Belastungsreaktionen bei Soldaten:
vom Kampf gegen Simulanten und
Psychopathen bis zur Einrichtung
professioneller Behandlungszentren

Oswald Klingler

reaktionen nach Kampf- und Kriegsereignissen

berichtet.” Als die erstmalige Beschreibung
einer Belastungsreaktion bei Soldaten im Sinne einer
medizinischen Diagnose muss jene der ,,Nostalgia“ gelten.
Diese wurde 1716 durch den ésterreichischen Internisten
Auenbrugger als Krankheit beschrieben, die v.a. bei
jiingeren Soldaten auftrete, die man zum Kriegsdienst
gezwungen habe, und die sich durch Heimweh, Traurigkeit
und Hoffnungslosigkeit auszeichne. Eine Verbesserung
konne weder durch Medikamente, noch durch Argumente
oder Bestrafungen erreicht werden, wohl aber durch eine
Verkiirzung des Kriegsdienstes. Bei den napoleonischen
Truppen sind zur Behandlung der Nostalgia nicht nur
Ablenkung, Drill und kriegerische Musik empfohlen
worden, sondern v.a. eine sinnvolle Beschiftigung (!), zum
Nutzen der eigenen Person oder der Gemeinschaft.”’ Die
Storung scheint {ibrigens auch heute unter Rekruten weit
verbreitet;? sie entspricht aus heutiger Sicht am ehesten
einer Anpassungsstérung im Sinne einer depressiven
Reaktion, primar wohl einer Reaktion auf die Umstéinde
und allgemeinen Belastungen des Soldatenlebens. Stér-
ker auf das Erleben von Gefahr, Angst und Erschrecken
bezogen scheint das im Rahmen der Napoleonischen
Kriege so bezeichnete ,,vent du boulet“-Syndrom, das
also etwas abschitzig auf den Wind der Kanonenkugeln
zuriickgefiihrt wurde.”

Nostalgia kann sehr ernsthafte Ziige annehmen, im
Amerikanischen Biirgerkrieg ist sie ein haufiger Grund
fiir Hospitalisierungen, Entlassungen und Suizide gewe-
sen.Y Als eine andere Belastungsreaktion aus dieser Zeit
wird ein von Da Costa als ,,soldiers-heart* oder irritable
heart bezeichnetes Phéinomen beschrieben. Bei diesem
lagen nicht nur Klagen iiber Herzschmerzen, Miidigkeit,
Erschopfung, Schwindel und Atemnot vor, sondern auch
ein erhshter und unregelméBiger Puls, der durch den
Militérarzt mit Hilfe des erst kiirzlich erfundenen Stetho-
skops auch als ein ,,objektives* Krankheitszeichen direkt
iiberpriifbar war. Auch wenn sich Da Costa nicht explizit
{iber die Verursachung der Storung festgelegt hat, so hatte
er primar somatische Ursachen in Verdacht und berich-

S eit der Antike wird iiber psychische Belastungs-
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tet, dass die Storung v.a. nach schweren Belastungen im
Felde oder nach fiebrigen Infektionen, Durchfillen oder
Verwundungen festzustellen war.?

Der Biirgerkrieg hatte viele Opfer gefordert. , If a state
orders her men to fight, it accepts the obligation to care
for them®, so war dann 1891 vom damaligen Gouver-
neur von Texas eindringlich die Verantwortlichkeit und
Fiirsorgepflicht des Staates eingemahnt worden.” Dass
dieser Forderung bei psychischen Schadigungen lange
nicht angemessen entsprochen wurde, hat gewiss auch
damit zu tun, dass es moglich ist, solche Schiadigungen zu
simulieren, aber noch viel leichter, einem Betroffenen eine
Simulation oder pathologische Disposition zu unterstellen.

Simulation spielte schon eine Rolle in der Diskussion
der 1866 durch den Chirurgen Erichsen als , railway-
spine” bezeichneten Storung, die sich bei den Opfern
von Eisenbahnunfillen nach einer gewissen Latenzzeit
mit Riickenschmerzen, Kopfschmerzen, vegetativen,
neurologischen und/oder emotionalen Symptomen
eingestellt hat.® Besondere Aufmerksamkeit hatte die
Stérung durch die Einfiihrung von Schadenersatzver-
pflichtungen in England und spéter auch in Deutschland
erfahren, Dass Schadenersatz auch fiir objektiv nur schwer
belegbare Traumafolgen gefordert werden konnte, hatte
bei Bahngesellschaften und Versicherungen naturgeméf
einige Verunsicherungen zur Folge. Nicht verwunderlich,
dass es gerade ein Eisenbahnarzt war (Rigler, 1879), der
die moglichen Schidigungen abgeschwicht und von der
Entlarvung von zahlreichen Simulanten berichtet hat.”
Der Psychiater Kuehn (1891) habe dazu die Polemik
beigetragen, dass die Zahl der Simulanten, die ein Arzt
entlarvt haben wolle, gewdhnlich in einem umgekehrten
Verhiltnis zu seinem psychiatrischen Wissen stehe.'”

1904 wurde vom Psychiater Kraepelin'" die ,,Schreck-
neurose® in seine schon damals sehr einflussreiche
Klassifikation und Beschreibung seelischer Stérungen
aufgenommen. Die Bestimmungsstiicke der so bezeich-
neten Stdrung zeigen eine erstaunliche Ahnlichkeit mit
heutigen Auffassungen:

- ihr Auftreten infolge von heftigen Gemiitserschiit-
terungen, pl6tzlichem Schreck, groBer Angst im Rahmen
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eines Unfalles oder Katastrophen-
ereignisses,

- ein schleichender Beginn tiber
Wochen oder Monate,

- Traurigkeit, Angste, die sich
zu heftigen Ausbriichen steigern
konnen,

- geringe Anteilnahme an der
Umwelt, aber Beschéftigung mit
quélenden Vorstellungen mit dem
Geschehenen und dessen Folgen,

- Angsttraume, somatische Be-
schwerden, sensorische und moto-
rische Storungen,

- Erschopfung und verminderte
Leistungsfahigkeit.

Im Russisch-Japanischen Krieg
ist dann bei russischen Offizieren die
erste Beschreibung einer ,,Kriegs-
neurose” erfolgt. Die Praxis, die
Betroffenen zu repatriieren, habe
nach den Berichten amerikanischer
Militérérzte zu einer sechs- bis zehn-
fachen Zunahme der Inzidenzen
gefiihrt.!?

Der Erste Weltkrieg
Der Erste Weltkrieg ist mit

Im Ersten Weltkrieg erreichte das Ausmaf der psychischen Belastungsstérungen einen neuen
Hohepunkt. Nie zuvor mussten Soldaten aus psychischen Griinden so zahlreich entlassen wer-
den. Eines von vielen neu beschriebenen Symptomen war der sogenannte , Thousand-Yards

einem nie zuvor gekannten Einsatz
an Menschen und Material gefiihrt
worden. Und nie zuvor ist es bei Soldaten in einem so
massenhaften Ausmal} zu psychischen Belastungsreakti-
onen gekommen. Zahlreiche Soldaten der deutschen und
der alliierten Streitkrafte mussten wegen des Da-Costa-
Syndroms (,,irritable heart) entlassen werden.'¥ Durch
den britischen Militérarzt Myers (1915) wurde der Begriff
,,Shell-Shock* geprigt. Er hatte bei Soldaten, die ohne
dulere Verletzungen Granatexplosionen iiberlebt hatten,
sensorische und neurologische Symptome festgestellt
- Stérungen des Sehens, des Gehdrs, des Geruchs- und
Geschmackssinnes sowie der Erinnerung und v.a. des
Schlafes.'¥ Noch hdufiger aber wurden psychogene
Bewegungsstorungen berichtet, mit Zittern, Krampfen,
Lahmungen - die ,,Kriegszitterer*.

Dass eine deutlichere Beschreibung von emotionalen
Reaktionen - etwa Angst, Furcht, Entsetzen - nur selten
erfolgt ist, tiberrascht wenig. Solche Zustédnde galten nicht
nur als unménnlich und unsoldatisch, fiir Feigheit vor
dem Feind drohte ja grundsétzlich auch die Todesstrafe.
Dennoch erfolgte durch den britischen Militarmedi-
ziner Rivers 1918 eine Beschreibung der psychischen
Kampfreaktionen als Angstneurose. Es kéime zu quélend
wiederkehrenden Erinnerungen, Albtrdumen, Schlaf-
stérungen und Angstzustéinden, aber auch zu schweren
depressiven und dissoziativen Zustdnden (Zustéinden
eines Orientierungs- und/oder Erinnerungsverlustes). Als
das wesentliche Bestimmungsstiick der Storung werden
aber die bewussten und unbewussten Bemithungen der
Betroffenen beschrieben, die belastenden Erinnerungen
zu unterdriicken beziehungsweise zu vermeiden.'>
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Stare” (Bild: vorgeschobener australischer Verbandsplatz bei Ypern, 1917).

Egal ob eine emotionale oder korperliche (neuro-
logische oder vegetative) Symptomatik {iberwogen hat
- es ist leicht nachvollziehbar, dass solche Zustinde den
Kriegsherren ungelegen waren. Uberhaupt angesichts
ihres massenhaften Auftretens. Und in Deutschland haben
Psychiater ihre Fachkollegen aufgerufen, ihre Arbeit in den
Dienst von Krieg und Vaterland zu stellen.'®

Gewiss war fiir manche Arzte und Kommandanten
irritierend, dass

- vergleichbare Belastungen bei verschiedenen Per-
sonen zu ganz unterschiedlichen Reaktionen gefiihrt
haben,

- Symptome oft auch schon nach objektiv geringfii-
gigen Belastungen und noch vor dem Einsatz an der Front
zu beobachten waren,

- Soldaten mit schweren korperlichen Verletzungen
und Kriegsgefangene zumeist geringere psychische Be-
lastungsreaktionen gezeigt haben als solche, denen ein
weiterer Kampfeinsatz gedroht hat.

Belastungsreaktionen wurden hdufig auf eine psy-
chopathische Disposition der Betroffenen zurtickgefiihrt
oder als hysterische Symptome interpretiert, durch die
ein gewisser Zweck verfolgt werde.'” Auch das Da-
Costa-Syndrom ist mit einer neurotischen Vorbelastung in
Zusammenhang gebracht worden.'® Zunehmend wurde
den Geschédigten ein mangelnder Wille unterstellt oder
von einer bewussten Simulation ausgegangen.

Die Behandlungsmethoden zielten zumeist darauf
ab, die Betroffenen zu bestrafen, abzuschrecken, bezie-
hungsweise zuriick an die Front zu zwingen. Besondere
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Bekanntheit und Verbreitung hat die von Kaufmann als
-, Uberrumpelungsmethode* bezeichnete Behandlung
- durch Suggestionen und Elektroschocks gefunden. Sie
,,zwingt auch den Kranken, der nicht zur Heilung inkli-
‘niert, so gut wie immer in die Gesundheit hinein; denn
der gewaltige Schmerzeindruck verdréingt alle negativen
Begehrungsvorstellungen.* In der Regel sei dadurch schon
~ nach einer Sitzung eine ,,Heilung* zu erreichen gewesen.
Von Kaufmann selbst wurde allerdings auch eingerdumt,
dass sich die so Behandelten nicht mehr fiir einen Einsatz
als Feldsoldaten eignen wiirden.'” Der deutsche Militir-
ppsychiater Nonne behauptete, alleine durch Hypnose eine
- grofle Zahl an Kriegsneurotikern erfolgreich behandelt zu
“haben. Er hatte die Behandlungen auch filmisch dokumen-
tieren lassen.” Nach anderen Quellen habe Nonne zur
Unterstiitzung der Behandlung empfohlen, die Betroffenen
sich nackt ausziehen zu lassen, das erhohe das Gefiihl des
Ausgeliefertseins. Und der Wille der Betroffenen solle
durch schmerzhafte Elektroschocks unterstiitzt werden.
Von anderen Militérérzten gab es Empfehlungen betref-
fend Zwangsexerzieren, Isolationshaft, Scheinoperationen
und kalte Dauerbéder.?" Die Kreativitéit wurde wohl durch
Patriotismus befliigelt - oder durch die Sorge um das
eigene Schicksal?
Der Kampf'gegen Kriegsschidigungen ist auch bei an-
deren Armeen zu einem Kampf gegen die Simulation ver-
kommen.? Auch bei den britischen Streitkriften wurden
psychische Stérungen durch Elektroschocks behandelt*
oder durch Diét (Nahrungsentzug!) oder harte Arbeit.>¥
Aber es gab auch andere Ansitze. Sehr einflussreich
waren die Uberlegungen und Empfehlungen des ameri-
kanischen Militédrpsychiaters Salmon (1917). Von diesem
war auch warnend auf Félle von Suizid bei vermeintlichen
Simulanten verwiesen worden.” Salmon hat sogenannten
konstitutionellen Neurotikern, denen die Erkrankung
eine willkommene Fluchtméglichkeit biete, urspriinglich
b Gesunde gegeniibergestellt, die ihre Stérung ausschlief3-
1 lich wegen ihrer Kriegserlebnisse entwickelten.”® Auf
E Grundlage der Erfahrung, dass sich nach einer einmal
: erfolgten Repatriierung kaum mehr eine Verwendung im
Einsatz erreichen lasse, wurde eine méglichst einfache,
kurzfristige und einsatznahe ,,Forward*“-Behandlung emp-
4 fohlen. Die Verwendung von Krankheitsetiketten sollte
vermieden werden. Als Inhalte der Behandlung wurden
‘Beschiftigung, Arbeit, Psychoedukation, Suggestion und
i Hypnose angefiihrt. Die Erfolge muten bescheiden an: Nur
e knapp 21% der Behandelten konnten zuriick an die Front
entlassen werden.?”
Der britische Militdrarzt Rivers hat schon 1918
wichtige Ergebnisse der modernen Therapieforschung
b vorweggenommen. Rivers wandte sich gegen die verbrei-
tete Empfehlung, die von belastenden Kriegserfahrungen
B Betroffenen von ihren Erinnerungen fernzuhalten. Er hat
E im Gegenteil, dazu ermutigt, iber die belastenden Erfah-
P rungen zu sprechen, und beschreibt in Fallberichten eine
L damit verbundene Verbesserung der Symptomatik. Von
5 Rivers wurde nachdriicklich vor Sicherheitsproblemen
gewarnt, die mit der bloen Unterdriickung traumatisie-
render Erinnerungen bestiinden: Dass der Soldat, wenn
er im Einsatz wieder mit der Kriegsrealitit konfrontiert
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werde, einen fiir ihn und die Gemeinschaft gefihrlichen
Zusammenbruch erleiden konne.?

Zwischen den Weltkriegen

Wegen der 6ffentlichen Kritik an der Behandlung
von Soldaten wurde nach dem Krieg in Osterreich eine
Untersuchungskommission einberufen. Dieser hatte auch
Sigmund Freud angehort. Dem Schopfer der Psychoana-
lyse passten die ,,Kriegsneurosen vermutlich gar nicht
ins Konzept. Sollten doch nach seiner Lehre die Ursachen
aller Neurosen in der Kindheit liegen.>” Und nun sollte
er, der noch immer um Anerkennung rang, ausgerechnet
die Vorwiirfe priifen, die gegeniiber einem einflussreichen
Angehorigen des medizinischen Establishments vorla
Dem damaligen Universititsprofessor Wagner-Jaure
war namlich die Anwendung von unnétig: grausamen
Behandlungsmethoden vorgeworfen worden. In seinem
Gutachten hatte Freud sich dann sehr kritisch zur allge-
meinen militdrmedizinischen Praxis gedufert: =

Wagner-Jauregg jedoch ist von Freud wesentlich entla-
stet worden: Er kénne sich nicht vorstellen, dass dieser sei-
ne Elektrobehandlungen ins Grausame gesteigert habe.’"
Wagner-Jauregg wurde vollstindig rehabilitiert, und in der
Folge ist eindringlich vor den Gefahren von Renten- und
Entschédigungsbegehren gewarnt worden.*” Zu diesen
lieferte Freud den Beitrag (1919), dass sich die bedréngte
Seele in die Krankheit gerettet habe, die Kriegsneurosen
so einem sekundéren Krankheitsgewinn gedient hétten,
aber nach dem Kriege bald verschwunden sein wiirden.*»
Und bei Freuds Gefihrten Ferenczi (1919) hat offenbar
das nach psychoanalytischer Theorie Unpiéssliche zueiner
sehr abwertenden Haltung gefiihrt:
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Entsprechend wurde allgemein betont, dass psychische
Kriegsbeschddigungen Ausdruck von Vorschddigungen
und/oder mangelndem Willen sind. Dieser Sichtweise
und der schwierigen wirtschaftlichen Lage der Zeit ent-
sprechend, wurde den Geschédigten zumeist auch die
Anerkennung als Kriegsopfer verweigert.” Schliefllich
wurden auch Befiirchtungen geduBert, dass im Krieg die
,starken, gesunden und tapferen Helden* an der Front
geopfert worden wiren, wihrend ,,die geistig Minderwer-
tigen, Nutzlosen und Schidlinge* iiberlebt hitten.*® Und
zunehmend begannen sich schon zu dieser Zeit deutsche
und Gsterreichische Psychiater fiir die Ausmerzung der
,Minderwertigen“ auszusprechen.?” Rasch ist es still
geworden um die Schicksale der psychisch geschadigten
Kriegsopfer.

Der Zweite Weltkrieg

Vom amerikanischen Militdrpsychiater und Freud-
Schiiler Kardiner wurden die unterschiedlichsten St6-

rungen als Folgen der traumatischen
Kriegserfahrungen beschrieben: Hy-
pochondrie, Schizophrenie, Neuro-
sen, Tics, autonome und psychoso-
matische Stérungen, motorische und
sensorische Stérungen, epileptische
Symptome. Bei jeder der bekannten
neurotischen und psychotischen Sto-
rungen kénne eine vorausgegangene
traumatische Erfahrung Ursache
oder Ausloser sein.*® Die Stérung
konne jede Personlichkeit betreffen;
durch die Personlichkeit werde le-
diglich das klinische Erscheinungs-
bild bestimmt.*’ Es wurde wieder
auf die Methoden der frontnahen
,Forward“-Behandlung mit den
Prinzipien der Néhe, der Kurzfris-
tigkeit und der Einfachheit zurtick-
gegriffen. Nahe dem Einsatzgebiet
sollten Betroffene eine zeitlich be-
grenzte Erholung erhalten, mit aus-
reichend Schlaf, Nahrung, Sedativen
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kenh#usern auBerhalb des Einsatzgebietes. Dabei wurde
vornehmlich aufeine Auflosung der Belastungssymptome
durch hypnotische Suggestionen abgezielt, hdufig unter
dem Einsatz des Barbiturates Pentothal. Nach der akuten
Phase sollten Hypnose und Barbiturate etwas zuriicktreten
gegeniiber einem direkteren bewussten Zugang. Dieser
beinhaltete zumeist eine genauere Trauma-Rekonstruktion
und die Zielsetzung, die Realitéten anzuerkennen und in
der duBeren Welt wieder FuB zu fassen: ,,Every effort
should be bent to reeducating the patient to the actual
realities in which he lives rather than to the dangerous and
inhospitable world in which he fancies himself.““? Die von
groferen Problemen betroffenen Soldaten sollten nicht
mehr in den Einsatz geschickt werden, weil schon kleine
traumatische Neurosen das Potenzial fiir die Entwicklung
viel grof3erer in sich triigen.*)

Damals habe es bei den amerikanischen Streitkraf-
ten eine Anweisung gegeben, alle psychischen und
psychiatrischen Stérungen zunéchst mit der Diagnose
,,Exhaustion* (Erschopfung) zu versehen. Damit sollte
eine Implikation von ldnger anhaltenden psychischen
Stérungen vermieden werden. ,,You are neither sick nor a
coward. You are just tired and will recover when rested”,
so wurde das Standardprinzip der Behandlung charakte-
risiert.*) Indirekt wurde dem Betroffenen damit allerdings
gesagt, dass er als entweder krank oder als ein Feigling
(coward) gelten miisse, wenn die gebotene Behandlung
- ein wenig rasten - nicht ausreiche. Es zeigten sich hohe
Riickfalls- und Entlassungsraten.*)

Bei der Deutschen Wehrmacht wurden im Zweiten
Weltkrieg v.a. gastrointestinale Beschwerden und eine
als Kriegsmiidigkeit bezeichnete Erschopfung berichtet.
Fir die besser qualifizierten Offiziere waren zundchst

T

und entsprechenden Suggestionen Durch Suggestion und Elektroschocks sollten die Betroffenen in die ,Gesundheit gezwungen
(--the boys are waiting for you*). Nur werden“. Die Behandlung zielte im Ersten wie auch im Zweiten Weltkrieg vorrangig darauf
bei offenbar schwierigeren Fillen ab, die Soldaten rasch wieder an die Front zu bringen (Bild: Elektroschocktherapie an einem
erfolgte eine Behandlung in Kran- Kriegszitterer, 1914).
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auch psychotherapeutische Behandlungen vorgesehen,
mit Anwendung von autogenem Training, Hypnose
und tiefenpsychologischen Verfahren.*® In den zahl-
reichen ,,Magenbataillonen erfolgte die Behandlung
durch Diit und Zwangsuntersuchungen - durch ein in
starrer Ausfiihrung vorgeschriebenes Gastroskop.*” Ein
Alkohol- und Drogenproblem war bekannt, als Drogen
fanden nicht nur das stimulierende/leistungssteigernde
Pervitin Verwendung, sondern auch Opiate, sonstige
Schmerzmittel und Barbiturate/Beruhigungsmittel.
Das zunehmende Alkoholproblem wurde nach einem
drztlichen Bericht noch 1942 neben anderen Ursachen
auf die Kriegsbelastungen zuriickgefiihrt.*® Mit der
Zunahme von Ausfillen ist es zu einem Verbot der
Diagnosen der ,,Kriegsneurose* und ,,Kriegshysterie*
gekommen und zur allgemeinen Wiedereinfiihrung der
schmerzhaften Behandlungen aus dem Ersten Weltkrieg.
Besondere Bekanntheit hat dabei das sogenannte ,,Pan-
sen‘ erlangt, eine nach dem Psychiater Panse benannte
Anwendung einer Elektroschocktherapie auf den ganzen
(") Kérper. Soldaten mit ,,abnormen psychischen Reakti-
onen“, die auch durch solche Methoden nicht zur Réson
gebracht werden konnten, drohte das Kriegsgericht
oder der Abschub in Strafkompanien, Anstalten oder
Konzentrationslager.*” In noch viel krasserer Weise als
je zuvor wurde das Auftreten von Belastungsreaktionen
in Zusammenhang mit dem Strafbaren, Pathologischen,
Lebensunwerten gebracht.

Nach dem Zweiten Weltkrieg

Nach Kardiner sollten fiir psychisch geschadigte
Soldaten nicht Kompensationen (Entschéddigungen,
Pensionen) geleistet werden, sondern eine angemessene
Behandlung. Nur bei jenen, bei denen eine solche keinen
ausreichenden Erfolg ergeben hat, sei eine weitere Ver-
antwortlichkeit der Regierung zu sehen. Das allerdings
auch in Fillen, bei denen eine Prédisposition anzunehmen
sei, da eine solche ja nicht als alleinige Ursache fiir die
Schédigung angesehen werden konne.>”

Anhaltende psychische Storungen durch die Kriegs-
belastungen waren bei vielen Veteranen auch noch Jahr-

- zehnte nach dem Zweiten Weltkrieg festzustellen. Dass in

Deutschland und Osterreich noch lange nach dem Krieg
sehr viel weniger als in anderen Léndern iiber psychische
Folgeschéden bei Soldaten gesprochen (geschrieben)
wurde, kann - bei genauerer Betrachtung - nur wenig
iiberraschen:

1. Kriegstraumata waren nichts Besonderes, sie ha-
ben hier in einem noch viel groBeren Ausmalf} nicht nur
Soldaten, sondern in vielen bombardierten Stédten auch
unzihlige Frauen und Kinder betroffen. Und sie standen
hier neben anderen schwerwiegenden Belastungen, wie
jenen durch lange Gefangenschaften, Ubergriffe durch die
Besatzungstruppen, durch die bittere Not der Nachkriegs-
zeitund den dringenden Wunsch und das Erfordernis eines
raschen Wiederaufbaus.

2. Die medizinische Versorgung lag darnieder, nur
wenig Geld stand fiir die Kriegsopferversorgung zur
Verfligung, so bestand bei psychischen Kriegsschiden
auch aus diesem Grund kaum Aussicht auf Unterstiitzung.
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3. Die Fragen von Schuld- und Téterschaft und deren
Abwehr haben eine sachliche Auseinandersetzung mit den
Kriegsfolgen erschwert.

4. Psychische Probleme sind gerade im deutsch-
sprachigen Raum mit Schwéche und Minderwertigkeit
verbunden worden.

5. Noch viel stirker als nach dem Ersten Weltkrieg
wurde versucht, die teilweise traurige Rolle von Medizin/
Psychiatrie, aber auch der Psychologie, zu vertuschen.*”

6. Viele Psychiater, die schon vor und wihrend des
Krieges (mit ihren zweifelhaften Methoden) gegen ,,Si-
mulanten* und ,,Psychopathen‘ gekdmpft hatten, konnten
auch nachher noch einen grofen Einfluss austiben. So etwa
der im Zweiten Weltkrieg bekannt gewordene Erfinder
des ,,Pansens*. Dieser hatte nach dem Zweiten Weltkrieg
Funktionen als Krankenhausleiter, Universitdtsprofessor
und im Bundesdeutschen Sachverstindigenrat flir Kriegs-
opferversorgung ausgeiibt.”> Noch 1952 war von ihm
behauptet worden, dass die Folgen der Kriegsbelastungen
nur voriibergehend und reversibel seien, aufler bei dazu
konstitutionell Disponierten.’® Der Kriegsopferversor-
gung hat Panse vermutlich viel Geld erspart.

Und die Kriege gingen weiter, zum Gliick vorerst
nicht mehr in Europa. Bei den amerikanischen Soldaten
des Vietnamkrieges konnte ,,combat exhaustion” nur
mehr in einem geringen Ausmalf beobachtet werden. Das
wurde zunichst begeistert zuriickgefiihrt auf den Erfolg
von Auslese, Ausbildung und Ausriistung der Soldaten,
auf die Anwendung von zwolfmonatigen Truppenrota-
tionen, v.a. aber auch auf die konsequente Anwendung
der ,,Forward“-Behandlungen.*” So ist noch 1974 enthu-
siastisch verkiindet worden: ,military psychiatry in the
Vietnam conflict achieved its most impressive record in
conserving the fighting strength.*> Das hatte allerdings
nur den scheinbaren Erfolg gegen ,,combat exhaustion‘
betroffen, durch die auch kaum eine Repatriierung oder
Entlassung erreichbar war. Eine solche sei viel eher durch
andere Storungen moglich gewesen, solche neurologischer
Art, aber auch Schizophrenie, Suchterkrankungen, Person-
lichkeits- und Verhaltensst6rungen, die dann auch gehduft
zu diagnostizieren waren.®

Bei den Heimkehrern haben sich dann tatséchliche
Folgeschéden in einem noch nie gekannten Ausmal3 ge-
zeigt. Nicht unwahrscheinlich, dass gerade durch die viel
geriihmten ,,Forward*“-Behandlungen, durch die ja die Be-
troffenen moglichst schnell wieder in den Kampf gebracht
werden sollten, eine Verschleierung und Verschleppung
von Schédigungen erfolgt ist, die damit verstérkt und
verkompliziert wurden und zu einem spéteren Zeitpunkt
mit umso groBerer Deutlichkeit in Erscheinung getreten
sind. Und die Probleme der Veteranen haben durch deren
AusmaB und Hiufigkeit ein betréichtliches 6konomisches
Gewicht bekommen.

Wieder wurde tiber die Moglichkeit der Simulation
spekuliert. Mehr und mehr wurden jedoch anhaltende
Trauma-Folgeschéden auch aus einem Kontext bekannt, in
dem es nicht um Entlassung aus einem Militdrdienst gehen
konnte und auch nicht um Renten- oder Kompensations-
zahlungen (z.B. aus anonymisierten Untersuchungen). In
einer offenen Informationsgesellschaft hat die Fiille der
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Forschungsergebnisse schlief3-
lich nicht mehr zugelassen,
die Betroffenen pauschal als
Simulanten und Psychopathen
zu diffamieren. 1980 wurde
dann die Posttraumatische Be-
lastungsstérung (PTBS) als
eine krankheitswertige Stérung
in das Diagnostische und Stati-
stische Handbuch Psychischer
Storungen (DSM) der ,,Ame-
rican Psychiatric Association®
aufgenommen. Damit und mit
der Serie an Nahostkriegen hatte
sich ein weiterer Forschungs-
schub ergeben, spiter auch in
Deutschland, v.a. durch dessen
Engagement in Afghanistan.
Mit dem zunehmenden Be-
wusstsein ihrer Verantwortung
ist es bei vielen Streitkriften zur
Etablierung von spezialisier-
ten Behandlungseinrichtungen
gekommen, in denen nun auch
evidenz- und effizienzorien-

i
o
=3
4
<
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tiert primér eine Hilfe fiir die
Betroffenen angestrebt wird.
War es friiher ein (von vielen so
verstandenes) Kriegserfordernis,

Bei der Deutschen Wehrmacht drohte Betroffenen, denen weder durch Suggestion, Elektroschocks
noch durch den Aufenthalt in einem der zahlreichen ,Magenbataillonen® zur Heilung verholfen
werden konnte, die Abschiebung in Strafkompanien oder Konzentrationslager (Bild: deutsche
Kriegsgefangene in Stalingrad, 2.2.1943).

die Soldaten an die Front zu bringen, so realisierte man
nun vermehrt das Friedenserfordernis, die geschidigten
Heimkehrer angemessen zu behandeln!

Aktuell

In der aktuellen Version des DSM wird die PTBS als
eine Stérung beschrieben, bei der nach einer (definierten)
traumatischen Erfahrung die Symptome eines belastenden
Wiedererlebens, einer Vermeidung, einer beeintrdchtigten
Stimmung und einer erh6hten Erregbarkeit vorliegen.>”
Der Riickblick auf frither beschriebene Belastungs-
Folgest6rungen ldsst damit einen Eindruck von einem
fortlaufenden- Wandel der Beschwerdebilder entstehen.
Dass diese von der Art der Belastungen abhéangen, wird
die Unterschiedlichkeiten allerdings nur teilweise erkldren
kénnen. Am ehesten ein Zusammenhang mit der Eigenart
der Belastungen konnte noch fiir die Zeit des Ersten Welt-
kriegs angenommen werden, in dem eine gro3e Anzahl
von Soldaten langanhaltenden Stellungskriegen ausgesetzt
war, in denen jede Bewegung ein Todesurteil bedeuten
konnte. Des Ubrigen ist der Wandel der berichteten Re-
aktionen wohl eher auf einen zeit- und kulturbedingten
Wandel beziiglich dessen zuriickzufiihren, was von den
Militarérzten als angemessen, interessant und relevant
beurteilt und entsprechend dokumentiert wurde. Dass das
seine Riickwirkungen auf die Symptombeschreibungen
durch die Betroffenen gehabt hat, kann nur als selbstver-
standlich angesehen werden.

Durch neuere Ergebnisse wird allerdings belegt, dass
als Belastungs-Folgestorung keinesfalls alleine die PTBS
zu beachten wire. Zusammenhdnge mit den Einsétzen

OMZ 6/2018

haben sich bei Soldatinnen und Soldaten nicht nur fiir
die PTBS, sondern auch fiir (andere) Angststorungen,
Depression, die Intermittierende-Explosible Stérung
und fiir verschiedene Formen von Substanzmissbrauch
gezeigt.’® Hinsichtlich des Substanzmissbrauches war
von Veteranen schon friiher berichtet worden, dass dieser
héufig mit den Symptomen der PTBS begonnen hat, die
sich durch den Konsum von Alkohol, Cannabis, Heroin
oder Benzodiazepinen haben mildern lassen,™ und dass
es oft die Erinnerungen an traumatisch verarbeitete Er-
eignisse sind, die ein {ibersteigertes Verlangen nach der
Droge auslosen.®”

Als die (ge-)wichtigsten Risikofaktoren fiir die
Entwicklung einer PTBS haben sich nun das Erleben
der Bedrohung und das Bestehen fritherer Traumen he-
rausgestellt.’) Und die so wiinschenswert erscheinende
Moglichkeit einer Prévention mit psychologischen
oder medikamentdsen Mitteln muss entgegen diverser
Erfolgsverheiungen als sehr begrenzt beurteilt werden.
Hinsichtlich einer primédren Pravention, das wére also vor
dem Einsatz und dessen moglichen Belastungen, konnte
keinerlei Nutzen einer darauf abzielenden Psychoedukati-
on belegt werden.®? Zur primér priventiven Wirkung von
Medikamenten bestehen kaum hochwertige Studien, und
wegen ihrer leistungsmindernden und/oder gesundheits-
schédlichen Wirkung werden die in Frage kommenden
Substanzen - Alpha- und Betablocker, Analgetika, Cor-
tison, Opiate, Sedativa - auch sehr kritisch beurteilt.*”
Hinsichtlich einer sekundéren Prévention nach bereits
erfolgten Belastungsereignissen kann fiir die so haufig
propagierte und eingesetzte psychologische Mainahme
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des Debriefings eine ungiinstige Wirkung leider nicht
ausgeschlossen werden.*¥ Fiir eine sekundére Préventi-
on durch Medikamente lassen sich positive Effekte am
ehesten fiir Cortison belegen. Fiir einen routineméfigen
priventiven Einsatz von Medikamenten wird der Stand
der Forschung allerdings als noch nicht ausreichend
eingeschitzt.®)

Insgesamt deutlich besser ist die Befundlage hin-
sichtlich der Behandlungsmdglichkeiten bei einer bereits
bestehenden PTBS. Hier kénnen positive Effekte auch
fiir Medikamente gut belegt werden, so etwa fiir Alpha-
blocker, Topiramat oder Paroxetin. Die vergleichsweise
besten Ergebnisse werden jedoch mit psychotherapeu-
tischen Methoden erzielt, nimlich mit jenen, in denen
eine aktive konfrontative Auseinandersetzung mit den
Traumainhalten erfolgt.®® Das trifft neben dem soge-
nannten EMDR (,,Eye Movement Desensitization and
Reprocessing) v.a. fiir die Methoden der Kognitiven
Verhaltenstherapie zu, fiir die eine hervorragende Wirk-
samkeit auch in den methodisch hichstwertigen Studien
bei Soldatinnen und Soldaten aufgezeigt wurde.®” So
sind es auch diese konfrontativen psychotherapeutischen
Methoden, die heute von den meisten wissenschaftlichen
Fachgesellschaften als die Behandlungsmethoden der
Wahl empfohlen werden.*®

Dass viele Betroffene nur eine geringe Bereitschaft
haben, sich in Behandlung zu begeben, weil sie kein
Vertrauen in Mental-Health-Angebote haben, dienstliche
Nachteile befiirchten oder Angst haben, als schwach
dazustehen,® scheint gerade nach den hier erfolgten histo-
rischen Betrachtungen nicht verwunderlich. Trotzdem gilt
es heute bei den Streitkréiften von entwickelten Léndern
als Standard, entsprechende Behandlungseinrichtungen
zur Verfligung zu stellen. Das diirfte nicht nur mit der Er-
kenntnis zu tun haben, dass mit unbehandelten Stérungen
betrichtliche Risiken, Kosten und Belastungen flir Militér
und Gesellschaft bestehen, sondern vielleicht auch mit
einer Riickbesinnung der militirischen und politischen
Fithrung auf ihre menschliche Verantwortung gegeniiber
ihren Soldatinnen und Soldaten.”

Nicht ganz fern der Tradition erscheint jedoch, dass
~ es auch heute noch in Osterreich moglich ist, dass ein
Soldat nach erfolgter psychologischer Eignungsiiber-
priifung in einen Auslandseinsatz entsendet wird, dann
aber bei Auftreten von psychischen Folgeschdden ein
Anspruch gemdB Heeresversorgungsgesetz abgelehnt
wird - wegen des vermeintlichen Bestehens psychischer
Vorbelastungen.””

Zusammenfassung

Seit der Antike wird iber psychische Belastungsfolgen
nach Kampf- oder Kriegsereignissen berichtet. Oft ist ein
offener und rationaler Umgang damit aber durch Kriegs-
interessen stark behindert worden - besonders wéhrend
der groBen Kriegskatastrophen des 20. Jahrhunderts.
Dass viele aus psychischen Griinden nicht mehr kimpfen
konnten, ist in einem totalen Krieg als Geféhrdung der
Kriegsziele bekampft worden. Entsprechend wurde hiufig
die Moglichkeit von psychischen Kriegsschidigungen
geleugnet und/oder gegeniiber den Betroffenen ein erheb-
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licher Druck aufgebaut: Sie wurden als Simulanten oder
Psychopathen dargestellt, und die Behandlung sollte sie
zuriick an die Front zwingen. Nur zégernd wurde eine
differenziertere Sichtweise mdglich, in den USA dann
sehr rasch nach dem Ende des Vietnamkrieges. Hier hat
angesichts der bei den Heimkehrern in einem so grofien
Ausmal festzustellenden Probleme eine intensive For-
schung iiber die psychischen Belastungsfolgen eingesetzt,
die deren konsistentes Auftreten auch in einem Kontext
belegt hat, in dem keinerlei Simulation eine Rolle spielen
kann. Ein weiterer Forschungsschub wurde dann durch die
Anerkennung der Posttraumatischen Belastungsstorung
als eine krankheitswertige Belastungsfolge angestofen.
Dieser hat auch zur Entwicklung von effizienten Be-
handlungsmethoden beigetragen. Heute gehért es zum
Standard einer modernen Armee, dass psychische Einsatz-
Folgeschiden als Dienstbeschadigungen aufzufassen und
auch innerhalb der Institution spezifische Einrichtungen
zu deren Behandlung vorzusehen sind. ]
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