

[image: cover]




Einleitung


Schwierige Zeiten. Die Ressourcen werden weniger und die Kämpfe, die darum geführt werden, immer heftiger. Katastrophen erschüttern den Planeten, manche werden der Natur zugeschrieben, viele sind von Menschen gemacht. Derer immer mehr von den Folgen natürlicher, menschlicher und unmenschlicher Gewalt betroffen sind, von Bedrohungen, Verwundungen, Verlusten. Das Trauma hat Einzug in den Alltag gehalten, es wurde zu einem der meistverwendeten psychologischen Begriffe. Dieser stammt aus dem Griechischen (τραύμα) und bezeichnet eine Verletzung oder Verwundung, was grundsätzlich sowohl eine körperliche als auch eine seelische sein kann. Gelegentlich wird auch das Ereignis selbst, das zu so einer Verletzung geführt hat, als ein Trauma bezeichnet.


Zwischen Verletzungen im Seelischen und im Körperlichen bestehen zahlreiche Gemeinsamkeiten: Beide können schneller oder auch nur sehr langsam abheilen. Sie können ohne beeinträchtigende Folgen bleiben, zu dauerhaft schmerzhaften Narben führen oder auch zu einer schleichenden Sepsis, welche schließlich die Gesundheit und das Leben des gesamten Organismus bedroht. Und auch wenn schon körperliche Verletzungen eine sehr komplizierte Sache sein können, in psychischer Hinsicht ist das noch viel mehr gegeben. Auslöser, Arten und Erscheinungsformen seelischer Verwundungen sind vielfältig und unübersichtlich, und zwischen den Menschen bestehen diesbezüglich erhebliche Unterschiede. Und weil seelische Verwundungen oft nicht so eindeutig und unmittelbar beobachtbar sind, ist es bei diesen nicht immer leicht, ein entsprechendes Verständnis zu finden.


Doch wer Hilfe sucht, kann kaum über einen Mangel an Angeboten klagen. „Google“ findet eine unüberschaubare Fülle an vermeintlichen Helferinnen und Helfern: Gesundheitseinrichtungen, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, Foren, Apps, Blogs, Bücher und anderes. Art und Umfang der Angebote erinnern an einen heftig umkämpften Markt. Auch die Forschung ist für viele Fachleute nicht mehr zu überblicken. Für eine Vielzahl an Behandlungen werden „hoch signifikante“, „überzeugende“ oder zumindest „ermutigende“ Ergebnisse reklamiert. Doch Studien, in denen die Effizienz verschiedener Behandlungen verglichen werden, sind eher in der Minderzahl. Auch viele Therapeutinnen und Therapeuten werden nicht überprüfen können oder wollen, ob irgendwelche Verfahren zu bevorzugen wären.


Manchmal wird hinsichtlich der Psychotherapie auch vertreten, dass ohnehin alle Methoden gleich wirksam wären. Man müsse nur jene Therapeutin oder jenen Therapeuten finden, der zu einem passe. Einfach probieren? Ein solches Glücksspiel könnte lange dauern. Denn - unabhängig von der Art der Behandlung – die erste, die in Anspruch genommen wird, wird von Hilfesuchenden nur selten als nützlich beurteilt: von etwa 24 Prozent bei einer Posttraumatischen Belastungsstörung (Stein et al, 2020) und 31 Prozent bei einer Depression (Harris et al., 2020). So aber könnten Jahre verloren gehen, mit einer weiteren Demoralisierung, Chronifizierung und Verschlimmerung des Leidens. Manche, wenn sie das so lange durchhalten, können eine zufriedenstellenden Hilfe erst bei der zehnten Behandlungsstation bekommen (Harris et al., 2020). Die Frage, ob bei verschiedenen Behandlungsmethoden unterschiedliche Erfolgsaussichten bestehen, bekommt damit einige Berechtigung.


Neben der Entscheidung für eine geeignete Behandlung ist auch der Zugang zu einer solchen nicht immer einfach. Denn in der psychotherapeutischen Versorgung besteht die seltsame Situation, dass in manchen Regionen einem Überangebot an Therapeutinnen und Therapeuten nur wenige Therapieplätze gegenüberstehen, welche durch eine entsprechende Kassenunterstützung auch für Normalsterbliche leistbar wären. In der Arbeit mit seelisch Verwundeten begegnet man daher immer wieder leidenden Betroffenen, welche hinsichtlich ihrer Behandlung resigniert haben:


a) Man habe keinen finanzierbaren Therapieplatz bekommen. Obwohl von Politik und Versicherungsträgern immer wieder behauptet wird, es gäbe “Psychotherapie auf Krankenschein”. Aber - in Abhänigkeit vom Versorgungsgebiet und Versicherungsträger - die Therapieplätze und die gewährten Kassenzuschüsse sind begrenzt. Und oft sind die Suchenden, weil ohnehin durch ihr Leiden beeinträchtigt, durch manche Hürden überfordert.


b) Man hat eine oder schon mehrere Behandlungen abgebrochen. Wegen mangelnder Wirksamkeit oder weil man keinen Draht zur Therapeutin oder dem Therapeuten gefunden hat. Oder besser umgekehrt: die Therapeutin oder der Therapeut einen solchen nicht haben aufbauen können.


c) Oder man ist schon lange in Behandlung und mit dieser auch zufrieden. Allein, eine wesentliche Verbesserung hat sich nicht erzielen lassen. Aber man hat wenigstens jemanden, bei dem man Verständnis und Wertschätzung findet.


Wer an Traumaschäden leidet, soll allerdings dringend ermutigt werden, sich um eine möglichst wirkungsvolle Behandlung zu bemühen. Aber welches sind die Behandlungsverfahren, welche die besten Aussichten bieten und wie können diese von Therapeutinnen und Therapeuten realisiert und von Hilfsbedürftigen genutzt werden?


Diese Fragen sollen hier in gründlicher und fundierter Weise beantwortet werden. Mit einem bewussten Verzicht auf eine wissenschaftliche Imponiersprache sollen auch interessierte Laien und Betroffene angesprochen und allgemein verständlich gemacht werden, warum bestimmte Behandlungsmethoden zu bevorzugen sind und wie diese bei Bedarf in eine wirkungsvolle Selbsthilfe umzusetzen wären. Mit dieser Zielsetzung wird eine Beschreibung der Entwicklung von Psychotraumatologie und therapeutischer Wirksamkeitsforschung geboten, eine kritische Darstellung und Diskussion von diagnostischen Kriterien und Problemen und ein umfassender Überblick über die aktuellsten Forschungsergebnisse mit ergänzenden eigenen Meta-Analysen zu den methodisch höchstwertigen Studien. Die nachweislich wirkungsvollsten Methoden werden eingehender beschrieben und in ein selbstständig zu verwendendes Behandlungsprogramm integriert. Dieses kann auch von Therapeutinnen und Therapeuten genutzt werden, als Manual, als Grundlage für eine angeleitete oder begleitete Selbsthilfe oder einfach als Fundgrube von Ideen für den Methodenkoffer.




Die Grundlagen: Vom Kampf gegen Simulanten und Psychopathen


bis zur Entwicklung von effizienten Behandlungsverfahren


1. Psychotraumatologie - Stationen einer Entwicklung


1.1 Vor den Weltkriegen - frühe Beschreibungen von Traumafolgen


Über seelische Verwundungen und deren Folgen wurde schon in der Antike berichtet, so etwa in Schriften von Herodot, Hippokrates und Laurentius (Croq & Croq, 2000). Beschrieben wurden vor allem Albträume, aber auch Persönlichkeitsveränderungen, welche in der Folge von Kampfhandlungen aufgetreten waren. Eine systematische Auseinandersetzung mit seelischen Verwundungen kann allerdings erst ab dem 19. Jahrhundert ausgemacht werden. In den Napoleonischen Kriegen beschrieben französische Militärärzte ein sogenanntes „vent du boulet“-Syndrom, also ein Syndrom, das etwas abschätzig mit dem Wind der Kanonenkugeln in Verbindung gebracht wurde. Und nicht sehr lange später folgten Berichte von "Nostalgia", dem "Soldiers Heart" und dem "Railway Spine", Störungen, welche auch in der aktuellen Literatur als frühe Beschreibungen posttraumatischer Syndrome dargestellt werden.


Mit der Bezeichnung Nostalgia war das bekannte Heimweh schon 1688 durch den Schweizer Dissertanten Hofer in die Medizin eingeführt worden. Nostalgia galt dann in der Schweiz und in Österreich, später vor allem aber in den Napoleonischen Kriegen und im Amerikanischen Bürgerkrieg, als eine gefährliche, schier epidemisch auftretende Krankheit, welche für zahlreiche Todesfälle verantwortlich gemacht wurde. Hinsichtlich der Todesfälle könnten dabei aber gelegentlich auch seelische und körperliche Ursachen etwas vermischt worden sein. Denn die Nostalgia war häufig als eine schwer fieberhafte Erkrankung beschrieben worden, zu Zeiten als die unter Kriegsbedingungen wohl besonders gefährlichen Erreger von Typhus, Cholera und anderen Infektionskrankheiten allgemein noch gar nicht bekannt waren. Und dass mit den seelischen Belastungen von Krieg und Heimweh eine verstärkte Anfälligkeit für Infekte gegeben ist, ebenso wie bei körperlichen Erkrankungen ein noch sehnlicherer Wunsch nach dem Zuhause, muss wohl als sehr naheliegend gelten (vergl. Klingler, 2019).


Ebenfalls bei Soldaten des Amerikanischen Bürgerkrieges wurde als eine Folge psychischer Belastung 1871 ein von Da Costa als "irritable heart" beziehungsweise als "soldiers heart" bezeichneter Symptomkomplex beschrieben, mit Herzschmerzen, Herzrasen, Müdigkeit, Erschöpfung, Schwindel und Atemnot (vergleiche Oglesby, 1987). Zu beachten scheint, dass schon von Da Costa selbst ein bevorzugtes Auftreten der Symptome nach schweren Belastungen im Felde oder nach fiebrigen Infektionen, Durchfällen oder Verwundungen angegeben wurde. Auch in späteren Studien wären bei mit „irritable heart“ Betroffenen häufig vorangegangene Infekte festgestellt worden (Oglesby, 1987). Damit scheint auch hier eine Beteiligung körperlicher Einflüsse gar nicht unwahrscheinlich, körperliche Einflüsse, die ihre Wirkung natürlich umso eher bei seelisch belasteten Soldaten entfalten konnten.


Schon 1866 war durch den Chirurgen Erichsen eine als "Railway Spine" bezeichnete Störung beschrieben worden, die sich bei Opfern von Eisenbahnunfällen nach einer gewissen Latenzzeit durch Rückenschmerzen, Kopfschmerzen, zahlreichen vegetativen Störungen, aber auch durch Gedächtnis- und Denkstörungen und Störungen der Sinnesorgane ausgezeichnet habe. Auch ein ängstliches, verhärmtes Aussehen, Verstimmungen, Gedankenverwirrung, Schlafstörungen und schlechte Träume wären Merkmale der Störung gewesen. Manche der angeführten Symptome erinnern sehr auch an jene eines Schleudertraumas oder eines postkontusionellen Syndroms. Von Erichsen wurde zunächst die Störung auf die Erschütterung des Rückenmarkes zurückgeführt, bald aber das Erleben von Angst und Schrecken als entscheidend hervorgehoben (nach Fischer-Homberger, 1970 und 1971b).


Besondere Aufmerksamkeit hatte das "railway-spine" durch die Einführung von Schadenersatzverpflichtungen in England und später auch in Deutschland erfahren. Dass Schadenersatz-Forderungen auch für objektiv nur schwer belegbare Traumafolgen geltend gemacht werden könnten, hatte bei Bahngesellschaften und Versicherungen für einige Verunsicherung gesorgt. In der Folge wurde viel Aufmerksamkeit auf die Möglichkeit der Simulation und die wenig erfolgreiche Suche nach objektivierbaren körperlichen Trauma-Schäden gerichtet (vergl. Fischer-Homberger, 1970 und 1971b). Nicht verwunderlich auch, dass es gerade ein Eisenbahnarzt war (Rigler, 1879), der die möglichen Schädigungen abgeschwächt und von der Entlarvung von zahlreichen Simulanten berichtet hat. Aber: „Die Zahl der Simulanten, welche der Arzt beobachtet haben will, steht gewöhnlich in umgekehrtem Verhältnisse mit dem psychiatrischen Wissen des Beobachters“, so wurde dann von Kühn 1891 der Kampf mancher Ärzte gegen die Simulanten kommentiert.


Es war auch im 19. Jahrhundert, dass im medizinischen Kontext für seelische Verwundungen immer häufiger die Bezeichnung „Trauma“ verwendet wurde. Mit Bezug auf Unfälle war 1889 von Oppenheim der vermutlich erste Gebrauch des Begriffs "traumatische Neurose" erfolgt. Er hatte bei den Opfern von Eisenbahn- und Arbeitsunfällen Desorientierung, Aphasie, Unfähigkeit zu stehen und verschiedene Schüttelzustände sowie Schlafstörungen festgestellt, für die er annahm, dass sie auf nicht sichtbare und behandelbare mikroskopische Veränderungen des Zentralnervensystems zurückzuführen wären, für die aber ähnlich wie schon bei Erichsen letztlich der Schreck als eine Erschütterung des Gemüts die Hauptrolle spiele (nach Lerner, 1997; Seidler, 2009).


Hinsichtlich der gegen Ende des 19. Jahrhunderts so beliebt gewordenen Diagnose der Hysterie wurden nun traumatisierende Ereignisse als entscheidend angesehen. Die Hysterie (von altgriechisch ὑστέρα, Gebärmutter) wurde als spezifisch weiblich beschrieben und als gekennzeichnet durch eine besondere emotionale Labilität. Zu den hysterischen Symptomen wurden als psychosomatisch beurteilte Störungen wie etwa Erbrechen, Migräne, Herzanfälle, Sinnes-, Empfindungs- und Bewegungsstörungen gezählt, aber auch solche Störungen des Bewusstseins und des Gedächtnisses, die eine Abspaltung von der bewussten Wahrnehmung und Kontrolle darstellen, sogenannte dissoziative Symptome. Von Charcot (1887) wurde vermutet, dass ein nervöser Schock durch einen hypnoiden Zustand der Autosuggestion in hysterische Attacken zum Schutz vor unerträglichen Erfahrungen und Erinnerungen führe (nach Fischer-Homberger, 1971a).


Auch für den Charcot-Schüler Janet (1889) sei für die Entwicklung von dissoziativen Störungen die Intensität der erlebten Emotionen entscheidend gewesen. Dies, weil durch die Gefühlsintensität eine Integration in ein narratives (chronologisch berichtendes) Gedächtnis verhindert und eine Phobie betreffend die Erinnerung aufrecht erhalten werde (nach Fischer-Homberger, 1999; van der Kolk, 2007).


Von Freud, einem anderen Charcot-Schüler, wurden zunächst sexuelle Kindheitstraumata als bestimmend für die Ausbildung von hysterischen Symptomen angesehen. Er hatte auf Grundlage von Berichten von Kinderärzten und seiner eigenen Patientinnen die Vermutung geäußert, dass ein sexueller Missbrauch und damit sexuelle Traumatisierungen von Kindern sehr viel häufiger statt fänden als bekannt werde. So wären bei allen 18 von ihm behandelten Fällen von Hysterie sexuelle Traumatisierungen aufzudecken gewesen (Freud, 1896, S. 443ff).


1904 war von Kraepelin die "Schreckneurose" in seine einflussreiche Klassifikation und Beschreibung seelischer Störungen aufgenommen worden. Die folgenden Merkmale der so bezeichneten Störung sind von Kraepelin angeführt worden (S. 721ff):


1) ihr Auftreten infolge von heftigen Gemütserschütterungen, plötzlichem Schreck, großer Angst im Rahmen eines Unfalles oder Katastrophenereignisses,


2) ein schleichender Beginn über Wochen oder Monate,


3) Traurigkeit, Ängste, die sich zu heftigen Ausbrüchen steigern können,


4) geringe Anteilnahme an der Umwelt, aber Beschäftigung mit quälenden Vorstellungen mit dem Geschehenen und dessen Folgen,


5) Angstträume, somatische Beschwerden, sensorische und motorische Störungen,


6) Erschöpfung und verminderte Leistungsfähigkeit.


Hinsichtlich der Hysterie aber wurde von Freud schon bald (1906) die Bedeutung tatsächlicher Traumata relativiert. Er habe die Erinnerungstäuschungen und Phantasien "der Hysterischen" nicht richtig erkannt und damit die Häufigkeit sexueller Traumatisierungen überschätzt (Freud, 1906, S. 229).


Eher ihre Traumatisierungen geglaubt hatte dann Stierlin (1911) den Überlebenden von Erdbeben-, Bergwerks- und einer Eisenbahnkatastrophen. „Der heftige Schreck, teils in Verbindung mit körperlichen und anderen seelischen Insulten“, habe die folgenden Störungen verursacht:


1) Akute und chronisch verlaufende „Schreckpsychosen vom Charakter hysterischer oder epileptischer Dämmerzustände“.


2) Bei einer größeren Anzahl der Überlebenden in der ersten Zeit nach der Katastrophe ein „nervöser, vorwiegend vasomotorischer Symptomenkomplex“ mit Schlafstörungen und weiteren vegetativen Störungen. Diese Störungen, bei der die Stimmung der Betroffenen auffallend gut gewesen sei, wären zumeist restlos abgeklungen.


3) Nur bei einzelnen hätten sich daraus eigentliche Neurosen entwickelt. Und als eine für Katastrophen mehr oder weniger typische Neurosenform habe Stierlin die Angstneurose ausgemacht („nicht im Sinne Freuds“). Im Zentrum dieses anhaltenden Krankheitsbildes der traumatischen Neurosen würde „der Erinnerungsaffekt der Katastrophe“ stehen. Unter den acht Fällen solcher Neurosen nach einem Bahnunfall wären allerdings auch „zwei leichtere Unfallsneurosen mit Präokkupation durch Entschädigungsangelegenheiten [image: ] “ (S. 2035) festzustellen gewesen.


Eine Präokkupation durch Entschädigungsangelegenheiten war zu diesen Zeiten offenbar auch bei zahlreichen Psychiatern gegeben. Unter anderem wurde vorgeschlagen, anstatt von Unfallneurosen oder traumatischen Neurosen von hysterischen und neurasthenischen Zuständen nach Trauma mit einer sogenannten „Rentenhysterie“ zu sprechen (Rosenfeld, 1911). „Rentenhysterie“ und „Begehrungsvorstellungen“ wurden als Hauptursachen der traumatischen Neurose gesehen:




„Sicher hat es vor der Unfallgesetzgebung unanzweifelbare traumatische Neurosen gegeben; aber ihre auffallende Anhäufung seitdem, die verhältnismäßig schlechte Prognose derjenigen Fälle, die sich in einem Rentenverhältnisse befinden, und die relativ gute derjenigen, wo es sich um keine Rente, dagegen um Erhaltung von Karriere und Amt (Reiteroffiziere ...) handelt, weisen doch darauf hin, daß die Gewährung der Rente in einem ursächlichen Zusammenhang mit der Erkrankung und ihrem Verlaufe steht ... Es handelt sich bei den traumatischen Neurosen um Krankheiten, bei denen Trauma, krankhafte psychische Veränderung und der Kampf um die Rente in einem gewissen … Zusammenhang miteinander stehen. Jedenfalls kann unter Umständen die Gewährung der Rente die Prognose erheblich verschlechtern, da durch sie der Antrieb zur Arbeit und damit zur Wiederherstellung der Psyche in Fortfall kommt“ (Ewald, 1914, S. 360).





Wie abzielend auf zukünftige Entschädigungsfragen wurde für die Entstehung und den Verlauf der Schreckneurose dann auch eine Disposition betont:




„Die Schreckneurose erfordert an sich keine besondere Disposition, doch besteht praktisch die grosse Mehrzahl der Schreckneurotiker aus schon vorher kranken, zum mindesten stark disponierten Individuen. Ausschlaggebend für den weiteren Verlauf der Schreckneurose ist einerseits die spezifische Disposition des Individuums, andererseits die Gestaltung der Entschädigungsfrage“ (Horn, 1915, S. 333).





Vielleicht fanden solche Behauptungen auch Nahrung durch Erfahrungen aus dem russischjapanischen Krieg (1904/1905), aus dem von einer großen Zahl an psychiatrisch bedingten Ausfällen berichtet wurde. Nach Croq und Croq (2000) sei das dann auch der Anlass gewesen, den Begriff der Kriegsneurose zu prägen.


1.2 Die Weltkriege und der Kampf gegen Simulanten und Psychopathen


1.2.1 Erster Weltkrieg


Noch nie zuvor in der Geschichte war ein so massenhaftes Auftreten von psychischen Belastungsreaktionen berichtet worden wie in Folge des Ersten Weltkriegs. Zahlreiche Soldaten der deutschen und der allierten Streitkräfte wurden mit der Diagnose eines Da Costa's Syndroms ("irritable heart") entlassen (Oglesby, 1987). Vom britischen Militärarzt Myers (1915) wurde der Begriff "Shell-Shock" geprägt. Er hatte bei einer großen Zahl von Soldaten, die ohne äußere Verletzungen Granatexplosionen überlebt hatten, sensorische und neurologische Symptome festgestellt - Störungen des Sehens, des Gehörs, des Geruchs- und Geschmackssinnes sowie der Erinnerung und vor allem des Schlafes. Noch häufiger aber wurden psychogene Bewegungsstörungen berichtet, mit Zittern, Krämpfen, Lähmungen - die „Kriegszitterer“ (https://www.youtube.com/watch?v=fE-CLofucRI, 05.01.22).


In den Lazaretten wurden die Belastungsreaktionen zumeist unter den Diagnosen „Hysterie“, „Neurasthenie“, „Neurose“, „Granatschock“ und „nervöses Leiden“ dokumentiert (Rauh & Prüll, 2015). Die Diagnose der („weiblichen“) Hysterie ist entsprechend dem damaligen Verständnis für Soldaten sehr abwertend gewesen. Die Neurasthenie als eine Störung wurde eher den Offizieren zugestanden über welche dann geschrieben wurde, dass




„die dann fast stets das gleiche Bild eines nervösen Erschöpfungszustandes boten: allgemeine Energielosigkeit, Mangel an Dispositions- und Entschlußfähigkeit, Gefühl völligen körperlichen Zusammenbruchs und besonders eine starke Neigung zum Tränenvergießen, derart, daß oftmals selbst herkulisch gebaute Offiziere, die zahlreiche Gefechte ohne Wimpernzucken mitgemacht hatten, wie Kinder weinten“ (Birnbaum, 1915, S. 333).





Als eine eher kurzfristige, eventuell nur passagere Störung wurde von Kleist 1918 die schon von Stierlin (1911) berichtete sogenannte „Schreckpsychose“ eingehender untersucht. Diese sei gekennzeichnet durch erregte, läppische oder heitere Dämmerzustände, ängstliche Verwirrung (Delirien), Halluzinose, apathisch, ängstlich oder heiter erstarrte (stuporöse) Zustände, oft begleitet oder gefolgt von „körperlich-hysterischen Zeichen“. Dass diese Störung wenig Beachtung gefunden hat, liege nach Kleist an ihrem eher vorübergehenden Charakter, weshalb sie dann in den Heimatlazaretten kaum mehr beobachtbar wäre. Als ein Fall einer Schreckpsychose in Form eines „ängstlichen Deliriums“ wurde der folgende beschrieben:




Fallbericht „Fall 7“ nach Kleist (1918, S. 444f):


„Fall 7. Inf. Unteroffizier Karl A. Beruf: Kaufmann. Geb. 11.6.91.


13.3.15 Aufgenommen ins Kriegslazarett in erregtem Zustande, Zittern am ganzen Körper, aufgeregte Ausrufe: „Hallunken, mein Gewehr. Alles haben sie mir genommen, alle Kameraden gefallen.“ Wälzt sich mit ängstlichen Gebärden hin und her. Nicht fixierbar. Gibt keine Antwort, folgt keiner Aufforderung, durch Zuspruch nur vorübergehend zu beruhigen, drängt nach Tür und Fenster, äußerst schreckhaft.


15.3. Unverändert, erregt, zitternd, ängstlich. Halluziniert Kriegserlebnisse.


17.3. Ruhiger, nur bei der ärztlichen Untersuchung zitternd und stöhnend. Orientiert sich in Zeit und Ort. Erinnerungsverlust für die letzten Tage. Kann keine Ursache für den Ausbruch der psychischen Störungen angeben. Allmählich sei ihm das Sterben der Kameraden zu nahe gegangen.


24.3. Psychisch frei. Erinnert sich jetzt eines Sturmangriffs der Engländer am 11.3., vorher 2 Tage ununterbrochenes Trommelfeuer. Beim Sturm drangen die Engländer in den Graben, die Grabenbesatzung ging zurück, wurde beim Rückzug von Granaten überschüttet, links und rechts fielen die Kameraden, dann wurde A. bewusstlos.


Klare Angaben über sein früheres Leben, war ein guter Schüler, während eines kaufmännischen Ausbildungskursus Überarbeitung mit Weinkrämpfen. 1910-11 aktiv gedient, später als Kaufmann viel gereist (Belgien, Frankreich, Holland, Orient). Am 2. August 1914 ins Feld, seit Weihnachten spürte er, daß ihn alles aufregte, Zittern am ganzen Körper, Kopfschmerzen. Anfang März 8 Tage Schonung, dann 2 Tage im Graben, darauf 4 Tage Ruhe. Am 4. Tag im Quartier alarmiert, das übrige wird wie früher angegeben. Über die Erlebnisse im Dämmerzustand macht A. genaue Angaben: er sah Engländer in schrecklicher Gespenstergestalt, grinsende Gerippe u. ä.


31.3. Mit Lazarettzug zurückbefördert in ein Heimatlazarett.


8.4. Aufnahme im Vereinslazarett B. Zuckungen am ganzen Körper, Aufgeregtheit, scheues Wesen. Am folgenden Tag nach einem Gewitter Dämmerzustand mit schwerer Erregung, glaubt sich in die Schlacht versetzt, sucht zu entfliehen, mit dem Kopf gegen die Wand zu rennen. Nach 2 Stunden Beruhigung unter Hinterlassung von Amnesie.


28.4. Die Zuckungen bestehen weiter. Nach einem Tadel bekommt A. einen ähnlichen Erregungszustand wie am 9.4., ebenso am 13.5. gelegentlich einer Theatervorstellung, als hinter der Bühne Infanteriefeuer markiert wird.


Am 15.7. ein hysterischer Anfall mit tobsüchtiger Erregung nach Zurechtweisung durch den Arzt. A. ist dauernd sehr reizbar, schläft schlecht, im Halbschlaf Träume von Kriegserlebnissen, in denen er zeitweise erregt wird, das Zittern betrifft späterhin hauptsächlich den rechten Arm. In diesem Zustand am 29.10. kr. u. entlassen.


Nach schriftlicher Mitteilung des A. vom 21. Sept. 1917 übt er seine Berufstätigkeit wieder aus, doch habe er Tage, an denen er äußerst schwermütig sei, über Herzschmerzen klage, weine und zittere, doch habe sich alles sehr gebessert“.





Die Formen der Belastungsreaktionen waren sehr vielfältig. Ihnen gemeinsam war jedoch, dass sie Verwendbarkeit und Einsatzfähigkeit der Soldaten massiv verminderten. Das kam den Kriegsherren naturgemäß ungelegen. In Deutschland haben Psychiater ihre Fachkollegen aufgerufen, ihre Arbeit in den Dienst von Krieg und Vaterland zu stellen (vergleiche Brunner, 2000). Aber das war vermutlich bei allen Kriegsparteien ähnlich.


Die Folgen der Kriegsbelastungen wurden häufig als zweckgerichtete hysterische Symptome interpretiert. Oft wurde den Geschädigten ein mangelnder Wille unterstellt, zunehmend wurde von bewusster Simulation ausgegangen. Und natürlich wurde bei Betroffenen dann auch das Vorbestehen einer psychopathischen Konstitution angenommen (vergl. Fischer-Homberger, 1971a und b; Lerner, 1997; Brunner, 2000).


Gewiss war für manche Ärzte (und Offiziere) auch unverständlich, dass


a) vergleichbare Belastungen bei verschiedenen Personen zu ganz unterschiedlichen Reaktionen geführt haben,


b) Symptome oft auch schon nach äußerlich geringfügigen Belastungen und noch vor dem Einsatz an der Front zu beobachten waren,


c) Soldaten mit schweren körperlichen Verletzungen und Kriegsgefangene oft geringere Belastungsreaktionen gezeigt haben als solche, denen ein weiterer Kampfeinsatz gedroht hat.


Die Behandlungsmethoden zielten oft darauf ab, die Betroffenen zu bestrafen, abzuschrecken, beziehungsweise zurück an die Front zu zwingen. Dabei wurde eine bemerkenswerte ärztliche Kreativität entwickelt, beflügelt vielleicht durch Patriotismus, vielleicht aber auch durch die Sorge um eigenes Schicksal und Karriere.


Nach Nonne, der übrigens ebenfalls einige Wochen bei Charcot studiert hatte, müsse der Wille der Betroffenen gestärkt werden. Das ließe sich durch Hypnose erreichen. Damit habe er eine Vielzahl an Kriegsneurotikern erfolgreich behandelt. Was er auch filmisch hat dokumentieren lassen (Nonne, 1917). Nach anderen Quellen habe Nonne empfohlen, die Betroffenen sich zur Behandlung nackt ausziehen zu lassen, das erhöhe das Gefühl des Ausgeliefertseins. Und wenn die Hypnose nicht ausreiche, dann solle der Wille durch schmerzhafte Elektroschocks unterstützt werden (nach Brunner, 2000).


Bekanntheit und Verbreitung hat auch die vom österreichischen Neurologen Kaufmann als "Überrumpelungsmethode" eingeführte Behandlung durch Elektroschocks und Suggestionen gefunden. Sie "zwingt auch den Kranken, der nicht zur Heilung inkliniert, so gut wie immer in die Gesundheit hinein; denn der gewaltige Schmerzeindruck verdrängt alle negativen Begehrungsvorstellungen". In der Regel sei dadurch schon nach einer Sitzung eine "Heilung" zu erreichen gewesen. Kaufmann verwies auf zahlreiche Behandlungserfolge, allerdings musste er einräumen, dass sich die so Behandelten nicht mehr für einen Einsatz als Feldsoldaten eigneten (Kaufmann, 1916). Von anderen Militärärzten habe es auch Empfehlungen betreffend Zwangsexerzieren, Isolationshaft, Scheinoperationen und kalte Dauerbäder gegeben (Brunner, 2000).


Beginnend schon 1916 war Kritik gegen überharte Behandlungsmethoden geäußert worden. Diese sei etwa auch im Reichstag und im Bayrischen Landtag diskutiert worden. Demnach habe auch der Eindruck bestanden, dass manche Ärzte ihre Behandlungen nach wirtschaftlichen Überlegungen gestalten, um etwa die Kosten von Kriegspensionen einzudämmen. Ab 1917 wurde dann auch die Anwendung milderer Methoden behauptet, mit Erfolgen, die schier märchenhaft anmuten:




„Bemerkenswert ist ... vor allem die stärkere Betonung der milden Behandlungsweisen ... Für milde Wachsuggestivbehandlung tritt vor allem Oehmen ein, der an 100% hysterische Störungen (Reflexlähmungen aber nicht!) durch sie beseitigte. Ähnlich Schüller, der 99%, auch die ältesten und verschlepptesten Fälle, rasch, einfach und sicher innerhalb weniger Minuten heilte ... Ollendorf verwendete eine ähnliche Behandlung mit anschließenden planmäßigen Bewegungsübungen, und auch Mann betont den Wert dieser milden Suggestionsbehandlung. Von diesen milden Einzelsuggestiveinwirkungen ist dann schließlich nur noch ein Schritt zu den allgemeinen suggestiven Milieueinflüssen, wie denn auch Hirschfeld mit suggestiv wirkenden Demonstrationen besonderen Wert auf die Heilatmosphäre legt, die nach Kehrer den Charakter „gereinigter Kasernenluft und Lourdesstimmung“ haben muss. Kehrer empfiehlt als milde Behandlung die Kombination von Hypnose mit gelinder Gewaltexerzierkur, Kretschmer Dunkelzimmerbehandlung mit gelegentlichen suggestiven Bemerkungen. Kaufmann legt bei seiner Intensivbehandlung jetzt das Schwergewicht auf die militärische Willensüberwältigung durch kommandierte Übungen, und Nonne hat die Kaufmannsche Methode umgewandelt zu einer Persuasionsmethode mit Zuhilfenahme kurzdauernder elektrischer Reize (über 80% Heilungen). Forster legt entsprechend seiner Auffassung von dem simulatorischen Charakter der hysterischen Reaktionen den Hauptwert auf die erzieherische Beeinflussung durch Aufklärung über die schlechte Angewohnheit und energische Mahnung, die Täuschungsversuche zu unterlassen. Daß therapeutische Starkströme, insbesondere Sinusströme wegen ihres eventuell tödlichen Einflusses auf das Herz ... prinzipiell jetzt abgelehnt werden, sei in diesem Zusammenhange schließlich auch noch erwähnt“ (Birnbaum, 1917, S. 37f).





Eine Analyse von Lazarettdaten zeigt, dass die teilweise so eifrig befürworteten harten Methoden wahrscheinlich nicht immer die Standardbehandlung dargestellt haben. Bei 352 Fällen mit den einer Kriegsneurose zuzuordnenden Diagnosen wären nur bei 24 Prozent die propagierten Suggestiv- und Elektrobehandlungen zur Anwendung gekommen. Im überwiegenden Ausmaß sei den Soldaten Ruhe, kräftigende Kost, Brom und Baldrian verschrieben worden und die mittlere Verweildauer im Lazarett habe etwa 2 Monate betragen. Nur 22 Prozent hätten direkt an die Front zurückkehren müssen, 15 Prozent wären als dienstunbrauchbar entlassen worden (Rauh & Prüll, 2015). Von den psychiatrischen Krankenhäusern des Hinterlandes mussten vermutlich noch weniger zurück an die Front. Bei einer Stichprobe von 100 an der psychiatrischen Abteilung der Berliner Charité behandelten Soldaten sind nur sechs zurück an die Front entlassen worden. 33 wurden als untauglich für jeden weiteren militärischen Dienst beurteilt nur sieben allerdings mit einem Pensionsanspruch (Linden et al., 2012). Denn noch vor dem Kriegsende wandten sich namhafte Psychiater auch schon dem Kampf an der nächsten Front zu, an der es wieder um „Begehrungs- und Entschädigungsangelegenheiten“ gehen sollte: Nach Lerner (1997) sei für die Zeit nach dem Krieg eindringlich vor den „Rentenhysterikern“ und einer Epidemie von zu versorgenden Kriegsneurosen gewarnt worden.


Auch bei den britischen Streitkräften sind psychische Störungen durch Elektroschocks, aber auch durch „Diät“ und harte Arbeit behandelt worden (Bogacz, 1989; Jones & Wessely, 2003), in welchem Ausmaß ist allerdings nicht bekannt. Der Kampf gegen Kriegsschädigungen sei auch bei anderen Streitkräften zu einem Kampf gegen die Simulation verkommen (van der Kolk, 2007).


Aber es gab auch andere Ansätze. Vom einflussreichen amerikanischen Militärpsychiater Salmon (1917) wurde betont, dass es neben den sogenannten konstitutionellen Neurotikern, bei denen die psychische Erkrankung als eine Fluchtmöglichkeit genutzt werde, auch ursprünglich Gesunde gebe, die eine Kriegsneurose lediglich angesichts der schrecklichen Kriegserfahrungen entwickelt haben. Obwohl er sich der Möglichkeit einer Simulation bewusst war, hat Salmon auch warnend auf Suizide verwiesen, bei „hysterics“, die man zu Unrecht der Simulation bezichtigt habe (S. 43).


Auf Grundlage der vorhandenen Erfahrungen, nach denen sich durch eine Behandlung in frontnahen militärischen Einrichtungen eher eine Rückkehr in den Einsatz habe erreichen lassen als bei einer Repatriierung und Behandlung in der Heimat, wurde bei den amerikanischen Streitkräften eine möglichst kurzfristige und einsatznahe Behandlung angestrebt. Im Rahmen einer solchen "Forward"-Behandlung sollte eine konsequente Vermeidung von Krankheitsetiketten erfolgen und eine baldige Erholung und Rückkehr zu den Kameraden suggeriert werden. Als Inhalte der Behandlung wurden Beschäftigung, Arbeit, Psychoedukation, Suggestion und Hypnose angeführt. Hinsichtlich militärischer Zielsetzungen muten die (so angestrebten) Erfolge allerdings auch hier eher bescheiden an: Nur knapp 21 Prozent der Behandelten hätten wieder zurück an die Front entlassen werden können (Jones, 1995).


Allgemein ist zu Zeiten des Ersten Weltkrieges den emotionalen Reaktionen im engeren Sinne - etwa Angst, Furcht, Entsetzen – vergleichsweise weniger Aufmerksamkeit gewidmet worden als den damit verbundenen körperlichen Reaktionen. Das ist im Grunde aber wenig überraschend. Einerseits werden diese Gefühle auch von den Betroffenen nur selten an- oder ausgesprochen worden sein. Denn noch viel mehr als heute galten solche Zustände als unmännlich und unsoldatisch, und für Feigheit vor dem Feind drohte ja grundsätzlich auch die Todesstrafe. Und andererseits waren ja auch die meisten Ärzte dieser Zeit nach ihrem Verständnis von Naturwissenschaft noch sehr aus auf die Identifikation der körperlichen Ursachen und Erscheinungsformen von Krankheiten.


Durch den britischen Arzt William Halse Rivers hingegen (1917) erfolgte eine bemerkenswerte Beschreibung der Belastungsfolgen als Angstneurose. Bei welcher, ähnlich wie bei der Angstneurose Stierlins (1911), der Erinnerungsaffekt im Zentrum stünde. Es käme zu quälend wiederkehrenden Erinnerungen, Albträumen, Schlafstörungen und Angstzuständen, aber auch zu schweren depressiven und dissoziativen Zuständen. Als das wesentliche Bestimmungsstück der Störung werden die bewussten und unbewussten Bemühungen der Betroffenen beschrieben, die belastenden Erinnerungen zu unterdrücken beziehungsweise zu vermeiden, entsprechend der schon bei Janet (1889) beschriebenen Phobie vor den Erinnerungen. Rivers (1918) sah in der Unterdrückung belastender Erinnerungen bei den Soldaten ein Sicherheitsrisiko. Weil es bei entsprechenden Auslösern im Gefecht zu deren unkontrollierten Reaktivierung und einem Zusammenbruch des Betroffenen kommen könne. Entsprechend wandte sich gegen die damals gängige Empfehlung, Betroffene von den Erinnerungen an die belastenden Ereignisse fernzuhalten. Und hat im Gegensatz dazu ermutigt, über die Erfahrungen zu sprechen. In einem Fallbericht zeigt er, wie eine befreiende Umdeutung eines schrecklichen Erlebnisses gerade dadurch ermöglicht wurde, dass darüber auch gesprochen wurde.




Fallbericht „Der Offizier“ nach Rivers (1918), frei übersetzt durch den Autor:


Der betroffene Offizier war durch eine Granatexplosion verschüttet gewesen. Trotz Kopfschmerzen, Erbrechen und einer nicht weiter beschriebenen Störung der Ausscheidung hatte er weiter durch zwei Monate seinen Dienst verrichtet. Dann war es zu einem Zusammenbruch gekommen, nachdem er im Felde einen Offizierskameraden gesucht hatte und dessen Körper in Stücke zerrissen vorfand, Kopf und Gliedmaßen vom Rumpf getrennt.


Von da an wurde er nachts durch Bilder von seinem toten und verstümmelten Freund gequält. Im Schlaf hatte er Albträume, in denen ihm sein Freund erschien, manchmal sah er ihn zerfleischt im Felde, manchmal seine Glieder von Lepra zerfressen. Dabei kam der verstümmelte oder lepröse Offizier seiner Träume immer näher und näher, bis er schweißgebadet und zitternd erwachte. Er scheute es, schlafen zu gehen, verbrachte jeden Tag mit ängstlicher Erwartung der Nacht. Man hatte ihm geraten, alle Gedanken an den Krieg aus seinem Bewusstsein zu verbannen, aber seine Erfahrungen, die sich nächtens so oft wiederholten, waren so nachdrücklich, dass er sie nicht aus seinem Denken bringen konnte, so sehr er sich auch darum bemühte. Und je mehr er sich um eine Verbannung seiner Erinnerungen bemühte, umso stärker und furchterregender kamen diese im Schlaf zurück.


Für Rivers, so hatte dieser geschrieben, habe das Problem darin bestanden, irgendeinen Aspekt der schmerzlichen Erfahrungen zu finden, welcher es dem Patienten erlaubt, deren ekelhaften und schrecklichen Charakter etwas abzuschwächen. Jener Aspekt, auf den er dessen Aufmerksamkeit dann lenkte, war, dass der zerfleischte Körper seines Freundes ein überzeugender Beleg dafür sein müsste, dass dieser einen sehr schnellen Tod gefunden hatte und ihm so ein langes Leiden erspart geblieben ist. Damit erhellte sich die Miene des Offiziers und er sagte, dass ihm dieser Aspekt der Sache noch gar nicht bewusst gewesen sei. Noch nie sei er von jemandem darauf aufmerksam gemacht worden. Er verstand, dass das ein Blick auf seine Erfahrungen war, der seinen Gedanken mehr Ruhe erlaubte, Er sagte, dass er nicht mehr versuchen wolle, seine Erinnerungen an den Freund fern zu halten, sondern an die Schmerzen und das Leid denken wolle, das diesem erspart geblieben ist.


Für einige Nächte hatte er überhaupt keine Träume mehr. Dann kam ein Traum, bei dem er wieder hinaus ging in das Niemandsland, um seinen Freund zu suchen, wo er seinen verstümmelten Körper wie in den anderen Träumen fand, aber ohne dem Grauen, das er früher immer bei diesem Anblick empfand. Er kniete nieder, um für die Verwandten des Freundes nach Gegenständen von Wert zu suchen, ein pietätischer Akt, den er auch in der Realität vollzogen hatte. Und als er ihm seinen „Sam Browne“-Gürtel abgenommen hatte, wohl eine Handlung, die mit besonderen Gefühlen verbunden ist, ist er erwacht. Aber nicht mit dem Schreck und Grauen wie zuletzt, sondern, leise weinend, einfach nur Trauer für den Verlust eines Freundes empfindend.


Einige Nächte später hatte er einen weiteren Traum, in dem er seinen Freund traf. Zerfleischt und verstümmelt, aber nicht mehr erschreckend. Sie sprachen miteinander und der Patient erzählte ihm die Geschichte seines eigenen Leidens, aber dass er nun in der Lage sei, ruhig und ohne Schreck und Grauen zu ihm zu sprechen. Später hat der Offizier stärker belastende Gefühle nur mehr in einem Traum erlebt und in einem geringer belastenden Ausmaß nur mehr ein oder zwei Mal nach seiner Entlassung. Nach seinem letzten Bericht hatte er nur mehr einmal einen belastenden Traum gehabt, diesen aber mit anderen Inhalten, und er habe seine normale Kraft und Gesundheit wieder erlangt.





Wie die Sache für den Offizier weitergegangen ist, wissen wir nicht, vielleicht hätte ihm eine weitere Aufarbeitung seiner Erlebnisse doch noch gut getan. Was wohl angesichts der Kriegssituation nicht möglich war. Rivers hat mit seinen Fallberichten (1917) allerdings schon einiges von den wirkungsvollsten modernen Psychotherapieformen vorweggenommen. Er hat zwei miteinander Handin-Hand-gehende Wirkmechanismen beschrieben, von ihm benannt als Katharsis und Re-Education. Katharsis könne auf zweierlei Arten nützlich sein: Einerseits könne oft alleine das Berichten eine deutliche Entlastung bewirken, andererseits werde erst mit der Aufgabe der bewussten Unterdrückung der Erinnerungen deren Reintegration in die Gesamtpersönlichkeit ermöglicht. Und mit Re-Education beschrieb Rivers, dass die Aufmerksamkeit des Betroffenen auf zunächst vernachlässigte Aspekte der Erinnerung gelenkt und damit die Anpassung an das Erlebte und die Situation gefördert werde. So wie es in seinen Fallberichten beschrieben wurde, hatte es aber auch einiges mit dem zu tun, was heute am stärksten in den kognitiven Therapien realisiert wird, nämlich eine Veränderung in der Beurteilung des Erlebten.


Bemerkenswert ist außerdem, dass sich Rivers, ernsthafter als zahlreiche Forscher noch 100 Jahre später, mit der Frage nach den möglichen Einflüssen von Glauben und Suggestion auf seine Ergebnisse beschäftigt hat. Solche Einflüsse hat er als durchgängige Kräfte „hinter der Szene“ bezeichnet („pervasive and subtle influence of these agencies working behind the scene“), die er bei allen gängigen Behandlungsmethoden ausgemacht habe, seien es Drogen, Diäten, Bäder, Elektrizität oder Psychoanalyse. Und er räumt ein, dass er in seiner späteren Arbeit so sehr vom Schaden einer Unterdrückung der Erinnerung überzeugt war, dass auch ein Einfluss seines eigenen Glaubens auf seine Behandlungserfolge nicht ausgeschlossen werden könne. Bei dem oben beschriebenen frühen Fall sei ein solcher Einfluss aber aber kaum möglich gewesen. Denn damals sei er sich ja der so günstigen Wirkungen seiner Behandlungsmethoden noch gar nicht bewusst gewesen.


1.2.2 Zwischenkriegszeit


Nach dem Krieg war die erfolgte Behandlung der Soldaten teilweise massiver Kritik ausgesetzt.




"Sie überhaupt Regimentsarzt schaun S' mir daß die Leut hinauskommen! ... treiben S' nicht die Humanität auf die Spitze! Was ein patriotischer Arzt ist, hat ein Frontlieferant zu sein! Nehmen S' sich ein Beispiel am Dr. Zwangler, der hat einem Zitterer einen Fetzen in den Mund gsteckt und ihn mit zwei elektrischen Behandlungen B—Befundtauglich gemacht. Oder der Dr. Zwickler! Der hat einen Ehrgeiz, von dem stammt bekanntlich die Idee, die Geschlechtsteile zu faradisieren, er will halt möglichst viele und rasche Erfolge erzielen, und es gelingt ihm! Nehmen S' sich ein Beispiel! Jetzt muß man halt bißl antauchen! Bei die Deutschen hams den Sinusstrom — mir san ja eh die reinen Lamperln" (Karl Kraus, 1922, S. 542f).





In Österreich hatte man 1919 eine Kommission zur Untersuchung entsprechender Verfehlungen einberufen. Als Vorsitzender war ursprünglich der einflussreiche Universitätsprofessor und spätere Nobelpreisträger Wagner-Jauregg vorgesehen, der dann aber wegen der gegen ihn selbst gerichteten Vorwürfe seinen Vorsitz zurücklegen musste. Dieser wurde an Sigmund Freud übertragen. Dem Schöpfer der Psychoanalyse passten aber die „Kriegsneurosen“ vermutlich wenig ins Konzept, weil ja nach seiner Lehre die Ursachen aller Neurosen in der Kindheit lägen. Und nun sollte er, der noch immer um Anerkennung rang, ausgerechnet die Vorwürfe gegenüber einem einflussreichen Vertreter des medizinischen Establishments prüfen. Schließlich führte er in seinem Gutachten aus, dass die Ursache aller Kriegsneurosen, die dem Soldaten unbewusste Tendenz sei, sich den gefahrvollen oder „das Gefühl empörenden Anforderungen des Kriegsdienstes zu entziehen“. Aber:




„... die Affektregungen, die sich ... gegen den Kriegsdienst sträubten ... blieben unbewußt, weil andere Motive Ehrgeiz, Selbstachtung, Vaterlandsliebe, Gewöhnung an Gehorsam, das Beispiel der Anderen zunächst die Stärkeren waren, bis sie bei einem "passenden“ Anlaß von den anderen, unbewußt wirksamen Motiven überwältigt wurden. An diese Einsicht in die Verursachung der Kriegsneurosen schloß sich eine Therapie an, die gut begründet schien und anfänglich sich auch als sehr wirksam erwies. Es schien zweckmäßig, den Neurotiker als Simulanten zu behandeln u sich über den psychologischen Unterschied zwischen bewußter und unbewußter Absicht hinauszusetzen, obwohl man wußte, daß er kein Simulant sei. Diente seine Krankheit der Absicht, sich einer unleidlichen Situation zu entziehen, so grub man ihr offenbar die Wurzeln ab, wenn man ihm das Kranksein noch unleidlicher als den Dienst machte ... Zu diesem Zwecke bediente man sich schmerzhafter elektrischer Behandlung und zwar mit Erfolg. Es ist eine nachträgliche Beschönigung, wenn Ärzte behaupten, die Stärke dieser elektrischen Ströme sei die nämliche gewesen, die von jeher bei funktionellen Störungen zur Verwendung kam. Dies hätte nur in den leichtesten Fällen wirken können, entsprach ja auch nicht dem zu Grunde liegenden Raisonnement, daß das Kranksein dem Kriegsneurotiker verleidet werden solle … Diese in der deutschen Armee entstandene, in therapeutischer Absicht schmerzhafte Behandlung konnte gewiß auch in maßvoller Weise geübt werden. Wenn sie in den Wiener Kliniken angewendet wurde, so bin ich persönlich überzeugt, daß sie niemals durch die Initiative von Prof. Wagner-Jauregg ins Grausame gesteigert worden ist“ (Freud, 1919).





Von Freud wurden dauerhafte Erfolge der Behandlung angezweifelt, denn stand ein so „geheilter“ Soldat „wieder im Feuer“,




„... so trat die Angst vor dem Starkstrom zurück, wie während der Behandlung die Angst vor dem Kriegsdienst verblichen war. Auch machte sich die im Laufe der Kriegsjahre rasch zunehmende Ermüdung der Volksseele und ihre sich steigernde Abneigung gegen das Kriegführen immer mehr geltend, so daß die Erfolge der besprochenen Behandlung zu versagen begannen. In dieser Konstellation gab ein Teil der Militärärzte der für die Deutschen charakteristischen Neigung zur rücksichtslosen Durchsetzung ihrer Absichten nach, was niemals hätte geschehen dürfen, die Stärke der Ströme sowie die Härte der sonstigen Behandlung wurden bis zur Unerträglichkeit gesteigert, um den Kriegsneurotikern den Gewinn, den sie aus ihrem Kranksein zogen, zu entziehen. Es ist unwidersprochen geblieben, daß es damals zu Todesfällen während der Behandlung und zu Selbstmorden in Folge derselben in deutschen Spitälern kam. Ich weiß aber absolut nicht anzugehen, ob die Wiener Kliniken auch diese Phase der Therapie mitgemacht haben“ (Freud, 1919).





Da scheint doch manches bemerkenswert. Wusste Freud doch offenbar nicht nur gut über Neigungen der Deutschen Bescheid, sondern auch besser über die Situation in den deutschen Spitälern als über jene in Wien. Und interessant auch, wie man in Wien dann „den Kriegsneurotikern“ den Gewinn, den sie aus ihrem Kranksein zogen, entziehen wollte, ohne die Behandlung ins Grausame zu steigern?


Bei der Beurteilung des Gutachtens muss aber berücksichtigt werden, dass es vor dem Hintergrund des grassierenden Antisemitismus und der auch in Österreich verbreiteten „Dolchstoßlegende“ verfasst wurde, nach der Sozialisten, Juden und mangelnde Moral der Soldaten für die Kriegsniederlage verantwortlich gemacht wurden. Tatsächlich aber hatte das Gutachten die volle Rehabilitation von Wagner-Jauregg zu Folge und wohl auch zu einer Bestätigung der gängigen Ansicht beigetragen, dass bei den sogenannten Kriegsneurosen eine Unwilligkeit der Betroffenen bestünde.


Besonders grob wurde von einem anderen prominenten Vertreter der Psychoanalyse auf die „Traumatiker“ eingeprügelt:




„Sie kennen alle die mitleiderregenden Gestalten, die mit schlotternden Knien, unsicherem Gang und mit eigenartigen Bewegungsstörungen behaftet durch die Gassen humpeln. Sie machen den Eindruck hilfloser und unheilbarer Invaliden; und doch zeigt die Erfahrung, dass auch dieses traumatische Krankheitsbild rein psychogen ist. Eine einzige suggestive Elektrisierung, wenige hypnotische Maßnahmen genügen oft, solche Leute, wenn auch nur vorübergehend und bedingungsweise, voll leistungsfähig zu machen“ (Ferenczi, 1919, S.21).


„In der psychischen Sphäre des Traumatisch-Neurotischen herrschen hypochondrische Depression, Schreckhaftigkeit, Ängstlichkeit und hochgradige Reizbarkeit mit Neigung zu Zornausbrüchen vor. Die meisten dieser Symptome lassen sich auf gesteigerte Ich-Empfindlichkeit zurückführen (insbesondere die Hypochondrie und die Unfähigkeit, körperliche oder seelische Unlust zu ertragen)“ (S. 26f).


„Die Gesamtpersönlichkeit der meisten Traumatiker entspricht also der eines infolge Erschreckens verängstigten, sich verzärtelnden, hemmungslosen, schlimmen Kindes ... Die meisten wollen nicht arbeiten, sie wollen wie ein Kind erhalten und ernährt werden“ (S. 28).





Auch wenn Ferenczi mit Depression, Schreckhaftigkeit, Ängstlichkeit und Reizbarkeit sehr verbreitete Traumafolgen erkannt hat, seine so abwertenden Äußerungen sind Spiegelung des Zeitgeistes, vielleicht aber auch eine sehr derbe Anbiederung an diesen. Welcher den leidenden Soldaten Minderwertigkeit und „Versorgungsbegehren“ unterstellte. Entsprechend wurde den Betroffenen oft die Anerkennung als Kriegsopfer verweigert, wenn auch vorerst nicht ganz so häufig, wie sich das manche Eiferer gewünscht hätten (nach Rauh & Prüll, 2015). 1926 ist in Deutschland dann aber entschieden worden, dass eine Arbeitsunfähigkeit, die nur auf der Idee des Krankseins oder auf mehr oder weniger bewussten Wünschen beruhe, kein Grund für Kompensationen sein dürfe (nach Kloocke et al., 2005, S. 53).


Es waren außerdem Befürchtungen geäußert worden, dass im Krieg die "starken, gesunden und tapferen Helden" an der Front geopfert worden sind, während "die geistig Minderwertigen, Nutzlosen und Schädlinge" überlebt hätten, so Nonne, 1922. Zunehmend haben sich deutsche und österreichische Ärzte auch für die Ausmerzung der "Minderwertigen" ausgesprochen (vergl. Hinterhuber, 2005). Dass man sich so auch der Last der vielen Kriegsgeschädigten entledigen konnte, wurde schließlich durch die Beurteilung von als hysterisch bezeichneten Zuständen als unheilbar begünstigt. Diese wurde - wohl wissend, dass damit Todesurteile ausgesprochen werden - mit prominenter psychoanalytischer Beteiligung (vergl. Peglau, 2019) geliefert: „Wir sind übereinstimmend der Ansicht, daß es auch eine hysterische Psychopathie, eine Entartungshysterie gibt, die völlig unheilbar ist ...“ (Schultz, 1940, zitiert nach Peglau, 2019). Unter den 70.000 Opfern der sogenannten T4-Aktion (nach Tiergartenstraße 4 in Berlin, dem organisatorischen Zentrum der Ermordung psychisch Beeinträchtigter) hätten sich dann auch bis zu 5000 – offenbar unheilbare - Veteranen des Ersten Weltkrieges befunden (nach Rauh & Prüll, 2015).


Wie es zuvor in Österreich in wohl eher sehr seltenen Fällen auch aus wirtschaftlichen Gründen zur Anerkennung einer Kriegsschädigung und der Bewilligung einer Rente kommen konnte, vermag der folgende Fallbericht zu zeigen:




Fallbericht „Schmieder Seppile” von Forcher & Mertelseder, 2015:


“»Melancholie wegen totaler Erschöpfung wegen ausgestandener Kriegsstrapazen und überstandener Ruhrerkrankung«, diagnostizierte der zuständige Militärarzt in Galizien als Krankheit des Kaiserjägers Josef Wiedemayr und ordnete seine Überstellung in die niederösterreichische Landesheil- und Pflegeanstalt Steinhof bei Wien an ... Der 1887 geborene Kartitscher Schlosser, vulgo »Schmieder Seppile«, war 1910 als tauglich befunden worden ... und war im August 1914 mit dem 2. Tiroler Kaiserjägerregiment nach Galizien geschickt worden. Was er dort mitmachte, überstieg seine körperlichen und nervlichen Kräfte. Die Tortur begann damit, dass er während eines starken Artilleriebeschusses verschüttet wurde und erst nach Stunden befreit werden konnte. Dann erkrankte er an der Ruhr, konnte seiner Einheit nicht mehr folgen und wurde von ungarischen Truppen aufgegriffen, die ihn als vermeintlichen Deserteur misshandelten und einsperrten. Vor dem Erschießen rettete ihn – so wird erzählt – der Kartitscher Lehrer Christian Oberlohr, der den Namen des Dorfgenossen auf einer Liste von Delinquenten entdeckte und das Missverständnis aufklären konnte. In Steinhof erholte sich das Seppile zwar von seiner akuten Nervenkrise, offenbar erkannten die Fachärzte dort aber die psychische Labilität des Tirolers, was kurz vor Weihnachten 1914 zu seiner Entlassung aus dem Militärdienst führte. So verbrachte Josef Wiedemayr die nächsten Jahre zu Hause. Als die Militärverwaltung gegen Kriegsende auf die letzten auch nur halbwegs Tauglichen zurückgriff, erklärte im März 1918 ein Arzt in Innichen den Kartitscher für geistig völlig gesund. An die Front musste er zwar nicht mehr, doch zog man ihn zur Kriegsdienstleistung im Hinterland ein. Dass man ihn ausgerechnet zur Aufsicht und Pflege geistesgestörter Soldaten im Innsbrucker Garnisonsspital einsetzte, die ihn tätlich angriffen und misshandelten, war für den nur scheinbar Genesenen zu viel und er erlitt einen gravierenden Rückfall. Als ihn sein Bruder Leonhard, der in Thaur Kooperator war, besuchen wollte, war das Seppile aus dem Spital verschwunden. Die Suche nach ihm blieb erfolglos, bis er durch Zufall völlig verwahrlost in Matrei am Brenner entdeckt werden konnte. Am 10. Oktober wurde er endgültig vom Militärdienst entlassen (»dauernd beurlaubt«). Wieder zu Hause in Kartitsch bei Vater und Bruder Ludwig, konnte Josef Wiedemayr zeitweise seiner Arbeit nachgehen, doch traten immer wieder schwere Anfälle auf. Weil es immer schlimmer wurde und er nicht selten die Kontrolle über sich verlor, war schließlich ein Verbleib unter einem Dach mit der jungen Familie des Bruders nicht mehr zu verantworten. So kam das Seppile 1923 in die Landesheil- und Pflegeanstalt Hall. Ein spätes Opfer des Weltkriegs.


Diese Tatsache konnte nur jemand bestreiten, der sich vor Kosten drücken wollte. Und das war die Invalidenanstalt bzw. die Invaliden-Entschädigungs-Kommission. Gegen deren Bescheid vom 23. November 1923, die Rente nicht mehr weiter zu bezahlen, weil die Krankheit nicht auf Kriegsereignisse zurückzuführen sei, legte die Gemeinde Kartitsch Berufung ein. Sie hätte nämlich wegen der Mittellosigkeit des Vaters für die Pflegekosten aufkommen müssen. Der Gemeinderat verlangte die Beurteilung des Falles durch ein Schiedsgericht und drohte mit dem geschlossenen Rücktritt, wenn man Wiedemayrs Krankheit nicht als Kriegsfolge anerkenne. Letztlich wurde dem so schwer unter die Räder gekommenen ehemaligen Kaiserjäger die Rente wieder zuerkannt, sodass damit die Anstaltskosten bezahlt werden konnten. Während dieser Streitigkeiten lebte das »Schmieder Seppile« im Haller »Narrenhaus«, wie man damals zu sagen pflegte. Sein Leiden hatte sich beruhigt, eine Rückkehr nach Hause war jedoch weiterhin ausgeschlossen. Am 16. Jänner 1939 starb Josef Wiedemayr an den Folgen einer Lungenentzündung. Sein Bruder Leonhard, inzwischen Pfarrer, war später froh, dass Josef noch vor Inkrafttreten des nationalsozialistischen Euthanasiegesetzes eines natürlichen Todes gestorben war und nicht ein zweites Mal zum Opfer wurde.“





1.2.3 Zweiter Weltkrieg


Bei der Deutschen Wehrmacht wurden im Zweiten Weltkrieg zunächst vor allem gastrointestinale Beschwerden und eine als Kriegsmüdigkeit bezeichnete Erschöpfung berichtet. Für Piloten und besser qualifizierten Offiziere waren zu Beginn auch psychotherapeutische Behandlungen vorgesehen, mit Anwendung von Autogenem Training, Hypnose und tiefenpsychologischen Verfahren (Kloocke et al., 2005). Die nicht-jüdischen Psychoanalytiker waren teilweise gut ins NS-System integriert (vergl. Peglau, 2019).


In zahlreichen Magenbataillonen erfolgte die Behandlung durch Diät, mit regelmäßigen Zwangsuntersuchungen durch ein Gastroskop, das für diesen Zweck in einer starren Ausführung vorgeschrieben war (Valentin, 1977).


Als Drogen fanden daneben nicht nur das stimulierende und zur Leistungssteigerung eingesetzte Pervitin, sondern auch Opiate und Barbiturate Verwendung. Noch 1942 wurde das zunehehmende Alkoholproblem nach einem ärztlichen Bericht zusammen mit anderen Ursachen auf die Kriegsbelastungen zurückgeführt, konkret auf ”seelische Belastung infolge starker Kampferlebnisse an der Front oder kriegsbedingter dienstlicher und persönlicher Schwierigkeiten“ (Müller-Heß & Rommeney, 1942, S. 151, zitiert nach Steinkamp, 2008, S. 380).


Eine Verbindung von diagnostischen Begriffen mit dem Begriff des Krieges, wie bei “Kriegsneurose” oder “Kriegszitterer”, sei dann aber zunehmend vermieden worden, wohl auch um keinen Eindruck einer Verursachung solcher Störungen durch den Krieg zu machen (Kloocke et al., 2005). Mit der dennoch gegebenen Zunahme von "Nerven- und Geisteskrankheiten" sei es aber bald zur Wiedereinführung der schmerzhaften Behandlungen aus dem Ersten Weltkrieg gekommen. Besondere Bekanntheit hat dabei das sogenannten "Pansen" erlangt, eine von den Psychiatern Panse und Elsässer entwickelte Anwendung einer Elektrobehandlung mit hohen Stromstärken auf den ganzen (!) Körper. Während Panse die Durchführung der Behandlungen weitestgehende Elsässer überlassen habe, habe er selbst viel Werbung für seine Methoden betrieben (belegt durch Tagebuchaufzeichnungen, nach Kaul, 2012): Die Erfolge wären nahezu 100-prozentig, die meisten Patienten wären dankbar und zu Rückfällen käme es nur bei „konstitutionell schwer abnormen“. Panse hatte schließlich erreicht, dass ab 1944 sein Lazarett regelmäßig zu Ausbildungszwecken besucht wurde und so seine Methode auch größere Verbreitung fand. Und den „konstitutionell schwer Abnormen“, die auch durch solche Methoden nicht zur Räson gebracht werden konnten, habe der Abschub in Strafkompanien, Anstalten oder Konzentrationslager gedroht (vergl. Kloocke et al., 2005; Spranger, 2005).


Ähnlich wie bei der Deutschen Wehrmacht scheint die Situation auch bei den Japanischen Streitkräften gewesen zu sein. Der Militärpsychiater Sakurai habe als Subtypen der Kriegsneurose, eine a) hypochondrische, b) eine paranoide, c) eine utilitaristische (auf einen sekundären Gewinn ausgerichtete), d) eine hysterische und e) eine fluchtartige ausgewiesen (1942a; nach Goto & Wilson, 2003) und zur Behandlung ebenfalls Elektroschocks empfohlen (1942b; nach Goto & Wilson, 2003).


Weniger radikal war wieder bei den Amerikanischen Streitkräften vorgegangen worden. Hier habe es die Anweisung gegeben, alle psychischen oder psychiatrische Störungen zunächst mit der Diagnose "combat exhaustion" (Erschöpfung) zu versehen. Damit sollte eine Implikation von eher anhaltenden psychischen Störungen vermieden, aber auch einem so angenommenen Gefühl der Betroffenen entsprochen werden (Jones, 1995, S. 12). Auch wurde wieder auf die Methoden der "Forward"-Behandlung zurückgegriffen, mit den Prinzipien der Nähe, der Kurzfristigkeit und der Einfachheit, befürwortet auch von den Psychiatern und Psychoanalytikern Kardiner (1947) und Menninger (1948). Sie böte bessere Chancen, die Betroffenen bald wieder an die Front zu bringen, würde bei den an der Front zurückbleibenden Kameraden zu weniger Unmut und Demoralisierung führen und sei allgemein besser geeignet als eine Krankenhausbehandlung (Menninger, 1948, S. 290). Die Soldaten sollten das Gefühl haben, bald wieder ihren Kameraden beistehen zu „dürfen“: "the boys are waiting for you" (Kardiner, 1947, S. 409).


Wenn ein von psychischen Problemen betroffener Soldat nicht nach der Verabreichung von Beruhigungsmitteln, Schlaf und einem warmen Essen zurück zu seiner Einheit konnte, sei er zur weiteren Abklärung in eine „clearing station“ gebracht worden. Abgesehen von den wenigen, welche man von dort sogleich ins Hinterland verlegt habe, sei der weit überwiegende Anteil zunächst hier belassen und mit Hilfe von Barbituraten mit 12 bis 24 Stunden Schlaf, ausreichend Essen und der Gelegenheit sich zu duschen und zu rasieren versorgt worden. Wenn damit binnen zwei bis drei Tagen noch keine Rückkehr an die Front möglich war, sei eine Verlegung in ein sogenanntes „exhaustion center“ vorgesehen gewesen. Hier sollte für 5 bis 8 Tage, wieder mit dem Einsatz von Beruhigungsmitteln, viel Schlaf, Psychotherapie und Erholung geboten werden. Bei manchen Einheiten sei daran anschließend noch eine Woche militärisches Training vorgesehen gewesen (Menninger, 1948, S. 306f).


Nach Kardiner (1947) waren bei der traumatischen Neurose eine akute und eine chronische Phase zu unterscheiden. Der akuten Phase ginge eine prodromale Phase voraus, mit Schreckhaftigkeit, Gleichgültigkeit, Irritierbarkeit, Unfähigkeit, sich zu entspannen, Schlafstörungen, Appetitverlust. In diesem Zustand könne jede Bedrohung zu einem völligen Kontrollverlust, einer kompletten Desorientierung und Desorganisation führen. Entscheidend für diese akute Phase, in der sehr vielfältige Symptome vorliegen könnten, wäre ein Verlust an Vertrauen, die Angst, dass die Gefahren des Einsatzes durch einen selbst oder durch die Bezugsgruppe nicht mehr zu bewältigen wären. Das traumatische Syndrom könne jede Persönlichkeit betreffen, durch die Persönlichkeit werde lediglich das klinische Erscheinungsbild bestimmt (S. 95). Das gelte auch für die chronische Phase, deren Symptome die primäre Funktion hätten, die Angst zu verbergen, beziehungsweise zu bewältigen. In einer Reihe von Fallberichten beschreibt Kardiner Formen von Hypochondrie, Schizophrenie, Übertragungsneurosen, Tics, autonomen und psychosomatischen Störungen, motorischen und sensorischen Störungen sowie epileptischen Symptomen als Folgen von Kriegserfahrungen. Er kommt zu dem Schluss, dass bei jeder der bekannten neurotischen und psychotischen Störungen eine vorausgegangene traumatische Erfahrung vorliegen könne (Kardiner, S. 166).


In der Behandlung habe der Arzt die Rolle eines beschützenden Elternteils einzunehmen (S. 390). In der chronischen Phase trete gegenüber der akuten Phase die Anwendung von Hypnose und Barbituraten etwas in den Hintergrund zugunsten eines direkten bewussten Zuganges. Dieser bewusste Zugang, in einer Reihe von Fallberichten beschrieben, beinhaltete zumeist eine genauere Trauma-Rekonstruktion und die Zielsetzung, die Realitäten anzuerkennen und in der äußeren Welt wieder Fuß 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" (S. 390).


Nach Menninger haben amerikanische und britische Psychiater die Psychotherapie häufig mit der Verwendung von Beruhigungsmitteln kombiniert. Als solche Mittel wären Barbiturate, Äther und Lachgas zur Anwendung gekommen. In einem Dämmerzustand zwischen Bewusstheit und Schlaf sollte es den Soldaten leichter fallen, sich an das Erlebte zu erinnern und auch darüber zu sprechen. Egal ob unter dem Einfluss von Sedativa oder nicht, die heftigen emotionalen Reaktionen, die bei der Bearbeitung der Erinnerungen auftreten konnten – psychoanalytisch als Abreaktionen bezeichnet - waren durchaus erwünscht. Diese wären eine notwendige Befreiung bislang unterdrückter Emotionen und könnten wesentlich zu einer Klärung und Entlastung beitragen (Menninger, 1948, S. 309f).


Gemäß Kardiner (1947) sollten die von größeren Problemen betroffenen Soldaten nicht mehr in den Einsatz geschickt werden, weil schon kleine traumatische Neurosen das Potential für die Entwicklung viel größerer in sich trügen (Kardiner, 1947, S. 409). Nach Menninger (1948) wären dennoch etwa 60 Prozent aller Behandelten wieder an die Front entlassen worden, wohl wissend, dass dies deren Störungen verschlimmern könne. Es sei die Hauptaufgabe der Medizin gewesen, die Kampfkraft zu erhalten, und man habe Männer in die Hölle der Schlacht zurückgeschickt, von denen man in vielen Fällen wusste, dass es ihre Krankheit verschlechtere:




Whatever per cent were returned to duty does not mean that these men were completely well. It was the Medical Corps chief function to maintain the fighting strength, so that, if a physician considered a man able to perform further duty he was sent back to the line. Psychiatrists had the difficult assignment of returning men to the hell of battle, knowing full well that in many instances it would make their illness worse. On the other hand they evacuated 40 per cent to the rear … because they were judged incapable ... (Menninger, 1948, S. 308).





Tatsächlich bestanden hohe Rückfallraten (Jones & Wessely, 2003). Und bei 27 Prozent der entlassenen Army- und 16 Prozent der entlassen Navy-Angehörigen sei die Entlassung mit der Diagnose „Psychoneurose“ begründet worden (Brill & Beebe, 1955).


1.2.4 Die Folgen der Weltkriege


Nachuntersuchungen an Kriegsveteranen sind in den Vereinigten Staaten schon nach dem Ersten Weltkrieg durchgeführt worden. Dabei waren bei 31 Prozent von 758 Veteranen, die während des Krieges wegen Kriegsneurosen in einem „Base-Hospital“ behandelt worden waren, auch noch 1924 bis 1925 deutliche neurotische Störungen und Anpassungsschwierigkeiten festzustellen (Fenton, 1929).


Nach dem Zweiten Weltkrieg wurde von Brill & Beebe (1955) eine groß angelegte Untersuchung über ehemaligen Armee- und Marineangehörige vorgestellt. Bei den Untersuchten handelte es sich um 1475 Veteranen, bei denen während der Kriegsjahre 1944 oder 1945 die Diagnose Psychoneurose gestellt worden war. Diese wäre häufiger bei Soldaten aus Einheiten oder in einer Funktion mit einer direkten Beteiligung an Kampfhandlungen gewesen als bei Soldaten einer Vergleichsgruppe. Nach dem Vorliegen spezifischer traumatischer Erfahrungen ist nicht gefragt worden, aber unmittelbar vor dem berichteten „Breakdowwn“ wären überwiegend längere Kampfhandlungen vorgelegen.


Als die wesentlichsten dienstlichen Stressbelastungen wurden von den Betroffenen angegeben


1) die körperlichen Belastungen,


2) die Angst vor den Kampfhandlungen,


3) die strengen Reglementierungen.


Bei einer psychiatrisch eingehender untersuchten Teilstichprobe von 592 Personen wären noch 1948 – 1950 die folgenden Beeinträchtigungen festzustellen gewesen (hier nur die Nennungen mit zumindest 10-prozentiger Häufigkeit):





	1) Irritierbarkeit

	(48,6%),





	2) Unruhe

	(45,4%),





	3) Angst

	(45,3%),





	4) Kopfschmerzen

	(42,8%),





	5) Gastrointestinale Beschwerden

	(41,7%),





	6) Beschwerden des Bewegungsapparats

	(34,8%),





	7) Schlafstörungen

	(31,9%),





	8) Depression

	(29,6%),





	9) Albträume

	(22,1%),





	10) Kardiovaskuläre Beschwerden

	(21,9%),





	11) Konzentrationsschwierigkeiten

	(20,1%),





	12) „Hysteria“

	(10,1%).







Von den angegeben Beschwerden hätten bei 43 Prozent der Untersuchten keine einzige und bei immerhin 24 Prozent eine jede schon vor dem Kriegseinsatz bestanden. Der allgemeine Gesundheitszustand sei nach der Selbsteinschätzung der Veteranen zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem Dienst bei etwa 80 Prozent und zum Follow-Up-Zeitpunkt bei etwa 70 Prozent schlechter gewesen als vor dem Dienstantritt. Knapp 53 Prozent der Untersuchten erhielten keinerlei und die übrigen nur sehr geringfügige Kompensationsleistungen. Weniger als 10 Prozent der Untersuchten hätten von der Veterans Administration mehr als 50$ pro Monat erhalten. Bemerkenswert aber, dass etwa 25 Prozent all jener, die psychiatrisch als schwerstens beeinträchtigt galten, gar keine Kompensationszahlungen erhielten (Brill & Beebe, 1955).


„If a state orders her men to fighit, it accepts the obligation to care for them“ (nach Rosenburg, 2012, S. 222) so war schon nach dem amerikanischen Bürgerkrieg von einem Gouverneur die Pflicht des Staates eingeklagt worden. Doch das Ausmaß der Schädigungen scheint auch nach den Weltkriegen weit über den wirtschaftlichen Möglichkeiten gelegen zu haben und häufig auch jenseits aller politischen Interessen. In den Vereinigten Staaten war als Hilfe für Kriegsgeschädigte von Kardiner (1948) empfohlen worden, keine Kompensationen (Entschädigungen, Pensionen) zu leisten, sondern eine entsprechende Behandlung (S. 411). Nur wenn eine solche keinen ausreichenden Erfolg zeige, sei eine weitere Verantwortlichkeit der Regierung gegeben. Und das auch bei solchen Betroffenen, bei denen eine Prädisposition angenommen werden muss, da diese ja nicht als die alleinige Ursache für die Entstehung der traumatischen Neurose anzusehen wäre (S. 412).


Viele Studien zeigen, dass die Folgen der Kriegsbelastungen der Soldaten sehr lange anhaltend waren. Auch Jahrzehnte nach dem Zweiten Weltkrieg finden sich als Spätfolgen beispielsweise bei Angehörigen des Holländischen Widerstandes noch gehäuft Posttraumatische Belastungsstörungen, (Hovens et al., 1994) oder bei Amerikanischen Weltkriegs-Veteranen, vornehmlich bei jenen, welche in schwere Kampfhandlungen involviert waren, gehäuft Stress-Symptome und ein frühzeitiger Tod (Lee et al., 1995).


Für viele Soldaten bestanden neben den Belastungen durch ihre Kampfaufträge aber auch solche durch ihre Gefangenschaft, welche vor allem Angehörige der deutschen Wehrmacht oft jahrelang unter sehr schweren Bedingungen betroffen hat (vergleiche Goltermann, 2009).


Keinesfalls darf das Grauen für viele Zivilisten vergessen werden. Das vielleicht schlimmste Gemetzel in der Geschichte der Menschheit wurde nicht durch kämpfende Soldaten sondern durch feige Sadisten und Mörder der Deutschen Schutzstaffel und ihre Helfer gegenüber unbewaffneten Wehrlosen vollzogen. Für die körperlichen und seelischen Folgeschäden der Überlebenden der Konzentrationslager ist von Eitinger (1961) die Bezeichnung "concentration camp syndrome" geprägt worden. Als Teil dieses Syndroms waren gehäuft Erschöpfung, Depression, Angst und emotionale Labilität festzustellen (Nathan et al., 1964). Die Schädigungen haben über Jahrzehnte angehalten, mit einem eher fortschreitenden Verlauf über die Jahrzehnte (Jabłoński et al., 2015).


Auch in der Form von Luftangriffen hat die Schädigung von Zivilisten ein schreckliches Ausmaß erreicht. Das betrifft die beiden Atombombenabwürfe über Hiroshima und Nagasaki, aber auch die Bombardements von englischen und deutschen Städten. Bei den Betroffenen der Atombombenabwürfe hat eine Untersuchung der ersten psychischen Folgen für die ersten Wochen zumeist einen emotionalen Stupor, also ein emotionales Erstarren, eine Betäubung, gezeigt (Okomura & Hikita, 1949, zitiert nach Ohta et al., 2000, S. 97), später dann vermehrt Somatisierungsstörungen, Angst und Depression (Yamada et al., 1996, zitiert nach Ohta et al., 2000, S. 98). Die vermutlich erste Untersuchung an Überlebenden der Luftbombardements in Deutschland ist von Panse durchgeführt und 1952 unter dem Titel „Schreck und Angst“ publiziert worden. Er habe von zahlreichen vegetativen Störungen, Bewusstseins- und Wahrnehmungseinengungen, Suggestibilität, einem veränderten Zeitempfinden, einer Sensibilisierung gegenüber auslösenden Reizen, starken Emotionsregungen von Euphorie bis hin zur Panik, aber auch Apathie berichtet. Und sei zu dem Schluss gekommen, dass diese Probleme nur vorübergehend und grundsätzlich reversibel sind - außer bei „konstitutionell Disponierten“ (Panse, 1952, S. 184, zitiert nach Lehmacher, 2013, S. 61).


Panse hat auch bezüglich anderer Kriegsgeschädigter konsequent die Meinung vertreten, dass außer bei einer entsprechenden Disposition die negativen Folgen der Kriegsbelastungen nur vorübergehend und reversibel wären (Forsbach, 2011). Er war im bundesdeutschen Sachverständigenrat für Kriegsopferversorgung tätig und dürfte dieser viel Geld erspart haben (nach Forsbach, 2011).


Disposition und das Erfordernis von nicht nachweisbaren körperlichen Ursachen der Schädigungen waren dann häufig auch der Grund für eine Ablehnung von Ansprüchen von Heimkehrern aus der Gefangenschaft, deren Probleme auch mit dem Begriff der „Heimkehrerneurose“ abgetan wurden (Goltermann, 2009).


Besonders schäbig war der Kampf gegen Kompensationen und Entschädigungen der Überlebenden der Konzentrationslager. Deren Forderungen waren ebenfalls zumeist mit der Annahme unterlaufen worden, dass ein Anhalten von psychischen Problemen auf eine schon vorher bestandene Störung zurückgeführt werden müsse (Seidler, 2009). Zu deren Bestehen der Psychoanalytiker Niederland 1961 nach seinen Erfahrungen mit Überlebenden geäußert habe, dass er nur selten eine ernsthafte Prädisposition oder Vorschädigung habe feststellen können; alleine das Überleben an sich würde ja eine ungewöhnliche Widerstands- und Anpassungsfähigkeit bestätigen (nach Koranyi, 1969). Der aus Österreich in die Vereinigten Staaten vertriebene Psychologe und Psychoanalytiker Eissler hat die Konflikte um Wiedergutmachung wie folgt beschrieben: „Die Fehde wiederholt sich in fast monotoner Weise, wenn ein hier in den Vereinigten Staaten lebendes Opfer der nationalsozialistischen Verfolgungen ... Wiedergutmachungsansprüche ... erhebt ... Der vom deutschen Konsulat zugezogene Psychiater erklärt das Leiden als nicht durch die Verfolgung, sondern durch Anlage bedingt“ (Eissler, 1964, Summary). „Die Ermordung von wievielen seiner Kinder muss ein Mensch symptomfrei ertragen können, um eine normale Konstitution zu haben?“ so hat dann Eissler (S. 241) die Situation sehr pointiert beschrieben.


Dass psychische Kriegsschädigungen in Deutschland und Österreich weniger thematisiert und untersucht wurden als in anderen Ländern ist wenig überraschend:


1) Schon unmittelbar nach dem 2. Weltkrieg stand Europa im Banne des „Kalten Krieges“, in dem Deutschland und auch Österreich unmittelbar an der Front lagen. Angesichts einer unmittelbaren neuen Bedrohung hat die Auseinandersetzung mit psychischen Kriegsfolgen keine guten Aussichten gehabt.


2) Eine sachliche Aufarbeitung der Kriegsfolgen ist auch durch Fragen nach Schuld- und Täterschaft und deren Abwehr erschwert worden.


3) Den nationalsozialistischen Verwirrungen entsprechend sind im deutschsprachigen Raum mehr noch als anderswo psychische Probleme mit Schwäche und Minderwertigkeit verbunden worden.


4) Die wirtschaftliche Not und das Erfordernis eines raschen Wiederaufbaues standen im Vordergrund. Die medizinische Versorgung lag darnieder, viel zu wenig Geld war für die Kriegsopferversorgung verfügbar. Eine Kostenwahrheit im Sinne einer Abgeltung aller Kriegsschädigungen hätte alle wirtschaftlichen Möglichkeiten überschritten.


5) Auch für die psychologische und psychiatrische Forschung waren keine ausreichenden Ressourcen vorhanden.


6) Und etwas anders als nach dem 1. Weltkrieg wurde versucht, die teilweise traurige Rolle der Medizin/Psychiatrie zu verschleiern (vergl. Schneider, 2011; Psota, 2018). Dabei konnten viele Psychiater, die schon vor und während des Krieges mit ihren zweifelhaften Methoden „gegen Simulanten und Psychopathen" gekämpft haben, noch einen großen Einfluss ausüben. So ist auch Elsässer schon 1945 mit einem Lehrauftrag für Psychiatrie ausgestattet worden. Elsässer, der sich auch sehr in einem psychoanalytischen Ausbildungsverein engagiert hatte, hat dann die im Krieg verwendeten “psychotherapeutischen” Behandlungsmethoden als sehr viel weniger brutal und mit viel geringeren Stromstärken beschrieben als das sein Vorgesetzten Panse dokumentiert hatte (nach Kaul, 2012). Auch Panse konnte nach dem Krieg Funktionen als Universitätsprofessor ausüben, aber auch als Krankenhausleiter und im Sachverständigenrat für Kriegsopferversorgung (nach Forsbach, 2011).


Und ein oberflächlicher Umgang mit dem Gegenstand und der Geschichte wird von manchen Zeitgenossen auch noch im 21. Jahrhundert gepflegt. So versuchte noch 2004 ein Universitätsprofessor Dörner die Diagnose der Posttraumatischen Belastungsstörung mit folgenden Äußerungen in Frage zu stellen:


„Als die Ärzte im Ersten Weltkrieg Patrioten waren, lehnten sie es ab, die „Kriegszitterer“ als Krankheit anzuerkennen“. Und: „Als das Reichsversicherungsamt 1926 die traumatische Neurose nicht mehr als Krankheit anerkannte, verschwand auch die Diagnose“ (S. S327). Als Draufgabe wurde von Dörner dann auch ein mit Berufsverbot belegter Familienaufsteller zitiert: „Wer ein wirklich schweres Schicksal hat, ist in der Regel stark genug, es zu tragen“ (S. S328). Dörner empfiehlt, gegenüber diesbezüglichen Ausnahmen wachsam zu sein, im Übrigen aber auf die genannte Regel zu vertrauen.


Der Wahnsinn der Weltkriege hat unermessliche Schmerzen und Leiden über große Teile der Menschheit gebracht. Auch lange anhaltende und bleibende, durch Verluste und nicht auszulöschende grauenvolle Erinnerungen. Und den Heerscharen an Traumatisierten standen Heerscharen an Ärzten gegenüber, von denen untersucht, dokumentiert und behandelt wurde oder zumindest Entsprechendes behauptet. Der Nutzen für die Entwicklung von wirkungsvollen Behandlungsmethoden war aber noch gering. Natürlich hat es an vielen Ressourcen gemangelt. Mit Sicherheit ist aber die Forschung wesentlich durch forschungsfremde Interessen behindert worden, vor allem dem Kampf um Frontsoldaten und gegen Entschädigungsansprüche, dem „Kampf gegen Simulanten und Psychopathen“.


1.3 Vietnam und ein Aufbruch


In der Entwicklung der Psychotraumatologie haben Kriege allerdings weiterhin eine bedeutende Rolle gespielt. Von den Soldaten des Vietnamkriegs wurden Stressreaktionen zunächst aber nur mehr in einem geringen Ausmaß berichtet. Die bekannte "combat exhaustion" wäre für höchstens 5 Prozent aller Ausfälle verantwortlich gewesen. Von der amerikanischen Militärpsychiatrie wurde das auf den Erfolg von Auslese, Ausbildung und Ausrüstung der Soldaten zurückgeführt, auf die Anwendung von 12-monatigen Truppenrotationen, vor allem aber auf die konsequente Durchführung der "Forward"-Behandlungen mit ihren bekannten Prinzipien der Nähe, Unmittelbarkeit und der positiven Erwartungen (Jones, 1995; Jones & Wessely, 2003). "... military psychiatry in the Vietnam conflict achieved its most impressive record in conserving the fighting strength", so wurden wieder einmal die Erfolge der Militärpsychiatrie bejubelt (nach Jones & Wessely, 2003, S. 415). Tatsächlich sind Repatriierungen oder gar Entlassung von Soldaten wegen schlichter "combat exhaustion" auch kaum akzeptiert worden. Viel eher sind solche wegen wegen beeindruckenderen Diagnosen erfolgt: neurologischen Störungen, Schizophrenie, Suchterkrankungen, schweren Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen, welche dann - wenig überraschend - mit zunehmender Häufigkeit festzustellen waren (vergl. Jones, 1995; Jones & Wessely, 2003). Bei den Heimkehrern aber haben sich Folgeschäden in einem noch nie gekannten Ausmaß gezeigt. Sehr wahrscheinlich, dass gerade durch die gerühmten "Forward"-Behandlungen, durch die ja die Betroffenen möglichst schnell wieder in den Kampf gebracht werden sollten, eine Verschleierung und Verschleppung von Schädigungen erfolgt ist, die damit verstärkt und verkompliziert wurden und zu einem späteren Zeitpunkt mit umso größerer Deutlichkeit in Erscheinung getreten sind. Die Warnung Kardiners (1947, S. 409), dass man geschädigte Soldaten nicht mehr an die Front schicken solle, wird auch in Vietnam nur wenig Berücksichtigung gefunden haben.


Hinsichtlich der verzögerten Reaktionen und der Spätfolgen militärischer Traumata sollte natürlich berücksichtigt werden, dass innerhalb des militärischen Rahmens Probleme von den Soldaten selbst und den für sie militärisch und medizinisch Verantwortlichen vermutlich eher herunter gespielt werden als später im zivilen Rahmen. Doch die Kriegsfolgen konnten nun in der gegebenen demokratischen Informationsgesellschaft viel offener angesprochen und nicht mehr verschleiert oder verleugnet werden. Die Traumafolgen (Rensberger, 1972), ein „Post‐Vietnam Syndrome“ (Shatan, 1972) und „The Vietnam Disease“ (Wicker, 1975) wurden nun ganz offen in der New York Times diskutiert.


Nach dem Psychiater und Psychoanalytiker Shatan (1971, zitiert nach Worthington, 1978) habe die Kampfausbildung „good Americans“ zu „mass executioners“ gemacht. Shatan beschrieb ein Post‐Vietnam-Syndrom der Veteranen mit den folgenden Merkmalen (1972):




	
Schuldgefühle,


	das Gefühl benutzt, getäuscht und betrogen worden zu sein,


	Wut,


	die Brutalisierung durch Ausbildung und Kampferfahrungen,


	ein Gefühl der Entfremdung gegenüber anderen,


	ein Verlust der Liebesfähigkeit.





Psychische Kriegsschäden der Soldaten konnten kaum mehr mit Simulation abgetan werden. Es waren mehr Forschungsressourcen gegeben, eine sorgfältigere Forschungsmethodik und vielleicht auch ein ehrlicheres und weniger voreingenommenes Forschungsinteresse. Und es wurden - ebenfalls den verbesserten Ressourcen entsprechend - mehr und mehr anhaltende Trauma-Folgeschäden aus einem Kontext bekannt, in dem es nicht um Entlassung aus einem Militärdienst gehen konnte und auch nicht um Renten- oder Kompensationszahlungen: Nämlich bei Betroffenen, bei denen die Entschädigungsfrage schon entschieden war, sowie aus anonymisierten Untersuchungen aus dem militärischen und dem zivilen Bereich.


Endlich hat sich die Forschung auch der interpersonellen Traumatisierungen von Frauen und Kindern angenommen, der "Verdins", "Stalingrads" und "Hues", die manche innerhalb von 4 Wänden erleiden mussten. Schon 1962 war von Kempe et al. nachdrücklich auf das Problem der körperlichen Kindesmisshandlung hingewiesen worden, später auch auf jenes des sexuellen Missbrauchs (Kempe, 1978).


1974 wurde von Burgess und Holmstrom ein "Rape Trauma Syndrome" beschrieben, mit einer akuten Phase und einer Phase der Reorganisation, die über Monate und Jahre andauere und vor allem durch Albträume, Phobien und sexuelle Störungen gekennzeichnet sei. Auch vermehrt depressive Symptome hätten sich bei Vergewaltigungsopfern gezeigt (Frank et al., 1979). Schließlich sind auch die Situation von geschlagenen Frauen und ein „battered woman“-Syndrom eingehender untersucht und dargestellt worden (Walker, 1979).


1.4 Symptomwandel und die Erfindung der Posttraumatischen Belastungsstörung


Mit den bisherigen historischen Ausführungen sollte unter anderem aufgezeigt werden, welche unterschiedlichen Erscheinungsbilder von Traumafolgen berichtet wurden. Doch unter den Kriegstrauma-Syndromen war das beschriebene Post‐Vietnam-Syndrom bei weitem nicht das letzte. Die Kriegsherren blieben aktiv, ihre Militärpsychiater und nun auch vermehrt ihre Militärpsychologen kreativ. So wurde etwa bei den Israelischen Streitkräften eine "combat stress reaction" und bei den Amerikanischen Streitkräften ein "Golfkriegssyndrom" beschrieben (Biesold & Barre, 2013). Die Form der berichteten Stressreaktionen scheint einem erheblichen Wechsel über die Zeiten unterworfen. Der sich beispielsweise auch in den über viele Jahrzehnte dokumentierten Diagnosen für Britische Militärpensionen abbildet (Jones et al., 2002).


Dass die Form der Beschwerdebilder von der Art der Belastungen abhängt, kann deren Unterschiedlichkeiten bestenfalls teilweise erklären. Am ehesten ein Zusammenhang mit spezifischen Belastungen könnte noch für die Zeit des Ersten Weltkrieg angenommen werden, in dem eine sehr große Anzahl von Soldaten den lang andauernden Stellungskriegen ausgesetzt war, in denen vielleicht ein besonderes Gefühl des Ausgeliefertseins geherrscht hat und jede Bewegung ein Todesurteil sein konnte. Des übrigen ist der Wandel der berichteten Reaktionen wohl eher auf zeit- und kulturbedingte Veränderungen dahingehend zurückzuführen, was von den Militärärzten als angemessen, interessant und relevant beurteilt und entsprechend dokumentiert wurde. Dass das seine Rückwirkungen auf die Leidensbeschreibungen durch die Betroffenen gehabt hat, kann nur als selbstverständlich angesehen werden.


Schon von Menninger (1948) wurde nicht nur auf die Heterogenität der damals so genannten Psychoneurosen hingewiesen, sondern auch auf die erheblichen Unterschiede zwischen den Weltkriegen hinsichtlich der berichteten Störungsbilder (S. 128). Und auch von ihm wurde als Ursache hierfür die unterschiedliche theoretische Orientierung der Diagnostiker vermutet. Als Konsequenz wurde die Entwicklung von stringenteren diagnostischen Kriterien gefordert - „a better standardized nomenclature for the psychoneuroses“ (Menninger, 1948, S. 129).


Als der bedeutendste Versuch einer standardisierten psychiatrischen Diagnostik muss das Diagnostische und Statistische Manual Psychischer Störungen (DSM) der Amerikanischen Psychiatrischen Vereinigung (APA) gelten. Dieses hatte Stress-Reaktionen auch schon in seinen Varianten von 1952 (DSM-I) und 1968 (DSM-II) vorgesehen, allerdings lediglich solche von vorübergehender Dauer. Auch in der ab 1967 gültigen 8. Version der International Classification of Diseases (ICD-8) der Weltgesundheitsorganisation waren Stressreaktionen zu finden, allerdings nur vorübergehende in Form von Anpassungsreaktionen im Alter und in der Jugend, der Kampfneurose, der Schweren Stress-Reaktion und der Situationsreaktion der Erwachsenen (WHO, 1967). Es hat wohl wieder ein wenig den (Nachkriegs-) Erfordernissen der Zeit entsprochen, dass man zunächst die Existenz von dauerhafteren Belastungsfolgen nicht einräumen wollte. Aber vor allem die Erfahrungen mit den Vietnam-Veteranen haben am Bestehen von dauerhaften Schädigungen keinen Zweifel gelassen, und so ist zu Recht das Fehlen einer entsprechenden Diagnose kritisiert (z. B. Horowitz, 1973) und die Aufnahme einer chronischen und einer verzögerten Stress-Belastungsstörung in das DSM-3 gefordert worden, zusätzlich zu einer akuten Stress-Belastungsstörung (Shatan et al., 1977, zitiert nach Figley, 1978).


Im Jahre 1980 war es dann so weit. Mit der so bezeichneten „Posttraumatischen Belastungsstörung“ (PTBS) wurde erstmals eine dauerhafte Trauma-Folgestörung in ein allgemein anerkanntes diagnostisches System aufgenommen. Im DSM-3 der American Psychiatric Association (1980) wurde die PTBS beschrieben als


A - eine Folge eines Ereignisses, das für fast jeden außergewöhnlich belastend wäre,


mit mindestens einem Symptom aus


B - Wiedererleben mit a) belastenden Erinnerungen, b) belastenden Träumen,


c) Flashbacks (Fühlen und Handeln wie während des Traumas), mindestens einem Symptom aus


C - Betäubung mit a) Interessensverlust, b) Entfremdung, c) eingeschränktem Affekt, mindestens zwei Symptomen aus


D - Überaktivierung und Vermeidung mit a) Schreckhaftigkeit, b) Schlafstörungen, c)


Schuldgefühlen, d) Gedächtnis oder Konzentrationsstörungen, e) Vermeidung von Erinnerungen oder f) Verstärkung der Symptome durch Erinnerung.


Die Fülle der früher berichteten Trauma-Folgen scheint durch diese Diagnose allerdings nicht abgebildet zu werden. Gleichwohl wurde von Friedman et al. (2010) behauptet, dass man damit den schon früher festgestellten und beschriebenen Trauma-Syndromen, wie etwa dem „rape trauma syndrome“, „post-Vietnam syndrome“, „concentration camp syndrome“, „battered women's syndrome“ am besten habe entsprechen können. Die bei diesen Syndromen aber so häufigen und oft auch zentralen depressiven Symptome haben in dieser PTBS-Diagnose allerdings kaum Berücksichtigung gefunden. Doch für die Depression war ja gerade damals zum psychiatrischen Kredo erhoben worden, dass diese eine Stoffwechselstörung sei.
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