein Mangel an kultureller und sprachlicher
Ubertragbarkeit besteht (Jorm & Anderson, 2012). Das muss bei Programmen zur Férderung
und Starkung von Mental Health Literacy, je nach Personengruppe beriicksichtigt werden
(Jorm & Anderson, 2012). Hohe Mental Health Literacy, im Sinne eines ausgeprigten
Wissens tiber Ursachen, Entstehung und Verlauf psychischer Stdrungen héngt mit positiveren
Einstellungen zur Inanspruchnahme psychologischer Hilfe zusammen (Cheng et al., 2018).
Dabei ist das Erkennen psychischer Storungen allein nicht ausreichend, sondern es muss mit
passenden Handlungsmdglichkeit verkniipft werden, da sonst ein Label oder eine Diagnose
nicht hilfreich ist (Jorm & Anderson, 2012).

Falsche Vorstellungen wie psychosoziale Hilfsangebote aussehen und was sie
bewirken sollen, sind ein Hauptgrund, weswegen Personen ihre Probleme selbst oder mit so
genannter informeller Hilfe, von beispielsweise Familie, Freund*innen oder religiosen
Heiler*innen 16sen wollen (Khatib et al., 2023). Syrische Gefliichtete in einer Studie im
Libanon (Al Laham et al., 2020) gaben an, Hilfe bei psychischer Belastung hauptsichlich

durch informelle Quellen oder Hausérzt*innen zu suchen, jedoch nicht bei professionellen
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psychologischen Quellen, wie Psycholog*innen, Psychotherapeut*innen oder
Psychiater*innen (Al Laham et al., 2020). Auch syrische Gefliichtete in Deutschland gaben
an, dass sie Probleme meist selbst oder mit der Unterstiitzung von Familie und Freund*innen
16sen wollen (Schoenberger et al., 2024). Dass die ersten Anlaufstellen fiir Unterstiitzung bei
psychischen Storungen Freund*innen und Familienangehorige darstellen, ist jedoch kein fiir
Syrer*innen oder Gefliichtete spezifisches Phinomen, sondern findet sich auch in anderen
Populationen, wie beispielsweise Kanadier*innen (Mackenzie et al., 2006).

Eine andere Form der informellen Unterstiitzung kann der Glaube oder die Religion
einer Person sein. Die Hauptquellen fiir Resilienz unter syrischen Gefliichteten sind laut Atari-
Khan et al. (2021) Freund*innen, Familie, ihr soziales Netzwerk und ihr Glaube an Gott.
Syrische Gefliichtete in einer norwegischen Studie gaben an, bei psychischen Beschwerden in
erster Linie Hilfe von Gott zu suchen, gefolgt von ihrem*r Partner*in (Harris et al., 2021). An
dritter Stelle standen in dieser Gruppe als Hilfe die Mutter, der*die Hausarzt*in und
Psycholog*innen oder Psychiater*innen. Eine andere in Norwegen durchgefiihrte Studie mit
syrischen Gefliichteten kam jedoch zu dem Ergebnis, dass der Glaube an Gott keine Rolle bei
der Bewdltigung psychischer Belastungen spiele (Aarethun et al., 2021). Die
Teilnehmer*innen dieser Studie gaben an, dass sie bei dhnlichen Problemen in Syrien keine
psychologische Hilfe in Anspruch genommen hétten, dies aber jetzt in Norwegen aufgrund
geringerer kultureller Barrieren, weniger Tabuisierung und der Wahrnehmung, nicht als
,verriickt abgestempelt zu werden, tun wiirden (Aarethun et al., 2021).

Arabische Bevolkerungsgruppen zeigen iiberwiegend negative Einstellungen
gegentiiber der Suche nach Unterstiitzung durch psychologische und psychiatrische Fachkrifte
(Khatib et al., 2023). Studien deuten jedoch darauf hin, dass negative Einstellungen bei
arabischen Bevolkerungsgruppen, die in Lindern mit einer positiveren gesellschaftlichen
Einstellung gegeniiber psychosozialen Hilfsangeboten leben, abnehmen kdnnen (Khatib et al.,
2023). Gefiihle der Verbundenheit mit dem Ankunftsland und der sozialen Integration sind
positiv mit der Inanspruchnahme von Hilfe bei psychischer Belastung durch
Allgemeinmediziner*innen assoziiert (Harris et al., 2021). Sich im Ankunftsland willkommen
zu fiihlen, was sich auf politischer und sozialer Ebene auf die Menschen auswirkt, fiihrt bei
Gefliichteten in Deutschland zu hoherer Lebenszufriedenheit und dadurch indirekt zu einer
Verbesserung der psychischen Gesundheit (Keller & Haji, 2021).

Zusammenarbeit mit syrischen Gefliichteten, die im Gesundheitsbereich arbeiten, kann
hilfreich sein, um kultursensible Angebote zu schaffen und zu férdern, sodass sich aus Syrien

Gefliichtete sicherer und wohler fiihlen, psychosoziale Hilfsangebote in Anspruch zu nehmen
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(Hassan et al., 2016). Psychoedukation zur Reduktion von Stigma, Hilfe bei der Orientierung
im Gesundheitssystem sowie Aufklarung iiber Verschwiegenheit und Vertraulichkeit sind
zentral, um den Zugang zu psychosozialen Hilfsangeboten zu erleichtern (Atari-Khan et al.,
2021).

Die aktuelle Studienlage zeigt sich in Bezug auf die in der Population syrischer
Gefliichteter vorliegenden Barrieren bei der Inanspruchnahme psychosozialer Hilfsangebote,
die Raten von Stigmatisierung psychischer Stérungen, die Einstellungen zu psychosozialen
Hilfsangeboten und die Erkenntnisse zu Geschlechterunterschieden heterogen, was die
Notwendigkeit weiterer Forschung unterstreicht. Insbesondere die vielschichtigen, kulturellen
und individuellen Mechanismen, die dabei eine Rolle spielen, erfordern weitere qualitative

Untersuchungen.

1.5. Krankheitskonzepte psychischer Storungen

Psychische Storungen werden in verschiedenen Kulturen unterschiedlich
wahrgenommen, erklért und behandelt. Diese kulturellen Unterschiede spiegeln sich in
sogenannten Krankheitskonzepten wider — subjektiven Vorstellungen tliber Ursachen, Verlauf
und Behandlung von psychischen Stérungen (Dorsch Lexikon der Psychologie, 2024). Diese
haben einen starken Einfluss auf die wahrgenommene Kontrollierbarkeit und die mdglichen
Bewiltigungsstrategien im Umgang mit der Krankheit (Dorsch Lexikon der Psychologie,
2024). Dumke et al. (2024) nennen in ihrem Modell der Barrieren bei der Inanspruchnahme
psychosozialer Hilfsangebote fiir Gefliichtete als ersten Faktor die kulturell geprigten
Krankheitskonzepte. Die in der Population syrischer Gefliichteter in Osterreich verbreiteten
Krankheitskonzepte psychischer Storungen besser zu verstehen, ist notwendig, um
psychosoziale Hilfsangebote und Psychoedukation adidquat anzupassen und zu gestalten.

Eng verbunden mit dem Modell der Krankheitskonzepte ist das Common-Sense Model
of Self-Regulation (CSM) von Leventhal et al. (2016). Das CSM beschreibt die kognitiven
und emotionalen Prozesse, die auf Krankheitsgefahren folgen, sowie mit welchen
Verhaltensreaktionen Individuen auf eine Bedrohung ihrer Gesundheit reagieren. Die
Wahrnehmung von Krankheitssymptomen bei sich selbst oder bei anderen fiihrt zur Bildung
individueller Krankheitsreprésentationen. Diese spiegeln personliche Erfahrungen sowie
kulturelle Uberzeugungen wider und umfassen nach Leventhal et al. (2016) fiinf zentrale

Aspekte:
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1. Definition der Symptome als Krankheit, 2. Vorstellungen iiber den Verlauf, 3.
Konsequenzen der Krankheit, 4. Ursachenzuschreibung, 5. Wahrgenommene Kontrolle und
Moglichkeit der Heilung.

Diese mentalen Reprisentationen beeinflussen die Uberzeugungen zu méoglichen
Behandlungs- und Handlungsoptionen (Leventhal et al., 2016). Die fiinf Aspekte basieren
urspriinglich auf dem ,,Self-Regulation Model“ (SMR) von Leventhal et al. (1984), das zwar
fiir korperliche Erkrankungen entwickelt wurde, aber auch fiir die Untersuchung mentaler
Représentationen von Depression validiert wurde (Fortune et al., 2004). Die mentalen
Représentationen einer Depression in Form der oben genannten fiinf Aspekte konnten bei
Frauen mit einer akuten Depression oder einer Depression in der Vorgeschichte gefunden
werden (Fortune et al., 2004). Die Teilnehmerinnen der Studie nannten zur Beschreibung ihrer
korperlichen Krankheiten sowie ihrer Depressionen die fiinf Aspekte des SMR-Modells und
dabei am héufigsten die erlebten Symptome und die Konsequenzen der Krankheit (Fortune et
al., 2004).

Die in einkommensstarken Landern erforschten Krankheitskonzepte und das Wissen
iiber psychische Stérungen und deren Behandlung basieren auf den sozialen und kulturellen
Modellen dieser Lander (Byrow et al., 2020). In der Forschung wird meist nicht
beriicksichtigt, dass Teilnehmer*innen aus anderen Kulturkreisen, wie beispielsweise
Gefliichtete, moglicherweise andere Krankheitskonzepte aufweisen, die in ihrer Kultur
begriindet sind. Diese Krankheitskonzepte gehen moglicherweise mit einem anderen, jedoch
nicht weniger umfassenden Wissen einher (Byrow et al., 2020).

Syrische Gefliichtete in Norwegen gaben bei Fallvignetten einer Person mit
Depressionen geringe Identifikation mit den Symptomen an. Die Ursachen der Symptome
wurden primédr extern durch die Lebenssituation und Stressoren attribuiert (Aarethun et al.,
2021). Aus Syrien gefliichtete Menschen, die seit durchschnittlich drei Jahren in Deutschland
lebten, nannten in einer qualitativen Studie mit Fokusgruppen (Renner et al., 2020),
Depression als mogliche Folge von Flucht und Kriegserfahrungen. Eine in den USA
durchgefiihrte Studie (Agha et al., 2024) mit aus Syrien gefliichteten Frauen nutzte
Fallvignetten zu Depressionen im Rahmen qualitativer semi-strukturierter Interviews, um das
Gesundheitsverhalten zu untersuchen. Die Teilnehmerinnen der Studie interpretierten die
Fallvignette zu Depressionen als Einsamkeit, Trauer oder Resultat der Trennung von
Familienmitgliedern, wobei ihnen das Verhalten von sich selbst oder Familienangehorigen
bekannt vorkam (Agha et al., 2024). Als Rat gaben sie, dass die Person die neuen

Lebensbedingungen akzeptieren und sich ablenken solle. Die Teilnehmerinnen der Studie
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gaben an, fiir ihre Trauer und Angste keine Arzt*innen aufzusuchen. Ihre Coping-Strategien
seien mit Familienangehorigen sprechen, Kochen, Spazierengehen und andere Arten der
Ablenkung. Fast alle Frauen berichteten, dass sie fiir kdrperliche Beschwerden regelméafig
arztliche Hilfe und Medikamente in Anspruch nehmen, dies jedoch fiir psychische
Beschwerden nicht tun wiirden (Agha et al., 2024).

Syrische Gefliichtete im Libanon (Al Laham et al., 2020) nannten neben
Kriegserfahrung, Einsamkeit und schlechten Lebensbedingungen auch die Besessenheit von
einem Jinn/bosem Geist oder die Strafe Gottes als mogliche Ursachen psychischer Stérungen.
Syrische Gefliichtete in Norwegen gaben hingegen an, dass fiir sie der Glaube an Gott keine
Rolle bei der Ursachenzuschreibung psychischer Storungen spiele (Aarethun et al., 2021).
Eine in Syrien durchgefiihrte umfangreiche (N = 400) Studie, erhob das Wissen iiber
psychische Storungen und die Einstellungen gegeniiber Psychotherapie in einem Sample
syrischer Lehrer*innen aus Damaskus und Refdimashq (Latifeh et al., 2022). Der GroBteil der
Teilnehmer*innen gab an, dass Ubernatiirliches keinen Einfluss auf psychische Stérungen
habe, gleichzeitig war jedoch die Uberzeugung, dass Glaubige eher nicht psychisch
erkranken, weit verbreitet. Die Teilnehmer*innen zeigten ein hohes Bewusstsein fiir
psychische Storungen und niedrige Raten an Stigmatisierung, wobei kein
Geschlechterunterschied zu finden war. Das Sample zeigte groftenteils positive Einstellungen
gegeniiber Psychotherapie und psychosozialen Hilfsangeboten, jedoch mangelndes Wissen
iiber Psychopharmaka (Latifeh et al., 2022).

Eine Studie mit syrischen Studierenden (Swed et al., 2022) fand hingegen hohe Raten
an Stigmatisierung und Fehlinformationen tiber Depressionen. Frauen in diesem Sample
zeigten hohere Raten der Stigmatisierung psychischer Stérungen als Ménner. 79,5 % der
Teilnehmer*innen gaben an, dass die beste Hilfe fiir Menschen mit psychischen Stérungen
Psychiater*innen seien. Gleichzeitig gaben die Befragten jedoch an, bei eigenen Problemen
primir Hilfe durch Familie und Peers zu suchen (Swed et al., 2022).

Es ist wichtig, den Unterstiitzungswert des sozialen Netzwerks oder des Glaubens
einer Person anzuerkennen und wertzuschitzen. Diese Ressourcen kdnnen parallel zur
professionellen psychosozialen Hilfe bestehen und genutzt werden (Harris et al., 2021).
Psychoedukation trigt dazu bei, das Wissen iiber psychische Stérungen und deren
Behandlung zu erweitern. Sie kann somit helfen, Scham- und Stigma-Assoziationen mit
psychischen Stérungen wie Depressionen sowie deren Behandlung zu verringern (Taylor-
Rodgers & Batterham, 2014). Es ist in Forschung und Praxis wichtig, dass von westlich
gepragten Krankheitskonzepten abweichende Krankheitskonzepte psychischer Stérungen
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nicht als falsch oder unwissend eingestuft werden. Die Erforschung und das Versténdnis
dieser verschiedenen Krankheitskonzepte sind von entscheidender Bedeutung, um adéquate
psychosoziale Angebote fiir spezifische Populationen, wie beispielsweise weibliche syrische

Gefliichtete in Osterreich, zu entwickeln.

1.6. Umgang mit psychischer Belastung unter weiblichen syrischen Gefliichteten

Aus Syrien gefliichtete Frauen im libanesischen Grenzgebiet zu Syrien berichten in
Fokusgruppendiskussionen und Interviews von Zukunftsédngsten, Verlusten durch die Flucht
und von fehlender Stabilitdt (Al Laham et al., 2020). Sie sind als Frauen mit zusétzlichen
soziokulturellen Belastungen konfrontiert, beispielsweise in Form von vermehrter
Verantwortung fiir die Kinder sowie Einschridnkungen, in einem fremden Land als Frau
alleine das Haus zu verlassen (Al Laham et al., 2020). Der Verlust von Bewegungsfreiheit und
Selbststindigkeit im Gegensatz zu ihrem alten Leben in Syrien wird von gefliichteten Frauen
im Libanon und in Jordanien mit starker Belastung und von Einzelnen auch mit der
Entwicklung von Depressionen assoziiert (Al Laham et al., 2020; Boswall & Akash, 2015).
Aus Syrien gefliichtete Frauen berichten von engen weiblichen sozialen Netzwerken, einem
Zugehorigkeitsgefiihl durch ihre gesellschaftlich anerkannte Rolle als Frau und Mutter und
einem positiven Selbstbild in ihren Heimatorten in Syrien (Boswall & Akash, 2015). Auf der
Flucht und auch bei Ankunft an einem neuen Ort brechen diese Netzwerke und Rollen
auseinander, es fehlt an Zugehorigkeitsgefiihl und sozialen Interaktionsrdumen fiir Frauen,
aber auch an Privatsphére. Dies fiihrt fiir viele aus Syrien gefliichtete Frauen zu Isolation und
Angst. Als Umgang mit ihrer Trauer und Angst nannten einige der Frauen Unterstiitzung
durch Beten oder das Lesen des Korans. Andere Formen des Umgangs sind Musikhoren,
Nachrichten sowie Unterhaltungsprogramme im Fernsehen schauen und mit
Familienangehorigen telefonieren. Mehr sozialer Kontakt und Involviertheit in einer Gruppe
oder einem sozialen Netzwerk helfen den syrischen Frauen gegen das Gefiihl der Isolierung
und vermitteln ein positiveres Selbstwertgefiihl (Boswall & Akash, 2015). Teil einer sozialen
Gruppe zu sein, ist eine wichtige Form der Unterstiitzung fiir syrische Frauen und Miitter, die
auch auflerhalb von Syrien ein neues Zugehdrigkeitsgefiihl erzeugen kann (El-Khatib et al.,
2017).

Personen, die in den USA in der Gefliichtetenhilfe mit syrischen Frauen arbeiten,
gaben als Ursache fiir die Nichtinanspruchnahme von psychosozialen Hilfsangeboten unter

weiblichen Gefliichteten kulturelle Unterschiede im Umgang mit psychischen Stérungen an
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(Agha et al., 2024). Neben dem bevorzugten Aufsuchen von Heiler*innen oder
Familienangehorigen sei auch das Zusammenkommen in Gruppen und das Verfolgen
kollektivistischer Heilungsansétze zentral im Gegensatz zur Inanspruchnahme
individualistischer Therapieangebote, wie sie in den USA und Europa hauptsichlich verfolgt
werden (Agha et al., 2024). In Krisensituationen wenden sich Menschen oft ihren kollektiven
kulturspezifischen Bewiltigungsstrategien zu, um Sicherheit zu finden, weswegen das
Schaffen kulturell vertrauter und sicherer Orte wichtig ist, um Gefliichtete im Umgang mit
psychisch belastenden Situationen und Krisen zu unterstiitzen (Hassan et al., 2016). Die
Bedeutung traditioneller, kulturell verankerter Heilmethoden sollte nicht unterschétzt werden.
Sofern sie den Patient*innen oder dem Therapieverlauf nicht schaden, sollten sie als
komplementére Behandlungen geschitzt werden (Kirmayer, 2013).

Angebote fiir aus Syrien gefliichtete Frauen sollten darauf abzielen, ihre
Selbstwirksamkeit und Selbststandigkeit zu fordern sowie soziale Netzwerke innerhalb der
Community zu stirken (Boswall & Akash, 2015). Bei der Gestaltung solcher Angebote ist es
wichtig, ein hohes Mal} an kultureller Sensibilitdt zu wahren, um sie addquat auf die
Bediirfnisse der Zielgruppe abzustimmen (Boswall & Akash, 2015). Syrische Frauen miissen
sich sicher fiihlen, liber ihre Erfahrungen sprechen zu kénnen, ohne Angst vor Stigmatisierung
oder der Sorge, dass ihnen ihre Erfahrungen abgesprochen werden. Hier sind verschiedene
Ebenen der Unterstiitzung wichtig, wie sensibilisiertes Gesundheitspersonal, aber auch
spezifisch fiir Frauen gestaltete Rdume oder Online-Hilfsangebote (International Rescue
Committee, 2014). Als ein Verbesserungsvorschlag sozialer Unterstiitzungsangebote fiir aus
Syrien gefliichtete Frauen wurden frauengefiihrte oder kulturhomogene Angebote genannt
(Agha et al., 2024). Auch wire es wichtig zeitnah nach der Flucht und Ankunft am neuen
Wohnort soziale Gemeinschaftsangebote zu kreieren, um Vereinsamung und Isolation
entgegenzuwirken (Agha et al., 2024). Das soziale Netzwerk zu stirken, den Austausch iiber
erlebte Probleme zu fordern und gemeinsam positive Bewéltigungsstrategien zu erlernen kann
Menschen zu einem besseren psychologischen Wohlbefinden behelfen (Hassan et al., 2016).
Psychosoziale Unterstiitzungsangebote sollten an die Ressourcen von Gefliichteten ankniipfen
und Selbstwirksamkeit stirken (Atari-Khan et al., 2021). Interkulturelles Versténdnis ist hier
essentiell, da Resilienz und Ressourcen fiir syrische Frauen anders gestaltet sein kdnnen als
das ,,westliche* Verstidndnis von Resilienz und Unterstiitzung (Atari-Khan et al., 2021). Um
das interkulturelle Verstindnis zu erweitern, sind Forschungen wie die die dieser Masterarbeit

zugrundeliegende Studie notwendig.



19

1.7. Relevanz und Ziel der Masterarbeit

Nach aktuellem Forschungsstand zeigen syrische Gefliichtete sowohl wissenschaftlich
fundierte als auch kulturell und individuell geprigte Krankheitskonzepte psychischer
Storungen wie Depressionen. Die Befunde sind heterogen, sowohl bezogen auf die
vorliegenden Krankheitskonzepte als auch beziiglich der bestehenden Barrieren fiir die
Inanspruchnahme psychosozialer Hilfsangebote. Die Literatur weist insbesondere auf die
Rolle von Stigmatisierung und Scham als hohe Barriere fiir syrische Gefliichtete hin, wéhrend
die Literatur zu strukturellen Barrieren, sowie weiteren kulturellen und gefliichteten-
spezifischen Barrieren uneinheitlich ist. Weibliche syrische Gefliichtete sind zusétzlichen
geschlechtsspezifischen Stressoren ausgesetzt, dennoch fehlt es in Osterreich bislang an
Studien, die ihre Perspektiven und Bediirfnisse gezielt untersuchen.

Ziel dieser Masterarbeit ist es, die Krankheitskonzepte von Depressionen bei in
Osterreich lebenden weiblichen syrischen Gefliichteten qualitativ zu erheben und dadurch
besser zu verstehen. Zudem sollen ihr Wissen iiber psychosoziale Hilfsangebote sowie ihre
Einstellungen gegeniiber solchen Angeboten untersucht werden. Es soll ein Einblick in und
Verstindnis fiir die bestehenden Barrieren bei der Inanspruchnahme psychosozialer
Hilfsangebote fiir weibliche syrische Gefliichtete in Osterreich gewonnen werden.

Im Rahmen interkultureller Forschung bietet ein qualitativer Ansatz wichtige
Einblicke in andere kulturelle Kontexte und trigt zu einem tieferen und umfangreicheren
Versténdnis bei (Karasz & Singelis, 2009). Das gewihlte qualitative Forschungsdesign erlaubt
die Erhebung subjektiver Perspektiven, wobei die Studienteilnehmerinnen ihre Gedanken in
eigenen Worten formulieren konnen, sowie neue, bislang unerforschte Aspekte einbringen
konnen (Karasz & Singelis, 2009). Dieses Wissen zu erlangen ist relevant, um bestehende
psychosoziale Hilfsangebote zukiinftig gezielt an die Bediirfnisse weiblicher syrischer
Gefliichteter anzupassen und zu verbessern, sowie neue psychosoziale Angebote zu
entwickeln, die die Bediirfnisse von weiblichen syrischen Gefliichteten aktiv in eine kultur-
und geschlechtssensible Gestaltung einbeziehen. Aus diesem Forschungsinteresse ergeben

sich die folgenden Fragestellungen und Hypothesen.
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Fragestellungen

Welche Krankheitskonzepte von Depressionen zeigen weibliche syrische Gefliichtete?
Welches Wissen iiber bestehende psychosoziale Hilfsangebote weisen weibliche
syrische Gefliichtete auf? Was sind Befiirchtungen oder Barrieren bei der

Inanspruchnahme psychosozialer Hilfsangebote?

Hypothesen

Weibliche syrische Gefliichtete zeigen teilweise wissenschaftlich fundierte und
teilweise alternative kulturell und individuell gepréigte Krankheitskonzepte von
Depressionen.

Weibliche syrische Gefliichtete weisen einen geringen Wissensstand iiber verfiigbare
psychosoziale Hilfsangebote in Osterreich auf. Barrieren bestehen vor allem in der
Angst vor Stigmatisierung und Scham gegeniiber dem sozialen Umfeld, in negativen
Einstellungen gegeniiber psychosozialen Hilfsangeboten, in der Angst vor
Unwissenheit oder Unverstidndnis der Behandler*innen gegeniiber der syrischen

Kultur, in der (erwarteten) Sprache der Angebote sowie in langen Wartezeiten.
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2. Methode

2.1. Studiendesign

Die Masterarbeit wird im Rahmen des Dissertationsprojektes “Targeting the mental
health of asylum seekers in Austria” (MHAS) von Rojan Amini-Nejad unter der Leitung von
Privatdozentin Dipl.-Psych. Dr. Dr. Ricarda Nater-Mewes, an der Forschungs-, Lehr- und
Praxisambulanz der Psychologischen Fakultdt der Universitdt Wien durchgefiihrt. Die
MHAS-Studie ist mit einem quantitativen Teil in Form einer Fragebogenbatterie und einem
qualitativen Teil in Form von Fokusgruppen als Mixed-Methods-Design gestaltet. Ziel ist es,
in der Population der syrischen Gefliichteten die psychischen Bediirfnisse, den subjektiven
Wissensstand liber mogliche psychische Folgen von Flucht und Migration sowie das Wissen
iiber zugingliche psychosoziale Behandlungsmoglichkeiten in Osterreich zu erheben.

Der Schwerpunkt dieser Masterarbeit liegt auf der Auswertung einer Fokusgruppe mit
weiblichen syrischen Gefliichteten. Die Fokusgruppe dauerte 90 Minuten, fand mit N = 4
Teilnehmerinnen statt und wurde mit der Unterstiitzung einer Dolmetscherin durchgefiihrt.
Die Fokusgruppe wurde nach Einholung der Einverstandniserkldrung aller Teilnehmerinnen

auditiv aufgezeichnet und transkribiert, um Datenverluste zu verhindern.

2.2.  Stichprobe

Die Zielgruppe fiir die Fokusgruppe waren weibliche syrische Gefliichtete zwischen
18 und 65 Jahren. Die maximale Aufenthaltsdauer in Osterreich betrug 36 Monate. Es wurden
Personen mit akuten psychotischen und/oder manischen Symptomen sowie akuter Suizidalitét
ausgeschlossen, da diese Personen therapeutische Unterstiitzung bendtigen.

Die Teilnehmerinnen wurden durch Besuche des Projekts ,,Garten der Begegnung* in
Traiskirchen (Niederdsterreich) sowie mittels Flyern in Deutschkurszentren, Asylzentren und
im 6ffentlichen Raum in Wien rekrutiert. Es wurden auflerdem Teilnehmerinnen kontaktiert,
die an friiheren Fragebogenstudien des Projektes teilgenommen haben und der
Kontaktaufnahme fiir weitere Studien zugestimmt hatten. Der Rekrutierungszeitraum war von

Juni 2024 bis November 2024.
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2.3. Studienablauf und Erhebungsinstrument

Die Fokusgruppe fand am 24.11.2024 in der Forschungs-, Lehr- und Praxisambulanz
der Universitdt Wien statt. Die vier Teilnehmerinnen, die Studienleiterin Rojan Amini-Nejad
und die Dolmetscherin waren anwesend. Zunédchst wurden die Teilnehmer*inneninformation
und Einwilligungserkldrung zur Teilnahme an der Studie in arabischer und deutscher Form
ausgehdndigt. Nach Abkliarung offener Fragen und Einwilligung aller Teilnehmerinnen wurde
die Audioaufnahme gestartet und die Fokusgruppendiskussion begonnen. Nach vollstandiger
Teilnahme erhielten die Teilnehmerinnen jeweils eine Aufwandsentschadigung von 30€.

Zu Beginn wurde eine Fallvignette in arabischer Sprache mit den Beschreibungen
einer Person mit depressiver Symptomatik vorgestellt. Die Fallvignette und der semi-
strukturierte Interviewleitfaden orientieren sich an Subedi et al. (2015). Bei sensiblen Themen
wie psychischer Gesundheit mit Fallvignetten zu arbeiten, anstatt die Teilnehmerinnen direkt
nach ihren eigenen Erfahrungen zu fragen, kann hilfreich sein, um eine Distanz zwischen
Fallvignette und Person herzustellen und so trotz der Sensibilitit des Themas einen Zugang zu
den Krankheitskonzepten der Teilnehmerinnen zu bekommen (Kandemir & Budd, 2018).

Die fiktive Fallvignette beschreibt eine Person mit depressiver Symptomatik,
angelehnt an die Diagnosekriterien fiir Depressionen der Klassifikationssysteme psychischer
Storungen DSM 5 und ICD 10. Die Symptome umfassen seit mehreren Wochen anhaltende
Traurigkeit, Niedergeschlagenheit, Interessenslosigkeit, Griibeln, Miidigkeit, Schlafstérungen,
Konzentrationsprobleme, Gewichtsverlust und Suizidgedanken. Die Beschreibung der Person
ist genderneutral.

Krankheitskonzepte, Hilfesuchverhalten, Wissen iiber psychosoziale Versorgungs- und
psychologische Behandlungsangebote sowie Barrieren bei der Inanspruchnahme dieser
Angebote wurden anhand dieser Fallvignette mittels eines semi-strukturierten
Interviewleitfadens im offenen Fragenformat erfragt. Die Fragen des semi-strukturierten
Interviews sind in die drei Cluster unterteilt: ,,Illness Perception®, ,,Inanspruchnahme
psychosozialer Hilfsangebote* und ,,Psychosoziale Versorgung®. Das Cluster ,,Illness
Perception® erfragt die bei den Teilnehmerinnen vorliegenden Krankheitskonzepte von
Depressionen, wihrend das zweite Cluster ,,Inanspruchnahme psychosozialer Hilfsangebote*
das Hilfesuchverhalten bei einer vorliegenden psychischen Storung erhebt. Im letzten Cluster
"Psychosoziale Versorgung" geht es um die Erfassung der Bediirfnislage und
Inanspruchnahme von psychosozialer Unterstiitzung. Psychosoziale Angebote wurden seitens

der Interviewleitung definiert als Unterstiitzungsleistungen, die darauf abzielen das
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psychische Wohlbefinden zu steigern. Neben psychologischer Hilfe, beinhaltet psychosoziale

Versorgung auch andere soziale Angebote, wie beispielsweise gemeinsames Kochen, Sport

oder Sprachkurse. Die Fragen des semi-strukturierten Interviews sind in Tabelle 1 aufgelistet.

Tabelle 1

Semi-strukturierter Interviewleitfaden

Cluster

Fragen

1. Illness Perception

2. Inanspruchnahme

psychosozialer Hilfsangebote

,»Was, wenn liberhaupt vorhanden, ist das Problem?*

,,Wie wiirden Sie das Problem bezeichnen?*

»Hat diese Person eine Krankheit? Wenn ja, welche?

,»Was verstehen Sie unter ,seelische Erkrankung*/
,psychische Erkrankung*?*

,,Haben Sie Verstindnis fiir den Zustand der Person?*

»Wie schwerwiegend ist das Problem der Person?*

,»Was sind mdgliche Griinde fiir ihr Befinden?*

,Welche Konsequenzen kdnnen mit dem Problem
einhergehen?*

,Welche Auswirkungen hat das Problem auf das Leben in

der Community?*

,,Was kann diese Person selbst tun, damit es ihr besser
geht?*

,»Wo sollte sich diese Person Threr Meinung nach Hilfe
suchen?*

,»Wie kann eine Behandlung aussehen? Wire sie
wirksam?“

,»Wie wiirde eine traditionelle Behandlung in Threm
Heimatland aussehen?*

Falls nicht erwihnt: Option psychologischer Hilfe
erwédhnen u. definieren.

,»Was spricht fiir die Inanspruchnahme einer

psychologischen Hilfe?*
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,»Was spricht gegen die Inanspruchnahme einer
psychologischen Hilfe?*

,»Was passiert, wenn diese Person sich nicht in
Behandlung begibt?*

Falls nicht erwihnt: ,,Welche Rolle spielt Religion bei

solchen Beschwerden?“

3. Psychosoziale Versorgung ,,Welche Erfahrungen haben Sie bereits mit

psychosozialen Angeboten in Osterreich gemacht?*

,Wie gut fiihlen Sie personlich sich in Bezug auf
psychosoziale Bediirfnisse von staatlicher Seite
versorgt?*

,»Welche psychosozialen Bediirfnisse gefliichteter
Personen werden von staatlichen Services derzeit
nicht ausreichend beachtet?*

Maogliche Nachfrage: ,,Welche weiteren Maflnahmen

winschen Sie sich?“

Psychologische Hilfe wird wéihrend des Interviews durch die Studienleitung definiert.
Die Definition wurde dem ,,Inventory of Attitudes toward Seeking Mental Health Services*
(Mackenzie et al., 2004) entnommen und lautet:

,Dabei handelt es sich um Verfahren zur Linderung von psychischen Beschwerden,
die von einem Psychologen (Psychotherapeut) oder Arzt (Psychiater und Psychotherapeut)
durchgefiihrt werden. Unter dem Begriff ,psychische Beschwerden® werden emotionale und
zwischenmenschliche Schwierigkeiten, persénliche Sorgen, Angste, anhaltende Traurigkeit
und Energielosigkeit, korperliche Beschwerden, fiir die sich keine medizinische Ursache
findet, und Ahnliches verstanden. Unter dem Begriff ,professionelle Hilfe* werden hier

Psychotherapeut/innen oder Psychiater/innen verstanden.*

2.4. Auswertung

Die Erkenntnisse aus der qualitativen Befragung wurden im Rahmen dieser
Masterarbeit ausgewertet, um zu verstehen, welche Krankheitskonzepte fiir die psychische

Storung Depression weibliche syrische Gefliichtete zeigen, wie viel Wissen sie iiber
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bestehende psychosoziale Hilfsangebote haben und wo Barrieren bei der Inanspruchnahme
dieser Angebote liegen.

Die Inhalte wurden mit der thematischen Analyse nach Braun & Clarke (2006)
strukturiert, ausgewertet und interpretiert. Die Analyse der qualitativen Daten erfolgte in
erster Linie als theoretische thematische Analyse, da Vorannahmen und Erwartungen auf
Basis der Literatur bestanden. Gleichzeitig sollte kein starrer Rahmen vorgegeben werden, der
keine bisher unbekannten Themen zuldsst, sondern auch Raum fiir das Kennenlernen und
Einordnen neuer Perspektiven der Teilnehmerinnen gegeben werden. Der Analyse lag eine
konstruktivistische Perspektive zugrunde, da von starken soziokulturellen Einfliissen auf die
Erfahrungen und Perspektiven der Teilnehmerinnen ausgegangen wird. Aus diesem Grund
wurde die latente thematische Analyse gewéhlt, da die Aussagen als Ausdruck der zugrunde
liegenden Uberzeugungen und Weltbilder betrachtet werden.

Durch wiederholtes Lesen des Transkripts wurden fiir die Forschungsfrage relevante
Textabschnitte identifiziert, thematisch strukturiert und in Kategorien zusammengefasst.
Diese Kategorien wurden in einem Codesystem benannt und nachfolgenden definiert. Fiir die
Transkription der Audiodatei der Fokusgruppe und zur Unterstiitzung der Datenanalyse und
Codierung wurde die Software MAXQDA 24 genutzt. Die Teilnehmerinnen wurden mit TN
abgekiirzt und ihre Aussagen mit den numerischen Kiirzeln 94, 95, 96 und 97 verkniipft.
Dadurch wurde bei Wahrung der Anonymitit eine Zuordnung verschiedener Aussagen zur
selben Person ermdglicht.

Die Erkenntnisse aus der Fokusgruppe weiblicher syrischer Gefliichteter wurden
explorativ mit den Erkenntnissen aus einer Fokusgruppe mit ménnlichen syrischen
Gefliichteten (Pleva, 2023), die ebenfalls im Rahmen des MHAS-Projekts durchgefiihrt

wurde, verglichen, um geschlechtsspezifische Unterschiede besser zu verstehen.
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3. Ergebnisse

Im Folgenden werden die deskriptiven und inhaltlichen Ergebnisse der
Fokusgruppendiskussion mit weiblichen syrischen Gefliichteten dargestellt. Die
Hauptkategorien sind an die Fragestellungen angelehnt und sind inklusive ihrer Subkategorien
aus Tabelle 1 zu entnehmen. Die Subkategorien der Krankheitskonzepte von Depressionen

wurden in Anlehnung an das Common-Sense Model of Self-Regulation (CSM) von Leventhal
et al. (2016) konzipiert.

Tabelle 2

Codesystem der Fokusgruppendiskussion mit weiblichen syrischen Gefliichteten

Hauptkategorie Subkategorien
1. Krankheitskonzepte 1.1. Definition der Symptome als Krankheit oder
Depression Storung

1.2. Ursachenzuschreibung
1.2.1. Zugrundliegendes Problem
1.2.2. Personlichkeit der Person
1.2.3. Druck durch die Familie
1.2.4. Wertlosigkeit, Einsamkeit und
Hoftnungslosigkeit
1.2.5. Postmigrationsstressoren
1.2.6. Verluste
1.3. Konsequenz der Stérung & Auswirkung keiner
Behandlung
1.3.1. Gesellschaftliches Leben
1.3.2. Verschlechterung des Zustandes und

Suizid
2. Hilfesuchverhalten bei 2.1. Informelle Behandlungsmethoden
psychischen Storungen 2.1.1. Hilfe durch vertraute Person/Familie

2.1.2. Religion als Stiitze
2.1.3. Individuelle Bewiltigungsstrategien

2.2. Formelle psychosoziale Behandlungsmethoden
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2.2.1. Gespréchstherapie mit Psychiater*in
2.2.2. Psychopharmaka-Behandlung
2.3. Vorteile der Inanspruchnahme formeller
Behandlung
2.3.1. Wirksamkeit
2.3.2. Absolute Verschwiegenheit
2.3.3. Professionalitét
2.3.4. Linderung der Beschwerden und
Verhindern von Suizid
2.3.5. In Osterreich normalisiert
2.4. Eigene Erfahrungen mit psychischen Stérungen

& psychosozialen Hilfsangeboten

Barrieren bei der 3.1. Angst vor Stigmatisierung

Inanspruchnahme psychosozialer 3.1.1. Soziale Isolation

Hilfsangebote 3.1.2. Nicht ernstgenommen werden

& Wiinsche nach Verbesserung 3.2. Wirkungslosigkeit medikamentdser
Behandlung

3.3. Wiinsche nach Verbesserung
3.3.1. Schnellere Asylprozesse
3.3.2. Mehr Sicherheit vor Abschiebung
3.3.3. Mehr Deutschkurse

3.1. Deskriptive Stichprobe

An der Fokusgruppe nahmen insgesamt N = 4 Teilnehmerinnen teil. Zwei weitere
angemeldete Personen sind zum Termin nicht erschienen. Alle anwesenden Frauen gaben an,
syrischer Herkunft und muslimischen Glaubens zu sein. Alle Teilnehmerinnen trugen bei der
Fokusgruppendiskussion ein Kopftuch. Zum Zeitpunkt der Fokusgruppendiskussion befanden
sich drei der vier Teilnehmerinnen in einem laufenden Asylverfahren, eine Teilnehmerin
verfiigte iiber subsididren Schutz. Die Aufenthaltsdauer der Frauen in Osterreich lag zwischen
6 und 36 Monaten. Zwei der Frauen lebten allein, eine mit ihrem Ehemann, eine weitere mit

Ehemann und Kind. Die Altersspanne der Teilnehmerinnen reichte von 20 bis 39 Jahren.
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3.2. Thema 1: Krankheitskonzepte von Depressionen

Die Erkenntnisse aus den Inhalten, die sich auf die in der Stichprobe vorliegenden
Krankheitskonzepte von Depressionen beziehen, werden fiir die erste Fragestellung: ,,Welche

Krankheitskonzepte von Depressionen zeigen weibliche syrische Gefliichtete?* ausgewertet.

Definition der Symptome als Krankheit oder Storung
Die Symptome der Fallvignette werden von einer Teilnehmerin (TN 96) als ,,psychisch
krank* eingeordnet. Die Person spezifiziert die Einordnung und argumentiert mit der

anhaltenden Dauer.

,»Wenn es wirklich ein kleines Problem wére, wére es nur fiir ein paar Tage, aber weil
es von langer Dauer ist, hei3t das, dass es eine richtige psychische Erkrankung ist.*

(TN 96)
Auf Nachfrage, was sie unter einer psychischen Erkrankung versteht, sagt sie:

,Grofle Probleme, Depressionen und Einsamkeit.” (TN 96)

TN 96 ist die einzige Teilnehmerin, die die beschriebenen Symptome als Depression
einordnet. Von den anderen Teilnehmerinnen wird die Definition als psychische Stérung oder
Depression vermieden, jedoch wird anerkannt, dass es ein Problem gibt, unter dem die
betroffene Person leidet. Uber die in der Fallvignette beschriebenen Symptome hinaus wird
das Problem als Hoffnungslosigkeit und als Vorliegen eines nicht zu 16senden Problems
beschrieben. Ob der Grund fiir die Unldsbarkeit des Problems in der mangelnden Fahigkeit
der Person oder in der GroB3e des Problems liegt, ist uneindeutig. Auch beschreibt eine
Teilnehmerin die Symptome als Verlust von Rationalitét, Urteilskraft und der Fahigkeit

Entscheidungen zu treffen.

,Das ist keine psychische Erkrankung.* (TN 97)
,Er hat ein Problem, das er nicht 16sen kann.* (TN 95)

,»Er hat keine Hoffnung mehr. (...) Er verliert die Fahigkeit richtig und falsch
voneinander zu erkennen, er weil3 dann nicht, was sind richtige Entscheidungen und

kann keine richtigen Entscheidungen treffen.” (TN 97)
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Ursachenzuschreibung
Mehrere Teilnehmerinnen beschreiben verschiedene Ausloser und Ursachen fiir die
Entwicklung der Symptome, die in der Fallvignette beschrieben werden. Von TN 96 wird

betont, dass psychische Storungen nicht grundlos auftreten.

,»Psychische Erkrankungen kommen immer wegen einem Problem, sie fangen immer
mit einem Problem an. (...) Die kommen nicht aus dem nichts, sie haben immer eine

Ursache, ein Problem als Ursache.“ (TN 96)

Ursachen fiir die psychische Storung werden von vielen Teilnehmerinnen in Verlust
verortet, der zu einem Leiden bei der Person fiihrt. Zum einen im Verlust von Menschen, die
einer Person wichtig waren, jedoch auch im Verlust von Leidenschaft, Moglichkeiten und

Sinn.

,»Es geht darum, dass, wenn man das, was einem am wichtigsten ist verliert, dann
verliert man alles. Zum Beispiel bei einem Ténzer, wenn er sein Bein nicht mehr
richtig bewegen kann, dann verliert er alles, weil tanzen fiir ihn alles ist. (...) Er hat
irgendwas verloren, das kann seine Familie sein, seine Gesundheit, oder irgendwas,

was er verloren hat, dann leidet er darunter. (TN 96)

,.Er hat wahrscheinlich Leute, die er liebt, verloren und er findet da keine Tiir mehr

oder keinen Weg da rauszukommen, deshalb ist Suizid eine Losung.” (TN 97)

Eine Teilnehmerin argumentiert, dass verschiedene Personlichkeiten unterschiedlich

resilient sind und demnach Problemen standhalten konnen oder nicht.

,»Es geht auch um Personlichkeit, manche Personlichkeiten konnen das bekdmpfen und

manche schaffen es nicht, das zu bekdmpfen.” (TN 95)

Griinde fiir das in der Fallvignette beschriebene Empfinden vermuten die
Teilnehmerinnen aulerdem in Gefiihlen von Wertlosigkeit, Hoffnungslosigkeit und
Einsamkeit. Auch der Selbstwert und der Wert einer Person in und fiir die Gesellschaft, in der
sie lebt, sowie das Gefiihl alles falsch zu machen werden thematisiert. Dieser Ansicht nach
definiert sich der Wert eines Menschen von auflen, durch sein soziales Umfeld und seine

Rolle in der Gesellschatft.
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,Er hat Hoffnung verloren.” (TN 95)

,Er fiihlt sich nicht wichtig als Mensch, als Mensch bedeutet seine Existenz nichts,

nichts flir ihn und nichts fiir die Gesellschaft.” (TN 96)

»Das Gefiihl, dass er nichts machen kann, nichts mehr richtig machen kann oder

irgendwas reparieren kann, kann dazu fiihren, dass er jetzt nicht mehr leben will.” (TN

97)

,Es ist wegen Einsamkeit.” (TN 96)

Als weitere Ursache fiir das Empfinden der Person nennen zwei Teilnehmerinnen
Druck durch die Familie. Der Familie wird ein hohes Maf3 an Kontrolle und Einfluss auf die
Person zugeschrieben, was den personlichen Stellenwert der Familie und ihrer Ansichten
betont. Hoher Leistungsdruck beispielsweise in Form studentischer Leistungen und bei
mangelnder Erfiillung der Erwartungen Enttduschung seitens der Familie, stellen eine grof3e
Belastung fiir die Teilnehmerinnen dar. Kritik und Abwertung durch die Familie werden als

Ausloser fiir psychische Belastung und psychische Storungen gesehen.

,»Die Familie spielt eine wichtige Rolle, manchmal driickt die Familie den Mensch viel
zu viel, dass die Familie dann wirklich die Kontrolle hat. Dass die immer der Person
sagen, dass sie nichts ist oder sie keine Bedeutung hat, dass sie kein gutes Leben hat

und das hat eine starke Auswirkung auf die Person.” (TN 96)

,»Wenn andere Menschen jemandem sagen, dass er nichts ist oder, dass er nichts
bedeutet ist das nicht so wichtig, wie wenn die Familie das sagt. Wenn die Familie das

sagt, dann wird das zu einer psychischen Erkrankung.” (TN 97)

»Wenn die Familien so viel von den Studenten denken, oder so viel Hoffnung haben,
dass die Studenten irgendwann irgendwas Grofles machen oder irgendwas Wichtiges
schaffen und dann die Studenten das nicht schaffen konnen, oder die Kinder, die
Studenten sind, das nicht schaffen konnen, dann werden sie eine Enttduschung fiir die

Familie und das kann auch dazu fiihren.* (TN 97)

Mehrere Teilnehmerinnen zeigen Verstindnis fiir das erlebte Problem der Person. TN
95 hat dhnliche Gefiihle, insbesondere Einsamkeit in Folge der Trennung von ihrer Familie

vor der Flucht, erlebt und kann dementsprechend die beschriebenen Symptome
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nachvollziehen. TN 94 zeigt ebenfalls Verstindnis, betont jedoch, Suizid als Losung

kategorisch abzulehnen.

,Ich verstehe das, aber nur zu dem Punkt ohne Suizid.” (TN 94)

,Ich habe solche oder so dhnliche Gefiihle erlebt, bevor ich nach Osterreich
gekommen bin und da habe ich auf meine Familie gewartet, dass sie mich holen. Und

die ganze Zeit, in der ich einsam war, habe ich solche Gefiihle erlebt.” (TN 95)

Spezifisch fiir die Erfahrungen, die gefliichtete Menschen machen, beschreiben die
Teilnehmerinnen, wie sie oder Andere auf Grund der Flucht und der erfahrenen
Schwierigkeiten in Osterreich unter psychischen Belastungen litten und leiden.
Rassismuserfahrungen und Diskriminierung z.B. auf Grund des Kopftuches, spiegeln eine
erlebte Form der Isolation und des Andersseins im Gegensatz zur Osterreichischen
Allgemeinbevolkerung wider. Die Teilnehmerinnen sprechen auch iiber den Druck Deutsch zu
lernen und von Frustration iiber biirokratische Hiirden im Ablauf des Asylprozesses. Lange
Wartezeiten, die Sorge vor einer Ablehnung des Asylantrags und die Angst, nach Syrien

zuriickkehren zu miissen werden hervorgehoben.

,,Es gibt auch rassistische und diskriminierende Behandlung gegen Menschen, die ein
Kopftuch tragen. Man merkt das, wenn man ein Kopftuch tragt, dann ist das anders.

Man fiihlt sich anders und man fiihlt sich isoliert.* (TN 96)
,Es gibt sehr viel Druck, dass man Deutsch lernt.* (TN 95)

»Die Prozesse sind immer viel zu lange, die dauern immer zu lange. Es gibt auch

Leute im Camp, die schon zwei Jahre auf eine Antwort warten.* (TN 96)

,Die Situation hier ist ok, es ist schon gut, aber ich habe Angst, weil die Regierung mir
gesagt hat, dass Damaskus jetzt nicht mehr so geféhrlich ist und dass man deswegen
kein Asyl bekommen wird oder meine Familie kein Asyl bekommen wird und ich habe
Angst, dass mein Sohn zuriickgeschickt wird. Das ist eine grole Angst bei mir. Ich

fiihle mich jetzt noch immer nicht wohl.* (TN 94)
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Konsequenzen der Storung und Auswirkungen keiner Behandlung

Die Teilnehmerinnen beschreiben, dass die Symptome einer Depression aus der
Fallvignette fiir die betroffene Person negative Auswirkungen auf das Leben in der
Gemeinschaft haben, da die Stérung im sozialen Umfeld zu Kritik, Isolation und ungewollter
Aufmerksamkeit fithren kann. Es wird beschrieben, dass sich die Person selbst sozial isoliert,

jedoch auch, dass sich Personen aus ihrem sozialen Umfeld von ihr zuriickziehen.

,,.BEr wird immer mehr isoliert, keine Freundschaften mehr haben und niemanden mehr

sehen wollen.* (TN 94)
,Dass man immer kritisiert wird. Das spielt eine Rolle.” (TN 95)

»Das muss immer mit sehr viel Aufmerksamkeit einhergehen. Und man muss wirklich

immer darauf achten.” (TN 97)

Mehrere Teilnehmerinnen sehen es als Gefahr, wenn keine professionelle Hilfe in
Anspruch genommen wird. Sie gehen von einer Zuspitzung des Zustandes in Form einer

Verschlechterung der Symptome und der Gefahr eines Suizids aus.

,»Es wird schlimmer.” (TN 95 & TN 94)

,»Er wird sich isolieren und von allen fernhalten. (...) Er wird nicht mehr lange bei uns

bleiben.” (TN 97)

,»Er wird verriickt.” (TN 96)

Im Hinblick auf die erste Fragestellung ldsst sich zusammenfassen, dass die
weiblichen syrischen Gefliichteten, die an der Fokusgruppe teilgenommen haben, ein
fundiertes Verstandnis dariiber besitzen, welche Lebensereignisse und Stressfaktoren negative
Auswirkungen auf die psychische Gesundheit einer Person haben kénnen. Dieses Wissen ist
sowohl durch kulturelle als auch individuelle Erfahrungen gepréigt, was sich besonders in der
intensiven Auseinandersetzung mit dem Thema familidrer Druck zeigt. Auch belastende
Erfahrungen in Form von Postmigrationsstressoren, wie etwa die Trennung von der Familie,
Diskriminierungserfahrungen sowie Sorge um den Asylstatus werden von den
Teilnehmerinnen als Ursachen fiir psychische Belastungen genannt. Was in den genannten

Erkldrungsansétzen fehlt, sind biologische Faktoren bei der Entstehung von Depressionen,
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wie beispielsweise genetische Pradispositionen. Die erste Hypothese kann somit angenommen

werden.

3.3. Thema 2: Hilfesuchverhalten bei psychischen Storungen

Die Erkenntnisse aus den Themen 2 und 3, die sich auf das Hilfesuchverhalten bei
psychischen Stérungen, dem Wissen iiber psychosoziale Hilfsangebote und den Barrieren bei
der Inanspruchnahme solcher Angebote beziehen, werden fiir die Beantwortung der zweiten
Fragestellung ausgewertet: ,,Welches Wissen liber bestehende psychosoziale Hilfsangebote
weisen weibliche syrische Gefliichtete auf? Was sind Befiirchtungen oder Barrieren bei der

Inanspruchnahme psychosozialer Hilfsangebote?*

Informelle Behandlungsmethoden

Eine Teilnehmerin ist der Meinung, dass die Familie in den meisten Fillen die notige
Unterstiitzung bieten kann und nur im Notfall professionelle Unterstiitzung in Anspruch
genommen werden sollte. Sie spezifiziert, dass die in der Fallvignette beschriebene Person in
erster Linie eine Person braucht, der sie vertrauen kann und mit der sie personlich eng

verbunden ist.

»Sobald die Familie ihm helfen kann, braucht er keine professionelle Hilfe, wenn die
Familie schafft, dass es ihm wieder gut geht, braucht er niemanden zu sehen, aber
wenn die Familie es nicht schafft, heil das, dass er jetzt wirklich Hilfe braucht.” (TN
95)

wJemand, dem er wirklich vertraut, eine sehr nahestehende Person.” (TN 95)

Als Formen individueller Bewéltigungsstrategien, werden die Starkung des
Selbstvertrauens, Ablenkung, sowie Riickbesinnung auf Positives und Verantwortung
gegeniiber dem sozialen Umfeld genannt. TN 94 beschreibt aus eigener Erfahrung Schlaf als
Form der Bewiltigung, da dieser ihr einen Riickzug und Ausgleich zu Alltagsbelastungen

bietet.

,»Sich vertrauen, mehr an sich glauben.” (TN 97 & TN 95)
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,»Sich beschiftigt halten. (...) Schlafen hilft auch viel. Ich schlafe sehr viel, weil da

muss ich nicht an Arbeit oder irgendwas anderes denken.“ (TN 94)
»An alles Schone, was er frither gemacht hat denken.“ (TN 97)

,.Jmmer an die Leute denken, die ihn brauchen und fiir seine Familie und seine

Freunde da zu sein.* (TN 94)

,»(Ganz wichtig, sich selbst bestirken. Sich sagen, ich schaffe das, ich kann das

machen. Und an sich glauben.“ (TN 96)

Es werden somit verschiedene konkrete individuelle Bewiltigungsstrategien fiir die
betroffenen Person beschrieben. Es wird jedoch auch thematisiert, dass die Person fiir Heilung

externe Hilfe bendtigt.

»|Das Problem ist] sehr grof3. Er muss jetzt jemanden suchen, er muss professionelle

Hilfe bekommen.* (Mehrere TNs)

Auf Nachfrage wird das Thema Religion im Zusammenhang psychischer Stérungen
besprochen. Die Teilnehmerinnen schétzen Religion als Unterstiitzung und Hilfe ein. Sie
beschreiben, dass der Glaube an einen Plan Gottes Hoffnung auf Besserung und gleichzeitig
Sinnhaftigkeit im Leiden gibt. Diesen Glaube erleben die Teilnehmerinnen als Erleichterung
und er fiihrt ihrer Meinung nach dazu, dass Menschen sich weniger alleine fiihlen. Auch wird
Gott auf eine Art personifiziert, als Unterstiitzer, auf den immer Verlass ist, auch wenn die

Unterstlitzung aller Menschen wegfillt.

,Hauptsdchlich wird die Religion helfen.* (TN 95)
,vVor allem wird die Religion helfen.* (TN 97)

,,Wenn die Leute um dich herum dir nicht mehr zuho6ren, dann hilft die Idee von
Religion und Gott. Einfach, dass Gott dabei ist und dass Gott dir zuhort und dass Gott

da ist und dass alles besser wird, weil er da ist.“ (TN 94)

,Es gibt da ein Stiick im Koran, wo gesagt wird, dass alles, was passiert, Gottes Plan

ist. Und dass alles, was passiert von Gott gewollt ist. Und das gibt Hoffnung.* (TN 97)

,»Man wird dann zufrieden mit dieser Idee.” (TN 95)
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,Hauptsdchlich, dass man nicht alleine ist, so hilft das. Und dass man weiB3, dass (...)
das, was ich hier jetzt erlebe, das ist geplant und es wird dann bald vorbei sein und es

ist nicht fiir nichts.* (TN 94)

Formelle psychosoziale Behandlungsmethoden

Hilfe suchen sollte sich die Person nach Meinung der Teilnehmerinnen bei einer
Person, mit der sie iiber alles sprechen kann. Die Relevanz einer professionell ausgebildeten
Person, auf deren Unterstiitzung Verlass ist wird betont, wobei das Beispiel eines Psychiaters

genannt wird.

»Psychiater oder jemand, der ihm immer zuhdren und professionell helfen kann.* (TN

94)

Eine psychiatrische Behandlung wird als langfristiger Prozess beschrieben, der fiir die
betroffene Person hilfreich und unterstiitzend ist. Im Fokus stehen fiir die Teilnehmerinnen die
offene und ehrliche Gesprachsmoglichkeit und ein damit einhergehender Beziehungsaufbau
mit dem Psychiater. Es wird auch gesagt, dass die Unterstiitzung durch das soziale Umfeld
wichtig ist, damit die Person den Prozess nicht abbricht und die Termine der psychosozialen

Behandlung einhiilt.

,Dass er immer wieder mit dem Arzt Gespréache hat und dass ihm wirklich zugehort
wird und [er] wirklich Unterstiitzung von dem Arzt hat. Und, dass seine Familie und

seine Freunde ihn immer unterstiitzen, dass er weiter zu dem Arzt geht.* (TN 94)

,Dass die Person zu dem Psychiater geht, aber dass das wirklich lange dauert, bis die
Person sich 6ffnen kann und bis er wirklich tiber sich reden kann, das dauert immer

Zeit.“ (TN 97)

Vorteile der Inanspruchnahme formeller Hilfe

Laut den Teilnehmerinnen liegt ein Vorteil psychosozialer Hilfsangebote darin, dass
von absoluter Verschwiegenheit ausgegangen werden kann, die sonst bei keiner Person in
dieser Form gegeben ist. Die berufliche Verpflichtung zur Vertraulichkeit bietet eine

Sicherheit, die bei Privatpersonen nicht gewahrleistet ist.
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,Es gibt wirklich Sachen, die man wirklich niemandem, niemandem aufler dem

Psychiater erzdhlen kann.“ (TN 95)

»Man braucht wirklich den Psychiater, weil es diese Sachen gibt, die man mit sonst

niemandem bereden kann.* (TN 95)

,Ich glaube, es ist besser zu einem Psychiater zu gehen als zu einer nahestehenden
Person, weil so kann man wirklich dem Psychiater vertrauen, dass er niemandem was

erzihlt.” (TN 96)

,Es ist anders, wenn wir wissen, dass der Mensch das professionell macht. Das heift,
dass der Psychiater das als eine professionelle Beschéftigung macht und so konnen wir

ihm besser vertrauen.” (TN 97)

Nach der Definition psychosozialer Hilfe (Mackenzie et al., 2004) durch die
Studienleitung werden weitere Argumente fiir die Inanspruchnahme psychologischer Hilfe
genannt. Vorteile werden darin gesehen, dass die Person ausgebildet ist und weil3, wie sie

helfen kann und somit die depressive Person unterstiitzen und Suizid-Privention leisten kann.

,Der Psychiater ist professionell. Er weil3, was er sagen soll und was er nicht sagen

soll, um das nicht zu verschlimmern.* (TN 97)

»Dass er weil}, dass er mit dem richtigen Mensch redet. Der Arzt weil3, was er meint,
wortiber er redet. Er kann richtige Tipps geben und ithm wirklich da helfen, wo er Hilfe

braucht.“ (TN 94)
,Hauptsdchlich, dass er mehr Energie bekommt durch Psychiater-Besuche.* (TN 96)

»Den Menschen zu stirken und zu vermeiden, dass er Suizid begeht.* (TN 96)

Der Betreuung durch Psychiater*innen wird auf Grund ihrer medizinischen
Ausbildung mehr Vertrauen geschenkt als der Beratung durch Laien. Die Teilnehmerinnen
erkennen hier deutlich die Relevanz formeller Hilfsangebote. Moglicherweise besteht die
Befiirchtung, dass sie selbst oder Personen aus dem sozialen Umfeld bei dem Versuch,
Unterstiitzung zu leisten, eher Dinge sagen, die die Situation verschlimmern.

Die Teilnehmerinnen der Fokusgruppe weisen Wissen dariiber auf, wie eine

formelle Behandlung durch einen Psychiater aussehen wiirde. Sie stimmen darin {iberein, dass
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eine formelle Behandlung wirksam ist, um eine psychische Stérung zu behandeln. Die
Teilnehmerinnen zeigen positive Einstellungen gegeniiber der Inanspruchnahme
psychiatrischer Behandlung, insbesondere auf Grund der absoluten Verschwiegenheit und
Professionalitét dieser Behandlungsform. Sie betonen jedoch auch die Bedeutung informeller

Hilfe in Form von familidrer Unterstiitzung und des Glaubens als Stiitze.

3.4. Thema 3: Barrieren bei der Inanspruchnahme psvchosozialer Hilfsangebote

Angst vor Stigmatisierung

Die Teilnehmerinnen nennen jedoch auch Aspekte, die gegen die Inanspruchnahme
psychosozialer Hilfe sprechen. So duBern sie Bedenken, betreffend der Stigmatisierung durch
das soziale Umfeld und der damit einhergehenden Isolation der betroffenen Person, sowie
Sorge um die Auswirkungen auf den sozialen Status. TN 97 geht davon aus, dass die soziale
Isolation so stark ausgeprégt sein kann, dass andere Menschen den Kontakt zu einer

betroffenen Person vollstindig meiden.

,Dass es gesellschaftlich nicht gut aussieht, wenn man zu einem Psychiater geht.*

(TN 95)
,»Was die anderen von dem Menschen denken, was da rilberkommt.” (TN 96 & TN 94)

,»Wenn das zum Beispiel in der Schule vorkommt, dass jemand psychische
Erkrankungen hat und die Leute das erfahren, dann ist das normalerweise der Fall,
dass sie sich dann von ihm fernhalten wollen. Niemand will mit ihm sprechen,
niemand will mit ihm befreundet sein und das kann seine Situation schlimmer

machen.“ (TN 97)

Eine Teilnehmerin erzéhlt aus ihrer eigenen Erfahrung, dass sie auf Grund ihrer
psychischen Storung und der Einnahme von Psychopharmaka Stigmatisierung durch ihren
Mann erlebt hat, der ihre Meinung seit ihrer Diagnose und Behandlung nicht mehr ernst
nimmt. Sie leidet unter dem ihr zugeschriebenen Status der ,,Verriickten* und der erlebten

Abwertung.

,Mein Mann meint immer zu mir [...] ,Du kannst jetzt wieder deine Medikamente

nehmen.* Er will damit ausdriicken, dass ich verriickt bin oder, dass meine Meinung



38

nicht wichtig ist. Und das fiihlt sich nicht gut an, dass man nicht ernst genommen

wird.“ (TN 94)

,Es ist wirklich der Fall, dass der Mensch nicht mehr ernst genommen wird. Das heif3t,
er wird wirklich als verriickt identifiziert und alles, was man fiihlt und was man sagen
will, fallt unter die Kategorie ,Du kannst aber nichts sagen, weil es dir nicht gut geht".

Deshalb wollen die Leute das dann nicht. (TN 94)

Die Teilnehmerinnen berichten, dass in Syrien die Inanspruchnahme psychosozialer
Versorgung sehr schambehaftet und auf Grund dessen wenig verbreitet ist. Sie bewerten diese
kulturelle Abwertung psychisch kranker Menschen und die damit einhergehende mangelnde
Inanspruchnahme psychosozialer Hilfsangebote als nicht mehr zeitgemaf und kritisieren diese
in Syrien vorherrschenden Normen. In Osterreich nehmen sie das Thema psychischer

Storungen als normalisierter war.

,,.Die Gesellschaft wo wir zu Hause sind ist sehr anders als hier. Hier hat man das

Gefiihl, dass solche Probleme einfach sehr oft vorkommen.“ (TN 96)

,»Das ist einfach die Denkweise der [unserer] Gesellschaft, die falsch ist. Veraltet.*

(TN 96)
,,Es gibt schon Psychiater und Psychologen.* (TN 96)
»Ja, aber niemand geht da hin.” (TN 94)

»Auch wenn sie hingehen, sagen sie niemandem, dass sie da hingehen.“ (TN 96)

Wirkungslosigkeit medikamentioser Behandlung
Eine Teilnehmerin erzdhlt von einer Freundin, deren psychische Storung mit
Psychopharmaka behandelt wurde und bei der trotz mehrfach erhdhter Dosis keine

Symptomlinderung eintrat.

»Dann haben die sie zum Psychiater gebracht, aber sie hat dann immer mehr
Medikamente bekommen, aber nichts ist besser geworden und das ist manchmal auch

nicht hilfreich.” (TN 96)
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Eine andere Teilnehmerin berichtet von ihrer eigenen Psychopharmaka-Behandlung
und, dass diese zwar in der Symptombehandlung wirksam sei, jedoch keine

Ursachenbehandlung darstellt und bei ihr zu einem Gefiihl von Gleichgiiltigkeit fiihrt.

,Mit Medikamenten hab ich auch gemerkt, dass es vor den Medikamenten
tiberwiltigend und alles sehr grof3 war, aber danach ist das dann besser und weniger
geworden. Ich merke aber, dass es nicht weg ist, sondern nur meine Einstellung ist

jetzt so ,es ist mir jetzt egal® quasi.“ (TN 94)

Eigene Erfahrungen mit psychischen Storungen und psychosozialen Hilfsangeboten
Bezogen auf eigene Erfahrungen mit psychischen Stérungen und dem &sterreichischen

Gesundheitssystem schildert eine Teilnehmerin, dass thr Sohn nach der Flucht und Ankunft in

Osterreich eine Depression entwickelt hat. Sie beschreibt fiir Depressionen typische

Symptome wie sozialen Riickzug und Antriebslosigkeit.

,,Wo wir nach Osterreich gekommen sind, hat mein Sohn eine Depression bekommen,
hatte diese depressive Episode, wo er nicht mit Leuten reden wollte, nichts machen

wollte. Er wollte isoliert und fiir sich bleiben.” (TN 94)

Sie gibt an, dass sie fiir ihn da war, jedoch aktiv keine Behandlung stattgefunden hat
und sich seine Symptome dennoch verbessert haben. AuBerdem beschreibt sie, dass ihr Sohn

ein Zugehdorigkeitsgefiihl entwickelt und sozialen Anschluss in Osterreich gefunden hat.

,»»Als seine Mutter habe ich das sicherlich bemerkt, aber ich hab dann gesehen, das ist
ok, wenn ich ihn erstmal lasse und ich weil3, dass er das jetzt erlebt, aber ich bin eh
dabei und ich hab einfach gewartet und ithm ist es dann auch besser gegangen. Er hat

hier Freunde gefunden und auch Heimat hier gefunden.* (TN 94)

Die gleiche Teilnehmerin berichtet auch von einer eigenen psychischen Stérung. Sie
erldutert nicht um welche Form von Stérung es sich handelt, jedoch, dass die verschriebenen
Medikamente ihr mit ihrem Leidensdruck geholfen haben. TN 94 beschreibt, dass Sie sich auf
Grund korperlicher Gesundheitsprobleme in drztliche Behandlung begeben hat und durch den
Arzt mitgeteilt bekommen hat, dass ihre Symptome psychisch bedingt sind. Durch die

Medikamenteneinnahme erlangte sie eine Linderung der Symptome, jedoch beschreibt sie
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diese mit einer erworbenen Gleichgiiltigkeit und keiner Heilung des zugrundliegenden

psychischen Problems.

»[Mir ging es] gesundheitlich auch korperlich nicht gut, deshalb bin ich zum Arzt und
der Arzt hat mir gesagt, dass das eigentlich psychisch ist. Und dann habe ich dafiir
Medikamente bekommen, aber seitdem ich Medikamente bekomme, geht es mir etwas
besser. (...) Ich merke aber, dass es nicht weg ist, sondern nur meine Einstellung ist

jetzt so ,,es ist mir jetzt egal* quasi.” (TN 94)

Eine weitere Teilnehmerin beschreibt, dass sie in einer Asylunterkunft (,,Camp*) den

Suizid einer anderen Person miterlebt hat.

,»Ich habe auch so einen Fall gesehen, dass jemand im Camp [Suizid] versucht hat und
es auch geschafft hat. Es war auch Polizei dabei, die haben sie weggenommen.* (TN

96)

TN 96 hat bei einer Freundin miterlebt, dass diese unter psychischen Problemen litt,
die Behandlung mit Psychopharmaka ihr jedoch nicht half. Sie schildert, dass die Dosis der
Medikamente stetig erhoht wurde, da keine Wirkung eintrat. Die Schilderung spiegelt eine

erlebte Frustration iiber die Nichtwirksamkeit der medikamentdsen Behandlung wider.

,»Ich habe das alles auch erlebt mit einer Freundin, ihr ist es auch nicht gut gegangen.
Sie hat eine psychische Erkrankung und sie war auch im Camp. Und dann hat sie Hilfe
bekommen. Dann haben die sie zum Psychiater gebracht, aber sie hat dann immer
mehr Medikamente bekommen, aber nichts ist besser geworden und das ist manchmal

auch nicht hilfreich.* (TN 96)

Die Teilnehmerinnen TN 94 und TN 96 berichten sehr offen iiber ihre eigenen
Beriihrungspunkte mit psychischen Storungen und deren Behandlung. Trotz der berichteten
Angst vor der Stigmatisierung psychischer Stérungen sprechen sie im Rahmen der
Fokusgruppe offen iiber ihre Erfahrungen. Dies kann als Bruch mit den in Syrien

vorherrschenden Normen, psychische Stérungen zu verschweigen, gewertet werden.
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Wiinsche nach Verbesserung

Bezogen auf psychosoziale Hilfsangebote nach der Flucht berichten die
Teilnehmerinnen von keinen eigenen Erfahrungen. Eine Teilnehmerin begriindet das damit,
dass sie erst seit kurzem in Osterreich lebt. Sie nennen weder Verbesserungsvorschlige noch
unerfiillte Bediirfnisse, die sich auf psychosoziale Hilfsangebote beziehen. Die
Teilnehmerinnen wiinschen sich von staatlicher Seite allerdings mehr Sicherheit beziiglich des
Aufenthaltsstatus, da auf den Asylprozess bezogene Unsicherheit fiir sie mit psychischer

Belastung verbunden ist.

,INicht mehr uns Angst machen, dass sie uns nach Hause schicken. Weil uns das
schlechte Gefiihle gibt und es gibt auch die Moglichkeit, dass wir deswegen psychisch
erkranken.* (TN 96)

Auch berichtet eine Teilnehmerin von struktureller Benachteiligung am Arbeitsmarkt
auf Grund sprachlicher Barrieren. Sie wiinscht sich mehr Angebote Deutsch zu lernen, da dies
essentiell fiir die Teilhabe und Integration in die Osterreichische Gesellschaft ist. Die
Teilnehmerinnen der Fokusgruppe adressieren konkret die fiir sie belastenden

Postmigrationsstressoren und verkniipfen sie mit der Entstehung psychischer Storungen.

,»Es gibt nicht die Mdglichkeit noch Deutschkurse zu machen. Aber ohne Deutsch
kann ich mich nicht in die Gesellschaft integrieren. Ich muss einen Job suchen und das

geht gar nicht ohne Deutsch.* (TN 94)

Wie in der zweiten Hypothese angenommen, zeigen die weiblichen syrischen
Gefliichteten einen geringen Wissensstand iiber verfiigbare psychosoziale Hilfsangebote in
Osterreich, was teilweise mit ihrer noch kurzen Aufenthaltsdauer erklirt werden kann.
Bezogen auf psychiatrische Behandlung weisen die Teilnehmerinnen Wissen und positive
Einstellungen auf. Die grofte Barriere bei der Inanspruchnahme psychosozialer Hilfsangebote
stellt wie vermutet die Angst vor Stigmatisierung und Scham gegeniiber dem sozialen Umfeld
dar. Auch duern zwei Teilnehmerinnen Zweifel gegeniiber der Wirksamkeit medikamentdser
Behandlung, welche von personlichen Erfahrungen mit Psychopharmaka-Behandlung
abgeleitet sind. Andere vermutete Barrieren, wie negative Einstellungen gegeniiber
psychosozialen Hilfsangeboten, Angst vor Unwissenheit oder Unversténdnis der

Behandler*innen gegeniiber der syrischen Kultur, (erwartete) Sprache der Angebote sowie
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lange Wartezeiten, werden von den Teilnehmerinnen der Fokusgruppe nicht thematisiert. Die

zweite Hypothese wird somit teilweise angenommen und teilweise verworfen.

4. Diskussion

Die Fokusgruppendiskussion mit gefliichteten syrischen Frauen gab tiefgehende
Einblicke in ihre Krankheitskonzepte und Wahrnehmungen von Depressionen. Die
Teilnehmerinnen zeigten in verschiedenen Bereichen teils {ibereinstimmende und teils
unterschiedliche Perspektiven. Thre Aussagen spiegelten sowohl die kulturellen und sozialen
Kontexte in Syrien wider als auch die Erfahrungen, die sie als gefliichtete Frauen seit der

Flucht in ihrem neuen Umfeld in Osterreich gemacht haben.

4.1. Krankheitskonzepte von Depressionen

Die Teilnehmerinnen der Fokusgruppe zeigten unterschiedliche Auffassungen dariiber,
ob die in der Fallvignette beschriebenen Symptome als psychische Stérung zu verstehen sind.
Nur eine Teilnehmerin (TN96) erkannte die Symptome als Depression und benannte sie als
,»richtige psychische Erkrankung®, was sie mit der langanhaltenden Dauer der Symptome
begriindete, die fiir sie den Unterschied zu einem voriibergehenden Problem darstellte. Die
anderen Teilnehmerinnen charakterisierten die beschriebenen Symptome als Verlust von
Rationalitit, als Konfrontation mit einem unlosbaren Problem sowie als Hoffnungslosigkeit.
Sie stellten dabei keine Diagnose einer psychischen Storung oder Depression.

Die Ursachen der Symptome wurden von den Teilnehmerinnen in Gefiihlen von
Wertlosigkeit, Hoffnungslosigkeit, Einsamkeit oder als Folge personlicher Verluste vermutet.
Dies reiht sich konsistent in die bestehende Empirie ein. Syrische Gefliichtete in den USA
(Agha et al., 2024) und in Norwegen (Aarethun et al., 2021) zeigten dhnliche
Wahrnehmungen, bei der die Teilnehmerinnen die Symptome einer Depressionsfallvignette
ebenfalls als Einsamkeit, Traurigkeit oder als Folge der Trennung von der Familie
identifizierten. Die Teilnehmerinnen zeigten Verstdndnis fiir die beschriebenen Symptome und
erzahlten von eigenen dhnlichen Erfahrungen mit psychischer Belastung, auch bezogen auf
die Fluchterfahrung.

Besonders auffillig ist, dass viele Teilnehmerinnen personliche Verluste als zentrale

Ursache fiir Depressionen sahen. Sie nannten dabei den Verlust von Menschen, von wichtigen
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Lebenszielen oder von physischer Gesundheit. Diese Perspektive verdeutlicht, dass viele
Frauen in der Gruppe Depressionen nicht nur als psychische Stérung, sondern auch als eine
Reaktion auf externe Belastungen und Stressoren einordneten. Die Zuschreibung depressiver
Symptomatik als Reaktion auf externe Stressoren ist in Ubereinstimmung mit bisheriger
Forschung mit syrischen Gefliichteten (Aarethun et al., 2021).

Die Aussagen zu familidrem Druck und Kritik durch die Familie als Ausloser fiir
psychische Belastungen weisen auf eine grole Bedeutung von familidren Beziehungen fiir die
Teilnehmerinnen hin. Sie beschrieben den emotionalen Druck, dem insbesondere junge
Menschen ausgesetzt sind. In der syrischen Kultur ist es {iblich, dass Eltern auch in das Leben
ihrer erwachsenen Kinder sehr stark involviert sind (Al-Krenawi, 2024). Entscheidungen
werden oft als Familie und weniger von Individuen getroffenen und sind geprédgt von
kulturellen Normen (Al-Krenawi, 2024). Es ist daher wichtig, familidren Druck als
Belastungsquelle in der Arbeit mit syrischen Gefliichteten zu verstehen (Al-Krenawi, 2024).
Diese Perspektive ist auch relevant im Kontext von gefliichteten Menschen, die
moglicherweise mit familidren Erwartungen und Enttduschungen iiber ihre Integration oder
Leistungen in einem neuen Land konfrontiert sind. In den ausfiihrlichen Schilderungen lassen
sich eigene Erfahrungen der Teilnehmerinnen mit vergleichbaren Situationen vermuten.

Ein zentrales Thema der Diskussion war auch die Verkniipfung von Fluchterfahrungen
und psychischen Stérungen. Die Teilnehmerinnen berichteten von empirische bekannten
Postmigrationsstressoren, wie Einsamkeit, Angst, Rassismus und Diskriminierung (Cantekin
& Gengdz, 2017; Kohlenberger et al., 2017), die fiir sie in ihrem Alltag in Osterreich zu
psychischen Belastungen fiihren. Der langwierige Asylprozess und die Angst vor einer
Riickfithrung nach Syrien spielten eine zentrale Rolle in der psychischen Belastung der
gefliichteten Frauen. Die Sorge um ihre Zukunft und die ihrer Familie wurde auch als
potentielle Quelle psychischer Stérungen genannt. Dies ist im Einklang mit Cantekin &
Gengoz (2017) sowie Nutsch & Bozorgmehr (2020), deren Forschung ergab, dass
Postmigrationsstressoren signifikant mit depressiver Symptomatik assoziiert sind.

Ebenso wie unter syrischen Gefliichteten in einer norwegischen Studie (Aarethun et
al., 2021) wurden biologische Erkldarungsansétze fiir die Entstehung von Depressionen von
den weiblichen syrischen Teilnehmerinnen dieser Fokusgruppe nicht genannt.

In Bezug auf wahrgenommene Kontrolle und individuelle Bewéltigungsstrategien
besprachen die Teilnehmerinnen einige Moglichkeiten, was eine von psychischer Belastung
betroffene Person selbst tun kann. Die genannten Strategien zielten vor allem auf die

Forderung von Selbstvertrauen, Ablenkung und Fokussierung auf Positives ab. Die
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Verantwortung gegeniiber dem sozialen Umfeld wurde ebenfalls als eine Art von
Bewiltigungsstrategie genannt. Verantwortung zu iibernehmen und eine soziale Rolle zu
erflillen kann dabei helfen sich weniger isoliert zu fithlen und wieder ein
Zugehorigkeitsgefiihl zu erlangen. In der Literatur berichten syrische gefliichtete Frauen von
Treffen mit anderen aus Syrien gefliichteten Frauen, wo sie gemeinsam trauern, miteinander
sprechen und zusammensitzen konnten (Boswall & Akash, 2015; El-Khani et al., 2017). Diese
Form der sozialen Unterstiitzung kann helfen Isolation und Einsamkeit im Ankunftsland zu
iiberkommen und ein neues soziales Netzwerk aufzubauen (Boswall & Akash, 2015; El-Khani
etal., 2017).

Die Teilnehmerinnen zeigten ein starkes Bewusstsein fiir die Gefahren einer
unbehandelten psychischen Storung. Viele befiirchteten, dass die Symptome ohne Hilfe
schlimmer werden und moéglicherweise zu einem Suizid fiihren kdnnten und betonten die

Notwendigkeit einer professionellen psychologischen Behandlung.

4.2. Hilfesuchverhalten bei psychischen Storungen

Im Rahmen der Gruppendiskussion zeigte sich, dass die Teilnehmerinnen eine klare
Unterscheidung zwischen informeller und formeller Hilfe machten. Wahrend sie die
Bedeutung der Familie, des sozialen Umfelds und des Glaubens als Ressource anerkannten,
sahen sie die formelle Hilfe, speziell psychiatrische Behandlung, als notwendig und hilfreich

an, besonders bei schwerwiegender psychischer Belastungen.

Informelle Behandlungsmethoden

Unter den Teilnehmerinnen gab es unterschiedliche Auffassungen dariiber, ob die
Person aus der Fallvignette mit ihren Symptomen professionelle psychosoziale Hilfe
aufsuchen sollte oder ob in erster Linie Unterstiitzung durch die Familie gesucht werden
sollte. Die Aussage, dass professionelle Hilfe nur dann notwendig sei, wenn die Familie es
nicht schaffe, der Person zu helfen, deckt sich mit der Literatur zum Hilfesuchverhalten
syrischer Gefliichteter, in der diese angaben, ihre Probleme priméar mit Unterstiitzung der
Familie zu 16sen (Schoenberger et al., 2024).

In Bezug auf religiose Unterstiitzung wurde in der Fokusgruppe deutlich, dass
Religion eine wichtige Rolle spielt. Fiir viele Teilnehmerinnen ist der Glaube eine wertvolle
Ressource im Umgang mit psychischen Belastungen und Leiden. Der Glaube an einen Plan

Gottes gibt den Teilnehmerinnen Hoffnung, Trost und die Gewissheit, dass ihr Leiden nicht
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umsonst ist. In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen von Boswall & Akash (2015) ist der
Glaube an Gott fiir weibliche syrische Gefliichtete eine wichtige Quelle der Hoffnung und des
Trostes. Die Aussage, dass der Glaube dem Leiden einen Sinn gibt, konnte auch bei aus
Syrien gefliichteten Eltern gefunden werden (El-Khani et al., 2017). Der Glaube an Gott stellt
somit eine wichtige Stiitze und Bewiltigungsform in belastenden Situationen, wie sie durch
die Flucht entstehen und in Zeiten schlechter psychischer Gesundheit dar. Im Gegensatz zu
anderer Literatur, in der aktive Handlungen wie das Beten und das Lesen des Korans als
Bewiltigungsformen genannt wurden (Boswall & Akash, 2015; El-Khani et al., 2017),
thematisierten die Teilnehmerinnen dieser Fokusgruppe nur den zugrundeliegenden Glauben

an die Existenz Gottes und keine religiosen Handlungen als mentale Unterstiitzung.

Vorteile der Inanspruchnahme formeller Hilfe

Einige Teilnehmerinnen hielten die in der Fallvignette beschriebenen Symptome fiir so
schwerwiegend, dass die betroffene Person sofort professionelle Hilfe in Form eines
Psychiaters aufsuchen sollte. Wéhrend in einer US-amerikanischen Studie ein ausgeprigtes
Misstrauen gegeniiber psychosozialen Hilfsangeboten unter syrischen gefliichteten Frauen
festgestellt wurde (Agha et al., 2024), dullerten die Teilnehmerinnen dieser Fokusgruppe ein
starkes Vertrauen in die Vorteile der Inanspruchnahme formeller Hilfe, insbesondere durch
Psychiater. Ein zentraler Punkt war die Wahrung einer absoluten Verschwiegenheit, die fiir die
Teilnehmerinnen ein entscheidendes Argument fiir die Entscheidung darstellte, professionelle
Hilfe zu suchen. Dass die Relevanz der absoluten Verschwiegenheit von mehreren
Teilnehmerinnen stark betont wurde, kann moglicherweise durch die mit psychischen
Storungen verbundene internalisierte Stigmatisierung erklirt werden. Hinter dem Wunsch
nach einem Psychiater, dem man uneingeschriankt vertrauen kann, ldsst sich ein gewisser
Leidensdruck vermuten, der durch das Verheimlichen von Themen oder Geschehnissen
entsteht, die so schambehaftet sind, dass sie auch nicht mit nahestehenden Personen
besprochen werden konnen. Moglicherweise geht es auch darum, sich einer Person
anzuvertrauen, die nicht in das soziale Umfeld eingebunden ist. Der Psychiater wird als eine
vertrauenswiirdige, neutrale Instanz wahrgenommen, bei der es keine Sorge vor dem
Weitererzdhlen oder Verbreiten von Informationen gibt. Verschwiegenheit ist den
Teilnehmerinnen als berufliche Verantwortung von Psychiater*innen bekannt.

Die Teilnehmerinnen diskutierten als weiteren Vorteil der Inanspruchnahme formeller
Hilfe die fachliche Kompetenz psychosozialer Behandler*innen. TN97 betonte, dass der

Psychiater ,,professionell sei und ,,weil3, was er sagen soll und was er nicht sagen soll, um
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das nicht zu verschlimmern®. Dieser Punkt unterstreicht das Vertrauen der Teilnehmerinnen in
die Ausbildung und fachliche Kompetenz eines Psychiaters, das sie gegeniiber den
Ratschlidgen von Personen aus ihrem eigenen sozialen Umfeld nicht haben.

Die Befiirwortung einer psychosozialen Behandlung bei psychischen Storungen
konnte auch in einer Stichprobe syrischer Studierender gefunden werden, in der fast 80 %
angaben, dass die beste Form der Behandlung einer psychischen Stérung durch
Psychiater*innen erfolgt (Swed et al., 2022). Hierbei ist zu berticksichtigen, dass es sich um
Personen mit hohem Bildungsniveau handelte. Es ist mdglich, dass das soziale Umfeld in
Osterreich die Einstellungen der gefliichteten syrischen Frauen gegeniiber psychosozialer
Behandlung beeinflusst hat. Die Literatur weist darauf hin, dass negative Einstellungen
gegeniiber psychosozialer Unterstiitzung in arabischen Bevolkerungsgruppen abnehmen
konnen, wenn diese in Landern leben, in denen eine positivere gesellschaftliche Einstellung
gegeniiber solchen Hilfsangeboten verbreitet ist (Khatib et al., 2023).

Es zeigte sich ein theoretisches Bewusstsein filir die Relevanz formeller Hilfe. In den
im Folgenden diskutierten Barrieren fiir die Inanspruchnahme psychosozialer Hilfsangebote

findet sich jedoch eine Ambivalenz hinsichtlich des praktischen Hilfesuchverhaltens.

4.3. Barrieren bei der Inanspruchnahme psvchosozialer Hilfsangebote

In der Fokusgruppendiskussion wurde deutlich, dass gesellschaftliche und
internalisierte Stigmatisierung psychischer Storungen grof3e Barrieren bei der
Inanspruchnahme psychosozialer Hilfsangebote fiir die syrischen gefliichteten Frauen
darstellen. Psychiatrische Hilfe in Anspruch zu nehmen, wurde in der Erfahrung und
Wahrnehmung der Teilnehmerinnen gesellschaftlich als Zeichen der Schwiche und
Unzurechnungsfahigkeit angesehen, mit der Gefahr zu sozialem Ausschluss und Isolation zu
fiihren. Und das zum einen im erweiterten sozialen Umfeld, wie beispielsweise in der Schule,
aber auch im engen Familien- und Freundeskreis. Die Abwertung und Einordnung ,,verriickt*
zu sein durch den eigenen Ehemann, die eine Teilnehmerin aufgrund ihrer Behandlung mit
Psychopharmaka erlebte, stellte fiir sie eine gro3e Belastung dar. Die Annahme, dass
Menschen, die psychosoziale Hilfe in Anspruch nehmen, ,,verriickt* seien, ist unter
Syrer*innen weit verbreitet und zeigt sich auch in der Literatur (Woodward et al., 2023). Die
Sorge eine solche Abwertung zu erfahren und als ,,verriickt™ angesehen zu werden, kann sich
wiederum negativ auf die Inanspruchnahme psychosozialer Hilfsangebote auswirken (Hassan

etal., 2016).
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Diese Ergebnisse deuten auf eine starke internalisierte Stigmatisierung psychischer
Storungen hin, wie sie auch unter gefliichteten und arabisch-stimmigen Menschen in einer
US-amerikanischen Studie (Kira et al., 2014) gefunden wurde.

Aarethun et al. (2021) und Agha et al. (2024) stellten in ihren Studien fest, dass
syrische gefliichtete Frauen starke Angste und Scham in Bezug auf psychische Stérungen und
deren formelle Behandlung empfinden. Vor dem Hintergrund der Ergebnisse dieser
Fokusgruppendiskussion stellt sich die Frage, ob der Grund hierfiir méglicherweise in einer
besonders starken Stigmatisierung von psychisch kranken Frauen im Vergleich zu psychisch
kranken Minnern in der syrischen Kultur liegt. Um diese Uberlegung zu untersuchen, bedarf
es weiterer Forschung.

Die Ausfiihrungen zu den sozialen Auswirkungen von Depressionen, wie Isolation,
negative Aufmerksamkeit, Kritik und Stigmatisierung zeigen ein kulturell geprigtes
Versténdnis fiir die sozialen Konsequenzen psychischer Stérungen. Die Teilnehmerinnen
diskutierten auch die gesellschaftlichen Gegebenheiten in Syrien und beschrieben, dass im
dortigen kulturellen Kontext die Inanspruchnahme professioneller psychosozialer
Hilfsangebote noch um einiges schambehafteter sei als in Osterreich. Sie nahmen es so wabhr,
dass im Ankunftsland ein offenerer Umgang mit psychischen Stdrungen bestehe als in Syrien.
Eine Wahrnehmung, die auch syrische Frauen in Norwegen teilten (Aarethun et al., 2021).
Die Teilnehmerinnen der Fokusgruppe kritisierten die starke kulturelle Stigmatisierung
psychischer Storungen und der Inanspruchnahme formeller Hilfe in Syrien und bewerteten
diese als ,,veraltet”. In der Literatur wurde eine positive Verdnderung der Einstellungen
gegeniiber psychosozialen Hilfsangeboten beschrieben, wenn Menschen in Gesellschaften
migrieren, in der positivere Einstellungen gegeniiber psychosozialen Hilfsangeboten
vorherrschen (Khatib et al., 2023).

Eine weitere Barriere, die von zwei Teilnehmerinnen beschrieben wurde, stellen
Zweifel an der Wirksamkeit formeller Behandlung in Form von Psychopharmaka dar. Eine
Teilnehmerin berichtete von ihrer eigenen Erfahrung mit einer Psychopharmaka-Behandlung.
Durch die Einnahme von Medikamenten erlebte sie zwar eine Verbesserung ihrer Symptome,
die Medikamente 16sten jedoch lediglich eine Gleichgiiltigkeit bei ihr aus und fiihrten nicht zu
einer Heilung oder Verbesserung der Ursache ihrer Storung. Diese Erfahrung spiegelt eine
gewisse Skepsis liber die Wirkung von Psychopharmaka wider. Eine weitere Teilnehmerin
erzéhlte von einer Freundin, die trotz der Einnahme von Psychopharmaka und mehrfacher
Erhohung der Dosis keine Linderung ihrer Symptome erfahren habe. Sie sagte dazu: ,,Das ist

manchmal auch nicht hilfreich.“ Es kann frustrierend sein und das Vertrauen in psychosoziale
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Hilfsangebote mindern, wenn formelle Behandlung im Einzelfall nicht den erhofften Erfolg
bringt. Es ist jedoch zu beriicksichtigen, dass in der Beschreibung der zwei Fallbeispiele
lediglich von medikamentdser Therapie und nicht von ergénzender Gespréichs- oder
Psychotherapie gesprochen wurde, die moglicherweise fiir eine wirksame Behandlung
notwendig wire. Psychotherapie wird bei leichtgradiger, sowie mittelgradiger und schwerer
unipolarer Depression dringend als Behandlungsansatz empfohlen, wahrend medikamentdse
Behandlung ergénzend in den meisten Féllen lediglich bei mittelgradiger und schwerer
Depression vorgesehen ist (Bundesédrztekammer et al., 2022).

Weitere in der Literatur beschriebene strukturelle Barrieren bei der Inanspruchnahme
psychosozialer Hilfsangebote wie Sprachbarrieren, finanzielle Barrieren, mangelnde
Angebote oder lange Wartezeiten (Byrow et al., 2020; Dumke et al., 2024) wurden von den
Teilnehmerinnen nicht besprochen. Auch Sorge vor mangelnder kultureller und/oder
therapeutischer Kompetenz oder mangelnder Vertraulichkeit der Behandler*innen (Byrow et
al., 2020; Dumke et al., 2024) nannten die Teilnehmerinnen dieser Fokusgruppe nicht als
Barriere bei der Inanspruchnahme psychosozialer Hilfsangebote. Die Vertraulichkeit formeller
Behandler*innen wurde von den Teilnehmerinnen vielmehr als Vorteil professioneller
Behandlung hervorgehoben. Dass die Angst vor Stigmatisierung und die Bewertung der
Wirksamkeit formeller Behandlung die grofiten Barrieren bei der Inanspruchnahme
psychosozialer Hilfsangebote darstellen, ist in Ubereinstimmung mit Mojtabai et al. (2011).
Sie argumentieren, dass Einstellungen gegeniiber psychosozialen Hilfsangeboten und auf
Bewertungen bezogene Faktoren groBere Barrieren darstellen als strukturelle Barrieren

(Mojtabai et al., 2011).

Wiinsche nach Verbesserung von staatlicher Seite

Im Rahmen der Fokusgruppendiskussion wurden keine Verbesserungsvorschlige
genannt, die sich konkret auf psychosoziale Hilfsangebote beziehen. Eine Teilnehmerin gab
an, noch nicht lange in Osterreich zu leben und daher noch keine Erfahrungen mit
psychosozialen Hilfsangeboten gemacht zu haben. Die anderen Teilnehmerinnen duf3erten
sich nicht zu eigenen Erfahrungen mit psychosozialen Hilfsangeboten.

Die Teilnehmerinnen nannten statt Verbesserungen der psychosozialen Hilfsangebote,
den Wunsch nach mehr Sicherheit im Asylprozess und beschrieben, wie sich die Unsicherheit
des Aufenthaltsstatus iiber einen langen Zeitraum negativ auf ihre psychische Gesundheit
auswirkt. Es wurde auch die Relevanz von Deutschkursangeboten thematisiert, die laut der

Teilnehmerinnen aktuell unzureichend seien. Es wurde betont wie wichtig das Erlenen der
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deutschen Sprache fiir syrische Gefliichtete sei, da die Sprachbarriere sie auch daran hindere
in Osterreich zu arbeiten und sich somit weiter gesellschaftlich integrieren zu kénnen. Dieser
Zusammenhang wurde auch von syrischen Gefliichteten in Deutschland berichtet, die die
Wichtigkeit des Erlernens der deutschen Sprache betonten, um Arbeit zu finden und sich
gesellschaftlich zu integrieren (Renner et al., 2020).

Dass die Teilnehmerinnen auf die Frage nach moglicher Verbesserung psychosozialer
Hilfsangebote mit Vorschldgen reagierten, die der Linderung von Postmigrationsstressoren
entsprechen, betont den Leidensdruck, den diese bei weiblichen syrischen Gefliichteten
erzeugen. Sie wiinschten sich strukturelle und soziale Verbesserungen, die ihre Lebensqualitit
verbessern und ihre Integration in die Gesellschaft fordern konnen. Psychische Gesundheit
und die Fihigkeit, sich in Osterreich gesellschaftlich zurechtzufinden wurden unmittelbar mit
der Sicherheit des Aufenthaltsstatus und der Moglichkeit, die deutsche Sprache zu erlernen,
verknlipft.

4.4. Vergleich mit der Fokusgruppe ménnlicher syrischer Gefliichteter (Pleva, 2023)

Im selben Forschungsprojekt wurde eine Fokusgruppe mit ménnlichen syrischen
Gefliichteten durchgefiihrt. Die Gegebenheiten sind vergleichbar und unterschieden sich
lediglich in dem Geschlecht der Teilnehmenden. Die Teilnehmerzahl in der médnnlichen
Fokusgruppe betrug ebenfalls N = 4, das Alter der Teilnehmenden lag zwischen 22 bis 48
Jahren und alle Teilnehmenden gaben an, muslimischen Glaubens zu sein. Die Auswertung
der Fokusgruppe mit ménnlichen syrischen Gefliichteten anhand einer Depressionsfallvignette
wurde im Rahmen einer Masterarbeit von Pleva (2023) ausgewertet.

Vergleichbar mit den hier vorliegenden Ergebnissen aus der Fokusgruppe mit
weiblichen syrischen Gefliichteten, sahen auch die ménnlichen syrischen Gefliichteten die
priméren Ursachen fiir die Entstehung einer Depression in externen Stressoren wie Trennung
von der Familie, Hoffnungslosigkeit und Verlusten (Pleva, 2023). Auch der negative Einfluss
langwieriger Asylprozesse und fehlender Moglichkeiten Deutsch zu lernen auf die psychische
Gesundheit wurde in beiden Stichproben thematisiert. In beiden Fokusgruppen wurden
sozialer Riickzug, Isolation und Suizid als mogliche Folgen einer Depression besprochen.

Die ménnlichen syrischen Teilnehmerinnen der Studie vertraten ebenso wie die
weiblichen syrischen Teilnehmerinnen gréftenteils die Annahme, dass professionelle

psychosoziale Hilfsangebote der beste Weg seien, um mit den beschriebenen Symptomen
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einer Depression umzugehen, insbesondere, wenn die Familie keine ausreichende
Unterstiitzung bieten kann (Pleva, 2023).

Scham und Angst vor Stigmatisierung stellte fiir die Gruppe weiblicher syrischer
Gefliichteter in dieser Studie eine weitaus gro3ere Barriere dar, als sie unter ménnlichen
syrischen Gefliichteten besprochen wurde (Pleva, 2023). Die mannlichen Teilnehmer der
Studie nannten im Gegensatz zu den weiblichen Teilnehmerinnen geringe Verfiigbarkeit von
Angeboten als strukturelle Barriere bei der Inanspruchnahme psychosozialer Angebote.
Auflerdem gaben sie an, Angst vor Fehldiagnosen durch psychosoziale Behandler*innen zu
haben (Pleva, 2023) — eine Sorge und Barriere, die die weiblichen Teilnehmerinnen nicht
nannten. In beiden Gruppen wurden andere in der Literatur gingige Barrieren fiir die
Inanspruchnahme psychosozialer Hilfsangebote, wie Sprachbarrieren oder Angst vor
mangelnder Vertraulichkeit der Behandler*innen (Byrow et al., 2020; Dumke et al., 2024),

nicht genannt.

4.5. Reflexion der Methode und Limitationen

Psychologische Forschung im interkulturellen Bereich muss beriicksichtigen, dass
Konzepte, die in westlichen, einkommensstarken Landern oft von Akademiker*innen
entwickelt wurden, nicht ohne Weiteres auf andere kulturelle Kontexte iibertragen werden
konnen (Karasz & Singelis, 2009). Qualitative Forschungsdesigns bieten hier eine wertvolle
Moglichkeit, die Perspektiven von Menschen zu erfassen und zu verstehen, ohne an
vorgegebene Konzepte gebunden zu sein, wie sie etwa bei der Entwicklung standardisierter
Fragebogen hiufig vorausgesetzt werden (Karasz & Singelis, 2009). Hier liegt die Stérke
dieser Arbeit, die weiblichen syrischen Gefliichteten in Osterreich den Raum gegeben hat,
iiber ihre Einstellungen, Perspektiven und Erfahrungen zu sprechen. Die Erkenntnisse {iber
individuellen Perspektiven der Teilnehmerinnen bieten einen wertvollen Beitrag fiir das
Verstindnis der Krankheitskonzepte psychischer Stérungen und der Barrieren bei der
Inanspruchnahme psychosozialer Hilfsangebote bei weiblichen syrischen Gefliichteten in
Osterreich.

Zu beachten ist bei der Interpretation der Erkenntnisse der Kontext, in dem die
Fokusgruppe stattfand. Den Teilnehmerinnen war bekannt, dass es sich um eine
wissenschaftliche Studie an der Fakultét fiir Psychologie handelte. Es ist daher davon
auszugehen, dass sich eher Personen fiir die Teilnahme gemeldet haben, die offen dafiir sind,

iber psychische Gesundheit zu sprechen. Auch fiihrte der Kontext moglicherweise dazu, dass
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aufgrund sozialer Erwiinschtheit (Doring, 2023) mehr positive Einstellungen zur
Inanspruchnahme psychosozialer Hilfsangebote gedullert wurden. Es ist denkbar, dass
dieselben Teilnehmerinnen in einem anderen Kontext, z.B. in einem Gesprich mit
Familienangehorigen, andere Aspekte besprochen oder andere Antworten gegeben hétten.
Auch ist eine positive Einstellung gegeniiber psychosozialen Hilfsangeboten nicht
gleichzusetzen mit der tatsdchlichen Bereitschaft, diese in Anspruch zu nehmen. Syrische
Teilnehmerinnen einer norwegischen Studie rieten zwar einer Person mit depressiven
Symptomen, professionelle psychologische Hilfe in Anspruch zu nehmen, wiirden dies aber
selbst nicht tun und auch engen Freundinnen nicht empfehlen (Aarethun et al., 2021).
Gleichzeitig ist bemerkenswert, dass TN 94 {iber die Fallvignette hinaus auch offen {iber ihre
eigene psychische Storung gesprochen hat und hier auch angegeben hat diese mit
Medikamenten zu behandeln, was auf eine umfassend internalisierte Uberzeugung von
formeller Hilfe hindeutet und von Vertrauen in diese Form der Behandlung zeugt.

Der qualitative Forschungsprozess ist gezwungenermallen einer gewissen Subjektivitit
unterworfen (Doring, 2023). Als Forschende spielen eigene Vorannahmen und
Uberzeugungen eine zentrale Rolle bei der Interpretation der Daten (Déring, 2023). Als
Psychologiestudentin in Osterreich sind mein Wissen iiber und meine Einstellungen zu
psychischen Stérungen und psychosozialen Hilfsangeboten von einer westlichen und
akademischen Perspektive gepragt. Ohne kulturellen Bezug zu Syrien beruht mein Wissen
iiber in Syrien verbreitete gesellschaftliche und kulturelle Normen und iiber die Erfahrungen
syrischer Gefliichteter in Osterreich lediglich auf Literatur und den Erkenntnissen aus dieser
Studie. Durch meinen familidren Bezug zum Iran, habe ich ein Grundwissen zu dem
erweiterten Kulturkreis des nahen und mittleren Ostens, jedoch ist es wichtig die kulturelle
Pluralitédt der Region zu betonen und keine verallgemeinernden Schliisse zu ziehen, was ich
bewusst in meinem Forschungsprozess versucht habe.

Durch das Dolmetschen sind mitunter Feinheiten in der Ausdrucksweise der
gefliichteten syrischen Frauen verloren gegangen. Sprache ist nie vollstindig und exakt
iibersetzbar, da sie kulturell geprégt ist (Baker, 2011). Da die Studienleitung, sowie weitere
am Projekt beteiligte Personen nicht arabisch-sprachig sind und Deutschkenntnisse keine
Voraussetzung fiir die Teilnahme an der Studie sein sollten, stellte die Arbeit mit einer
Dolmetscherin die einzige Moglichkeit fiir die Durchfiihrung der Studie mit dieser Stichprobe
dar.

Auffillig ist, dass die Teilnehmerinnen in Bezug auf die Person in der Fallvignette

trotz genderneutraler Beschreibung durchwegs in der mannlichen Form sprachen. Ein
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Erklarungsansatz wire, dass die Teilnehmerinnen durch die Bezugnahme auf eine méannliche
Person unbewusst eine Distanz herstellen wollten, so dass ihre Uberlegungen und Aussagen
noch weniger mit ihnen selbst zu tun haben. Es ist wahrscheinlich, dass aufgrund der ersten
Aussagen, die von einer ménnlichen Person ausgingen, kollektiv das Bild einer mannlichen
Fallvignette entstand, das im weiteren Verlauf der Fokusgruppendiskussion nicht mehr
hinterfragt wurde.

Zu beriicksichtigen ist, dass es sich bei den Teilnehmerinnen der Fokusgruppe um
lediglich N =4 Personen gehandelt hat und die Stichprobengrof3e somit sehr klein war. Eine
Gruppengrof3e von vier bis acht Personen wird fiir Fokusgruppendiskussionen zwar
empfohlen (Doring, 2023), vergleichbare Studien fiihrten jedoch oft mehrere Fokusgruppen
durch, um umfangreichere Daten zu erlangen (Aarethun et al., 2021; Al Laham et al., Boswall
& Akash, 2015; 2020; Renner et al., 2020). Die Suche nach Teilnehmerinnen gestaltete sich
als schwierig, da viele kontaktierte Personen kein Interesse oder Angst um die Vertraulichkeit
hatten. Einige kontaktierte Personen duflerten Angst vor negativen Einfliissen auf den
Asylprozess, was auf ein mangelndes Vertrauen gegeniiber der Vertraulichkeit
wissenschaftlicher Forschung hindeutet.

Bei dieser Form der Datenerhebung ist keine vollstindige Anonymitét gegeben, da die
Teilnehmerinnen, die Studienleitung und die Dolmetscherin Aussagen auf einzelne
Teilnehmerinnen zuriickfithren konnen. Fehlende Anonymitit sowie Gruppendynamiken und
personlichkeitsbezogene Einflussfaktoren, wie die Tendenz zu Gespriachsbeitrdgen, wirkten
sich moglicherweise auf die Gesprichsanteile und Antworten der Teilnehmerinnen in dieser
Fokusgruppendiskussion aus.

Dass die Studienleitung und die Auswertung der Daten von unterschiedlichen
Personen durchgefiihrt wurden, fithrte bei mir als Autorin dieser Masterarbeit zu einer
gewissen personlichen Distanz zu den Teilnehmerinnen. Diese Distanz kann einerseits als
Vorteil gesehen werden, da sie es mir ermoglichte, mich in der Analyse ausschlieBlich auf das
Gesagte zu konzentrieren, ohne dass personliche Eindriicke — etwa Sympathie oder Antipathie
— unbewusst in den Auswertungsprozess einflossen. Andererseits fehlte mir dadurch Wissen
tiber den situativen Kontext, wie beispielsweise Beobachtungen von Mimik und Gestik der
Teilnehmerinnen, wodurch moglicherweise Feinheiten in der Bedeutungsinterpretation
verloren gegangen sein konnten.

Am 8. Dezember 2024, zwei Wochen nach der Durchfiihrung der Fokusgruppe, wurde
der syrische Machthaber Baschar al-Assad gestiirzt, was bei der Einordnung der Aussagen zu

beriicksichtigen ist. Dieses politische GroBereignis kann starke Auswirkungen auf die
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Perspektiven syrischer Gefliichteter im Ausland haben. Solche politischen Verdnderungen
erfordern weitere Forschungsprojekte, die sich mit individuellen Perspektiven in diesem

veranderten Kontext beschiftigen.

4.6. Implikationen fiir Forschung und Praxis

Die Erforschung von Krankheitskonzepten psychischer Stérungen und Barrieren bei
der Inanspruchnahme psychosozialer Hilfsangebote unter weiblichen syrischen Gefliichteten
bedarf weiterer Forschung. Geschlechtsspezifische Einfliisse auf Scham in Bezug auf
psychische Stérungen und die Inanspruchnahme psychosozialer Hilfsangebote sowie die
Berticksichtigung aktueller soziopolitischer Verdnderungen bediirfen tiefergehender
Forschung. Fiir zukiinftige Forschung wire es zudem sinnvoll, {iber das in dieser Arbeit
behandelte Storungsbild hinauszugehen und die Krankheitskonzepte weiterer psychischer
Storungen zu untersuchen. Auch die Erfahrungen mit und Erwartungen an psychosoziale
Hilfsangebote wurden in der vorliegenden Fokusgruppe nur am Rande thematisiert und
sollten in weiteren Studien vertieft untersucht werden, um praxisnahe und kultursensible
Angebote entwickeln zu kdnnen. Die Verkniipfung von qualitativen und quantitativen
Forschungsansitzen in Mixed-Methods-Designs kann in zukiinftigen Forschungsprojekten
dazu beitragen, die Vorteile beider Methoden miteinander zu verbinden und umfassendere
Erkenntnisse zu gewinnen (Doring, 2023).

Fiir die praktische Arbeit im psychosozialen und psychologischen Bereich mit
weiblichen syrischen Gefliichteten verdeutlichen die Ergebnisse dieser qualitativen Studie die
Relevanz von Stigmatisierung und Scham als zentrale Barrieren. Insbesondere Bedenken
gegeniiber dem sozialen Umfeld (z. B. Angst vor Ausgrenzung oder Rufschidigung) sollten
sensibel aufgegriffen und in der Beratung thematisiert werden. Ein kultursensibler Ansatz, der
auch Ressourcen wie den Glauben einer Person als wichtige Unterstiitzung anerkennt und
ergidnzend zu professioneller psychologischer Hilfe einbezieht, ist dabei entscheidend (Harris

et al., 2021).



54

4.7. Zusammenfassung

Die vorliegende Masterarbeit beschéftigt sich mit den Krankheitskonzepten von
Depressionen bei weiblichen syrischen Gefliichteten, dem Hilfesuchverhalten bei psychischen
Problemen und den Barrieren bei der Inanspruchnahme professioneller psychosozialer
Hilfsangebote. Diese wurden anhand einer qualitativen Fokusgruppendiskussion mit
weiblichen syrischen Gefliichteten erhoben, zu deren Beginn eine Fallvignette einer Person
mit Depressionssymptomatik vorgestellt wurde.

Unter den syrischen Teilnehmerinnen der Fokusgruppe gab es viel Verstdandnis fiir die
depressive Symptomatik der in einer Fallvignette beschriebenen Person. Die Symptome
wurden nur von einer Teilnehmerin als Depression erkannt, von anderen Teilnehmerinnen
wurden sie als nicht ndher definierte psychische Stérung benannt oder als Probleme wie
Einsamkeit, Traurigkeit, Hoffnungslosigkeit oder Unfahigkeit Probleme zu 16sen beschrieben.
Ursachen wurden hauptséchlich in einem zugrundeliegenden Problem oder als Folge von
Verlust oder Trennung von der Familie sowie in von der Familie ausgelostem Druck gesehen.
Auch Postmigrationsstressoren wie Diskriminierungserfahrungen, Druck Deutsch zu lernen,
langwierige Asylprozesse und Angst vor der Ablehnung des Asylantrags wurden als mogliche
Ursachen psychischer Storungen diskutiert. Die Teilnehmerinnen der Fokusgruppe zeigten
positive Einstellungen gegeniiber der Inanspruchnahme formeller Behandlung in Form von
psychosozialen Hilfsangeboten, insbesondere der Behandlung durch Psychiater. Diese wurde
fiir die in der Fallvignette beschriebenen Symptome als passende Behandlung definiert und
ihre Vorteile, insbesondere die Professionalitdt und absolute Verschwiegenheit von
Psychiater*innen wurden betont. Die Teilnehmerinnen diskutierten auch die Nachteile und
Barrieren bei der Inanspruchnahme psychosozialer Hilfsangebote, mit grofem Fokus auf
Stigmatisierung durch das soziale Umfeld, die eine Person auf Grund einer psychischen
Storung oder auf Grund der Inanspruchnahme formeller Behandlung erfahrt. Es wurde auch
besprochen, dass diese Stigmatisierung in Syrien noch stirker erlebt wurde und somit
kulturell beeinflusst ist. Einige Teilnehmerinnen kritisierten dies und sprachen offen iiber
eigene Erfahrungen mit psychischen Storungen. Trotz der groBtenteils positiven Einstellungen
gegeniiber formeller Behandlung wurden auch von zwei Teilnehmerinnen Zweifel an der
Wirksamkeit medikamentoser Behandlung geduBlert. Wiinsche zur Gestaltung und
Verbesserung psychosozialer Hilfsangebote wurden von den weiblichen syrischen
Gefliichteten dieser Studie nicht genannt. Bediirfnisse und Wiinsche bezogen sich auf ihre

Lebensbedingungen als Gefliichtete und miteinhergehende Postmigrationsstressoren. Sie
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wiinschten sich insbesondere mehr Sicherheit im Asylprozess und kiirzere Verfahren sowie
erweiterte Moglichkeiten, Deutsch zu lernen, um die Suche nach Arbeit und die Integration zu
erleichtern.

Diese Arbeit gibt einen wichtigen Einblick in die Krankheitskonzepte psychischer
Storungen und Barrieren bei der Inanspruchnahme psychosozialer Hilfsangebote bei
weiblichen syrischen Gefliichteten in Osterreich. Weitere Forschung ist notig, um dieses
Wissen zu vertiefen, geschlechtsspezifische Effekte besser zu verstehen, aktuelle politische
Entwicklungen in den Forschungsstand miteinzubeziehen und psychosoziale Hilfsangebote an

die Bediirfnisse weiblicher syrischer Gefliichteter anzupassen.
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6. Anhang
6.1. AnhangA

6.1.1. Abstract Deutsch

Syrische Gefliichtete stellen die groBte Gruppe von Gefliichteten in Osterreich dar. Sie
sind starken psychischen Belastungen ausgesetzt und zeigen im Vergleich zur dsterreichischen
Allgemeinbevolkerung eine stark erhohte Pravalenz von Depressionen. Trotz dieses erhohten
Bedarfs ist die Rate der Inanspruchnahme psychosozialer Hilfsangebote in dieser Population
gering. Die Ursachen werden in kulturell bedingten Krankheitskonzepten und diversen
anderen Barrieren bei der Inanspruchnahme psychosozialer Hilfsangebote vermutet. Aus
Syrien gefliichtete Frauen sind zusétzlichen geschlechtsspezifischen Stressoren ausgesetzt,
weswegen Forschung zu ihren spezifischen Bediirfnissen besondere Relevanz hat.

Die vorliegende Masterarbeit untersuchte anhand einer qualitativen
Fokusgruppendiskussion mit N = 4 Teilnehmerinnen die in der Population weiblicher
syrischer Gefliichteter vorliegenden Krankheitskonzepte und wahrgenommene Barrieren bei
der Inanspruchnahme psychosozialer Hilfsangebote. Grundlage der Diskussion bildete eine
fiktive Fallvignette die eine Person mit depressiver Symptomatik nach ICD-10 beschreibt.
Anhand eines semi-strukturierten Interviewleitfadens wurden die Krankheitskonzepte, das
Hilfesuchverhalten bei einer vorliegenden psychischen Stérung, sowie die Bediirfnislage und
Inanspruchnahme von psychosozialer Unterstiitzung erfragt. Die Auswertung erfolgte mithilfe
der thematischen Analyse nach Braun & Clarke (2006).

Die Teilnehmerinnen der Studie zeigten unterschiedliche Uberzeugungen dariiber, ob
es sich bei den in der Fallvignette beschriebenen Symptomen um eine psychische Storung
handelte. Eine Teilnehmerin erkannte und benannte die Symptome als Depression, andere
Teilnehmerinnen beschrieben sie als anderweitiges Problem. Unter den weiblichen syrischen
Gefliichteten wurde neben der informellen Hilfe durch die Familie und der Religion als
Stiitze, die Inanspruchnahme formeller psychosozialer Hilfe befiirwortet. Professionalitidt und
Verschwiegenheit eines Psychiaters wurden hierbei betont. Die grof3te Barriere bei der
Inanspruchnahme psychosozialer Hilfsangebote stellte fiir die Stichprobe die Stigmatisierung
durch das soziale Umfeld dar. Wiinsche nach Verbesserungen von staatlicher Seite bezogen
sich auf von den Teilnehmerinnen erlebte Postmigrationsstressoren. Neben dem Wunsch nach
mehr Deutschkursen bestand hier ein starkes Bediirfnis nach einer Verkiirzung des

Asylprozesses und mehr Sicherheit vor Abschiebungen.
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6.1.2. Abstract English

Syrian refugees make up the largest group of refugees in Austria. They are exposed to
severe psychological stress and have a much higher prevalence of depression than the general
Austrian population. Despite the increased need, the rate of utilisation of psychosocial
services in this population is very low. The reasons for this are thought to be culturally
determined illness perceptions and various other barriers to the access of psychosocial
services. Female refugees from Syria are exposed to additional gender-specific stressors,
which is why research into their specific needs is particularly relevant.

This master's thesis used a qualitative focus group discussion with N = 4 participants
to investigate the illness perceptions and perceived barriers to the utilisation of psychosocial
support services in the population of female Syrian refugees. The basis of the group
discussion was a fictitious case vignette describing a person with depressive symptoms
according to ICD-10. Using a semi-structured interview guide, illness perceptions, help-
seeking behaviour in the case of a mental disorder, as well as the needs and use of
psychosocial services were surveyed. The evaluation was carried out using the thematic
analysis according to Braun & Clarke (2006).

The participants in the study had different opinions as to whether the symptoms
described in the case vignette were a mental disorder. One participant recognised and named
the symptoms as depression, while other participants described them as another problem.
Among the female Syrian refugees, the use of formal psychosocial help was favored in
addition to informal help from family and religion as other sources of support. The
professionalism and confidentiality of a psychiatrist were emphasised.

The greatest barrier to accessing psychosocial services for the sample was shame and
the fear of stigmatisation by the social network. Unmet needs related to post-migration
stressors experienced by the participants. In addition to the desire for more German courses,
there was a need for the asylum process to be shortened and for more security against

deportation.
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6.2. Anhang B

Abbildung 1

Zentrale Barrieren bei der Inanspruchnahme psychosozialer Hilfsangebote fiir Gefliichtete in

einkommensstarken Lindern (Dumke et al., 2024)

Demand-side
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Barriers primarily influencing the demand-side Barriers primarily influencing the supply-side

1. Understanding of mental health 5. Language barriers
@ 6. Practical, structural, and political issues

@ 7. Providers' attitudes and competence

2. Stigma
@ 3. Lack of awareness of services

@ 4. Attitudes toward formal treatment

Anmerkung: Abbildung 1 wurde dem Paper ,,Barriers to accessing mental health care for
refugees and asylum seekers in high-income countries: A scoping review of reviews mapping
demand and supply-side factors onto a conceptual framework” von Dumke et al., 2024, S. 7

entnommen.



6.3. Anhang C

Tabelle 1

Semi-strukturierter Interviewleitfaden
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Cluster

Fragen

1. Illness Perception

2. Inanspruchnahme

psychosozialer Hilfsangebote

,»Was, wenn liberhaupt vorhanden, ist das Problem?*

,,Wie wiirden Sie das Problem bezeichnen?*

,Hat diese Person eine Krankheit? Wenn ja, welche?*

,»Was verstehen Sie unter ,seelische Erkrankung‘/
,psychische Erkrankung*?*

,,Haben Sie Verstdndnis fiir den Zustand der Person?

,»Wie schwerwiegend ist das Problem der Person?*

,»Was sind mogliche Griinde fiir ihr Befinden?*

»Welche Konsequenzen konnen mit dem Problem
einhergehen?*

,»Welche Auswirkungen hat das Problem auf das

Leben in der Community?*

,,Was kann diese Person selbst tun, damit es ihr
besser geht?*

,,Wo sollte sich diese Person Threr Meinung nach
Hilfe suchen?*

,»Wie kann eine Behandlung aussehen? Wire sie
wirksam?*

,,Wie wiirde eine traditionelle Behandlung in Threm
Heimatland aussehen?*

Falls nicht erwihnt: Option psychologischer Hilfe
erwdhnen u. definieren.

,,Was spricht fiir die Inanspruchnahme einer
psychologischen Hilfe?*

,»Was spricht gegen die Inanspruchnahme einer

psychologischen Hilfe?*
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3. Psychosoziale Versorgung

Falls nicht erwihnt: ,,Welche Rolle spielt Religion
bei solchen Beschwerden?*
,,Was passiert, wenn diese Person sich nicht in

Behandlung begibt?

,Welche Erfahrungen haben Sie bereits mit
psychosozialen Angeboten in Osterreich
gemacht?*

,Wie gut fiihlen Sie personlich sich in Bezug auf
psychosoziale Bediirfnisse von staatlicher Seite
versorgt?*

,»Welche psychosozialen Bediirfnisse gefliichteter
Personen werden von staatlichen Services
derzeit nicht ausreichend beachtet?*

Mogliche Nachfrage: ,,Welche weiteren Mafinahmen

winschen Sie sich?




6.4. AnhangD

Tabelle 2
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Codesystem der Fokusgruppendiskussion mit weiblichen syrischen Gefliichteten

Hauptkategorie

Subkategorien

1. Krankheitskonzepte

Depression

2. Hilfesuchverhalten bei

psychischen Storungen

1.1. Definition der Symptome als Krankheit oder

Storung

1.2. Ursachenzuschreibung

1.2.1. Zugrundliegendes Problem

1.2.2. Personlichkeit der Person

1.2.3. Druck durch die Familie

1.2.4. Wertlosigkeit, Einsamkeit und
Hoftnungslosigkeit

1.2.5. Postmigrationsstressoren

1.2.6. Verluste

1.3. Konsequenz der Stérung & Auswirkung keiner

Behandlung
1.3.1. Gesellschaftliches Leben

1.3.2. Verschlechterung des Zustandes &
Suizid

2.1. Informelle Behandlungsmethoden

2.1.1. Hilfe durch vertraute Person/Familie

2.1.2. Religion als Stiitze

2.1.3. Individuelle Bewiltigungsstrategien

2.2. Formelle psychosoziale Behandlungsmethoden

2.2.1. Gespréchstherapie mit Psychiater*in
2.2.2. Psychopharmaka-Behandlung

2.3. Vorteile der Inanspruchnahme formeller

Behandlung

2.3.1. Wirksamkeit

2.3.2. Absolute Verschwiegenheit
2.3.3. Professionalitit
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Barrieren bei der
Inanspruchnahme psychosozialer
Hilfsangebote

& Wiinsche nach Verbesserung

2.3.4. Linderung der Beschwerden und
Verhindern von Suizid
2.3.5. In Osterreich normalisiert
2.4. Eigene Erfahrungen mit psychischen Stérungen

und psychosozialen Hilfsangeboten

3.1. Angst vor Stigmatisierung
3.1.1. Soziale Isolation
3.1.2. Nicht ernstgenommen werden
3.2. Wirkungslosigkeit medikamentoser
Behandlung
3.3. Wiinsche nach Verbesserung
3.3.1. Schnellere Asylprozesse
3.3.2. Mehr Sicherheit vor Abschiebung
3.3.3. Mehr Deutschkurse




