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Abstract (deutsch)

Die Verstarkung einer, vorher unbekannten, Einsatzintensitét im Einsatzland Afghanistan
wirkte sich in den vergangenen dreizehn Jahren negativ auf die Belastungsfaktoren von
Soldaten und Soldatinnen der Bundeswehr aus. Die Wahrscheinlichkeit, potentiell
traumatisierenden Ereignissen ausgesetzt zu sein, erhdhte sich fur die Einsatzsoldatinnen
und somit auch die Gefahr, posttraumatische Stérungsbilder als Folge des
Auslandseinsatzes zu entwickeln. Angesichts steigender Suizidraten und einsatzbedingter
psychischer Erkrankungen bei Angehérigen der Bundeswehr, stellt sich die Frage nach
vorbeugenden und protektiven Interventionen fur diese Hochrisikogruppe.

Diese Entwicklungen bieten zum einen Nahrboden fiir Uberlegungen wie diesen
steigenden Inzidenzen Einhalt geboten werden kann, zum anderen werfen sie die
existentielle Frage auf, wer angesichts traumatisierender Ereignisse gesund bleibt und
welche Soldatinnen krank werden. Mehrere gesundheitswissenschaftliche Konzepte
untersuchen die Genese von Gesundheit und bieten unterschiedliche Anséatze der
Erklarung. Drei Konzepte der Gesundheitsentstehung wurden in dieser literaturbasierten
Ubersichtsarbeit ausgewahlt und unter salutogener Perspektive aufgearbeitet. Es stellte
sich die Frage, welchen Einfluss Koharenzgefuhl, Resilienz und Hardiness auf die
psychische Gesundheit von Soldatinnen und Soldaten in Bezug auf den Umgang mit

traumatisierenden Ereignissen im militarischen Auslandseinsatz haben.

Die Bundeswehr entwickelte bereits ein Programm zur Steigerung der psychischen
Fitness als resilienzférdernde PraventivmalRnahme, jedoch erweitert eine salutogene
Perspektive das Potential mdglicher Interventionen. Insbesondere das
Personlichkeitsmerkmal Hardiness zeigt kontextspezifische Evidenz und geht mit
geringerer Neigung zu psychopathologischen Symptomen wie Depression einher.
Zusatzlich wird eine protektive Wirkung insbesondere bei starken Stressoren wie
Kriegserlebnissen entfaltet. Das Konzept der Hardiness ist daher von besonderer
militarischer Relevanz und sollte durch Malnahmen der Gesundheitsforderung

interveniert werden.



Abstract (english)

Within the past thirteen years the strain of soldiers of German Armed Forces was
negatively affected by an, former unknown, enhancement of deployment intensity in
Afghanistan. Thus, the likelihood of an exposure to traumatic events has increased. In
consequence, soldiers have an increased risk of posttraumatic disorders. Due to a rising
number of suicides and post- deployment psychological disorders among German
soldiers, there is a growing need for preventive and protective interventions in this high-
risk group within these days.

On the one hand, this development provides a breeding ground for considerations how to
stem those increasing incidences. On the other hand, it raises the question of who
remains healthy and who turns to dis- ease after facing traumatizing events. Various
concepts of health sciences have examined the genesis of health and offer different
theoretical approaches. Within this literature-based review, three concepts, which explain
the origins of health, were selected and reprocessed from salutogenic point of view. The
main concern of this review was to examine the influence of sense of coherence, notion of

resilience and hardiness on mental health among soldiers dealing with combat stress.

The German Armed Forces already developed a preventive program that seeks to
enhance psychological resilience among soldiers. However, a salutogenic perspective
offers a greater potential for interventions. In particular, hardiness shows context- specific
evidence and is accompanied by a reduced tendency of psychopathological symptoms
such as depression. Additionally, evidence has shown, the more traumatic the event the
more protective is hardiness. Therefore, this psychosocial concept has a military- specific

relevance and should to be intervened with measures of health promotion.



»2Als das Wasser in das umgestirzte Fahrzeug schoss, dachte der Soldat auf dem
Beifahrersitz sofort an die drei Kameraden, die im Juni in einem Transportpanzer
ertrunken sind. Die Sicherheitsgurte hatten ihn nach der Explosion fest an den Sitz
gezogen. Der Oberfeldwebel hatte die Augen offen gelassen, solange es ging, um besser
reagieren zu konnen. Er hatte den roten Blitz aus dem Auto des Selbstmordattentaters
gesehen, und wie dessen Tlr sich ,aufpellte®. ,Dann war da schon der Blast.“ Den elf
Tonnen schweren Dingo-Transporter schleuderte es lAngs und quer um die eigene Achse,
bis er in einen Wassergraben sturzte.

Der Mann sah zu, dass sein Fahrer, der unten lag, herauskam, dann schnitt er sich selbst
los und kletterte aus dem Dingo, dessen Panzerung seinen Insassen das Leben gerettet
hatte. Auch die anderen konnten schnell herauskommen; zum Gliick war der Graben
diesmal nicht so tief. Dann griff sofort die Routine: Umgebung sichern, sich um
verwundete Kameraden kiimmern, die womaoglich unter Schock stehen, nach méglichen

anderen Bomben suchen.” (Léwenstein, 2009: 0.S.)*

*Interview mit dem Patrouillenfiihrer Thorsten F., nachdem ein Sprenganschlag auf sein mit vier Soldaten, einer Soldatin
und einem Ubersetzer besetztes Fahrzeug in Kunduz, Afghanistan veriibt wurde. Alle Insassen des gepanzerten Fahrzeugs
Uberlebten das Attentat.
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1. Einleitung

Seit Beginn der Terrorismusbekampfung in Afghanistan, riicken die Auswirkungen von
Kriegserlebnissen in den Fokus von Militarpsychologie, wehrmedizinischer Forschung und
auch der Offentlichkeit. Die Bundeswehr, als Biindnispartner der NATO (North Atlantic
Treaty Organization), setzte grof3e Kontingente ihrer Soldatinnen und Soldaten dreizehn
Jahre am Hindukusch ein und verzeichnet derzeit wachsende Zahlen einsatzbedingter
psychischer Erkrankungen unter den Rickkehrerlnnen, sowie steigende Selbstmordraten
(vgl. Deutscher Bundestag, 2015: S. 60). Die Verantwortung fuir das Risiko wird nicht
selten den Soldatinnen und Soldaten selbst zugesprochen, da diese eine Entscheidung
fur diesen Beruf trafen. Allerdings hat sich die Konsequenz dieser Entscheidung fur den
Beruf Soldat oder Soldatin erheblich veréandert. Zum einen, weil sich die Sicherheitslage
seit der Jahrtausendwende, mit Eintritt des Bindnisfalls und dem darauffolgenden Krieg in
Afghanistan, stark verschlechterte und neue Dimensionen annahm. Soldaten und
Soldatinnen, welche sich bei der Bundeswehr vor dieser Zeit lebenslang verpflichteten,
sehen sich mit einem Arbeitsalltag konfrontiert, welcher noch in den 1990er Jahren jede
Vorstellung Ubertroffen hatte und nicht absehbar war. Beispielhaft sei die Gruppe des
Sanitatspersonals genannt, welches in den Sanitatsdienst der Bundeswehr eintrat bevor
humanitére Einsatze zu Kriegseinsatzen wurden. Diese fanden sich am Hindukusch
wieder, umgeben von angesprengten Kameradinnen und mit verdecktem rotem Kreuz,
damit sie nicht zum taktischen Ziel wurden. Zum anderen treffen junge Menschen die
Entscheidung vor dem Hintergrund ihrer sozialen Herkunft. Die Attraktivitat der
Bundeswehr ist in Ostdeutschland und Norddeutschland am hdchsten. Potentielle
Bewerberlnnen der Bundeswehr haben in der Regel Attribute wie Erwerbslosigkeit sowie
Hauptschulabschluss als Bildungsstatus und suchen sich den Arbeitgeber Bundeswehr
mehrheitlich weniger wegen der Bezahlung oder interessanten Erfahrungen, sondern mit
dem Ziel einen sicheren Arbeitsplatz und eine planbare Zukunft zu erlangen (vgl.
Hentschel, 2011: S. 74- 78). Demnach sind die Griinde fur einen Eintritt in die
Bundeswehr auch einer sozialen Ungleichheit geschuldet. Dies zeigt eine besondere
Verantwortung von Politik und Gesellschaft fur die Gesundheit der
Bundeswehrangehdrigen als Parlamentsarmee auf. Nach dem Wandel der Bundeswehr,
von einer Wehrpflichtarmee in eine Freiwilligenarmee mit hohen Verpflichtungszeiten im
Jahr 2011, kumuliert sich das Risiko, diesen Arbeitgeber auf Zeit mit psychischen
Stérungen zu verlassen. Dieser Neuausrichtungsprozess verstéarkt die Verantwortung der

Bundeswehr fur ihre Soldatinnen und Soldaten.

Militarinterne Sozialforschung und Messung der Pravalenzen stellen nur einen marginalen

Anteil der Mdglichkeiten dar, die Veranderungen dieses Prozesses festzuhalten und



auszuwerten. Die Gesundheitswissenschaften bieten in einer interdisziplinaren
Betrachtungsweise die Mdglichkeit, diesen Veranderungen nicht nur auf den Grund zu
gehen, sondern auch zu intervenieren. Konzepte der Gesundheitsentstehung liefern
Erklarungen auf die Frage wer angesichts traumatisierender Ereignisse und besonderer
Stressoren gesund bleibt und wie auf3erdem Gesundheit determiniert wird. Drei Konzepte,
welche unterschiedliche Erklarungen liefern wie insbesondere psychische Gesundheit
beeinflusst wird, wurden ausgewahlt und unter salutogener Orientierung aufgearbeitet um

folgende Forschungsfrage zu beantworten:

Welchen Einfluss haben die drei Konzepte der Gesundheitsentstehung, Koharenzgefihl,
Resilienz und Hardiness auf die psychische Gesundheit von Soldatinnen und Soldaten in
Bezug auf den Umgang mit traumatisierenden Ereignissen im militarischen

Auslandseinsatz?

Zur Veranschaulichung dieser literaturbasierten Ubersichtsarbeit wurden die Inhalte
teilweise durch eigene Erfahrungen der Verfasserin erganzt. Dem Umstand vielseitiger
Erfahrungen und Erlebnisse der Verfasserin als Soldatin der Bundeswehr ist eine
Mischform aus induktiver und deduktiver Herangehensweise bei der Erstellung dieser
Arbeit geschuldet. Ziel dieser Arbeit ist es, eine Tendenz der protektiven Wirkung dieser
Schutzfaktoren vor den Auswirkungen traumatisierender Ereignisse zu erarbeiten.
Zusatzlich soll eine Gewichtung der militdrischen Relevanz erreicht werden, die konkrete
Handlungsempfehlungen fir die Streitkrafte zulassen. Dabei ist eine salutogene
Herangehensweise Grundlage dieser Arbeit und fokussiert demnach auf Determinanten
psychischer Gesundheit, die pratraumatisch in Betracht kommen um dann
ressourcenorientierte Interventionsmdglichkeiten zu unterbreiten. Nicht zuletzt sollen aber
auch personliche Fragen der Autorin verdichtet werden, die sich in fast 300 Einsatztagen
am Hindukusch und mehreren potentiell traumatisierenden Ereignissen immer wieder
stellten und die schlie3lich auch die Begriinderlnnen der drei ausgewdahlten Konzepte
antrieben: Wer bleibt gesund und wer nicht? Um die urspriinglichen Erlebnisse, welche
die Verfasserin zu diesen Fragen trieben zu verdeutlichen, wird die Arbeit im Verlauf von
Fallbeispielen aus der Einsatzrealitat begleitet werden. Ziel ist es, den Leser oder die
Leserin in die vielschichtige Gefiihlswelt und die psychischen Belastungen, denen die
Soldatinnen und Soldaten ausgesetzt sind, einzuftihren und die Chance zu geben den

Inhalten emphatisch zu folgen.

Um die Veranderung der Einsatzintensitéat und einen daraus folgenden Anstieg der
Belastungen zu erlautern, beginnt die Ubersichtsarbeit mit einer Beschreibung der
Veranderung des Charakters von Auslandseinsétzen seit Beginn der Mission in

Afghanistan. Nach einem historischen Diskurs in die Anfange der Militarpsychologie wird
9



darauffolgend erlautert, wann sich eine Belastung im Auslandseinsatz zu einem Trauma
entwickelt und sich die Symptomatik von Traumafolgestérungen darstellt. Nachdem
Pravalenzen, Inzidenzen und Dunkelziffern der posttraumatischen Stérungen in der
Bundeswehr dargestellt wurden, werden die Bemiihungen der Bundeswehr dargelegt, den
Umgang in Pravention, Diagnose und Therapie einsatzbedingter psychischer
Erkrankungen zu organisieren. Darauf folgend bringt die salutogene Perspektive einen
neuen Blickwinkel auf den Umgang und das Verstandnis von Gesundheit und Krankheit
ein. Die Konzepte Kohéarenzgefuhl, Resilienz und Hardiness bieten anschlieRend
unterschiedliche Erklarungen fur die Entstehung der Gesundheit und werden auf ihre
militarische Relevanz Uberprift. AbschlieBend werden weiterfiihrende MalRBhahmen
empfohlen, die einer Hochrisikogruppe den Zugang zu und die Chance fir psychische

Gesundheit verbessern.

2. Die Auslandseinsatze der Bundeswehr und deren Wandel am
Beispiel ISAF (Kunduz)

Viele Jahre war das Aufgabenspektrum der Bundeswehr klar festgelegt und definiert. Seit
ihrer Griindung 1956 waren die Streitkréfte eine Verteidigungsarmee, welche die Grenzen
der Bundesrepublik Deutschland und deren NATO- Partner verteidigte (vgl. BMVg, 2013c:
0.S.). Humanitare Hilfen leistete die Bundeswehr weltweit, sah sich jedoch mit den Folgen
der Globalisierung und einer veranderten sicherheitspolitischen Lage konfrontiert (vgl.
ebd.). Um Gefahren von Konflikten und Unruhen auf3erhalb der Bundesrepublik auf
Distanz zu halten, formulierten das vereinigte Deutschland und seine Blindnispartner die
Rolle der Parlamentsarmee neu und wandelten die Bundeswehr zu einer Einsatzarmee,
die sich aktiv in die Einddmmung von Gefahren und Konflikten einbringt (vgl. ebd.). Im
Jahr 1991 wurde eine neue Dimension der Auslandseinsatze dadurch erreicht, dass
erstmals ein grol3eres Kontingent von Soldaten und Soldatinnen in einen Auslandseinsatz
entsandt wurde (vgl. BMVg, 2015a: 0.S.). In Kambodscha beteiligte sich die Bundeswehr
Uber einen Zeitraum von mehreren Monaten an einer Vorbereitungsoperation und
versorgte die Bevolkerung und Truppenteile sanitatsdienstlich (vgl. ebd.). In den
folgenden Jahren beteiligte sich die Bundeswehr, unter anderem, an Missionen in
Ruanda, Athiopien/ Eritrea, Indonesien, Georgien, auf dem Balkan und Afghanistan (vgl.
ebd.). In den prasenten Auslandseinsatzen der Bundeswehr in Usbekistan (vgl. BMVg,
2015c: 0.S.), Mali und der Ttrkei, um nur einige zu nennen, sind derzeit rund 2600

Soldaten und Soldatinnen der Bundeswehr eingesetzt, wie die folgende Abbildung zeigt.
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Resolute Support (Afghanistan, Usbekistan) 850
KFOR (Kosovo) 787
Atalanta (Horn von Afrika) 250
Active Fence (Turkei) 248
EUTM Mali (Mali) 144
UNIFIL (Libanon) 129
OAE (Mittelmeer) 104
STRATAIRMEDEVAC (Deutschland)* 41
UNMISS (Sudsudan) 17
UNAMID (Sudan) 16

MINUSMA (Senegal, Mali)
EUTM SOM (Somalia)
MINURSO ( Westsahara)
EUFOR RCA (Zentralafrika)
UNAMA (Afghanistan)
EUCAP NESTOR

Insgesamt 2.615

Abbildung 8: Anzahl der an internationalen Einsatzen beteiligten Bundeswehrsoldatinnen und -soldaten mit Stand: 26.
Januar 2015 (vgl. BMVg, 2015d: 0.S.).

N Wb~ B 0O

Mit Eintreten des NATO- Biindnisfalls als Folge der terroristischen Anschlage in den USA
am 11. September 2001, wandelte sich die Einsatzpolitik der Streitkrafte erheblich.
Nachdem die USA die Angriffe als Bedrohung und Angriff auf den internationalen Frieden
und die internationale Sicherheit deuteten, beschloss auch die NATO die Anschlage als
Bedrohung und Angriff aller Bindnispartner zu werten und I6ste den Bindnisfall aus (vgl.
BMVg, 2014a: 0.S.). Der Bundestag stimmte einer Operation gegen den internationalen
Terrorismus zu, die deutschen Streitkrafte wurden Teil der Operation ENDURING
FREEDOM (OEF) und spielten Gber mehrere Jahre eine aktive Rolle im Pakt gegen den
Terror (vgl. ebd.). Die OEF erstreckte sich im Verlauf auf verschiedene Einsatze in
Afghanistan und erweiterte sich 2002 auf den Kampf gegen Piraterie am Horn von Afrika.
Ziel von OEF sollte sein ,, Filhrungs-und Ausbildungseinrichtungen von Terroristen
auszuschalten, Terroristen zu bek&mpfen, gefangen zu nehmen und vor Gericht zu stellen
sowie Dritte dauerhaft von der Unterstitzung terroristischer Aktivitdten abzuhalten.*
(BMVg, 2014a: 0.S.) Im Rahmen von OEF entsendete die Bundeswehr ab Januar 2002
die ersten Soldatinnen nach Afghanistan (vgl. BMVg, 2015b: 0.S.). Dort wurden die
regularen Truppenteile der Internationalen Sicherheitsunterstitzungstruppe ISAF
(International Security Assistance Forces) unterstellt. Ihr Auftrag umfasste die Sicherung
und Stabilisierung der Hauptstadt Kabul und wurde durch ein entsprechendes Mandat des
Deutschen Bundestags gedeckt (vgl. BMVg, 2015b: 0.S.). Die Spezialkrafte der
Bundeswehr spielten jedoch noch einen langeren Zeitraum im Rahmen von OEF eine

aktive Rolle und bekéampften Terroristen und Aufstandische in ganz Afghanistan (vgl.
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BMVg, 2014a: 0.S.). Im Jahr 2003 wurde eine Erweiterung des ISAF
Schutztruppeneinsatzes beschlossen, welche sich auf den damals ruhigen Norden tber
den Westen weiter in den schwer umkampften Siden und Osten Afghanistans erstrecken
sollte (vgl. Wiegold, 2013: 0.S.). Die Bundeswehr kam dem nach und setzte ihre
Truppenteile infolgedessen in kleinen Feldlagern, nahe der Stadte Feyzabad und Kunduz
ein, um dort die Stabilisierung der Provinzen voranzubringen (vgl. ebd.). In den ersten
Jahren war die Sicherheitslage um das Feldlager Kunduz stabil und vergleichsweise
ruhig. Wahrend in Kabul ein Selbstmordattentat auf einen Bundeswehrbus veribt wurde,
bei dem vier deutsche Soldaten* fielen, galt es in Kunduz das Feldlager auszubauen (vgl.
ebd.). Ab 2006 anderte sich die Sicherheitslage in dem vormalig ruhigen ,Bad Kunduz*
(ebd.) erheblich und das Kontingent erlebte alle Arten von Angriffen auf die Truppenteile.
Die Soldaten und Soldatinnen wurden in Feuerkdmpfe verwickelt, erlebten Beschuss mit
Panzerfausten und wurden von versteckten Sprengfallen und Selbstmordattentatern
angegriffen (vgl. ebd.). Im Jahr 2007 fielen drei Soldaten® durch ein Selbstmordattentat
und es begannen, von nun an regelmafige, Raketenangriffe auf das Lager (vgl. ebd.).
Diese angespannte Sicherheitslage setzte sich Giber die Jahre fort und wurde immer
explosiver. Mehrere Soldaten’ fielen, die Quantitat der Angriffe verstarkte sich und auch
die Qualitat der Gefahren veranderte sich standig, oftmals zum Nachteil der deutschen
Soldatinnen (vgl. ebd.). Die kriegsahnlichen Zustande im Raum Kunduz wurden dabei von
der Offentlichkeit in Deutschland kaum wahrgenommen. Erst als ein deutscher
Kommandeur 2009 die Entscheidung traf, Gber einem Tanklaster in der Nahe des
Feldlagers Bomben abwerfen zu lassen, wurden Politik und Offentlichkeit in Deutschland
der Zustande im Auslandseinsatz gewahr, denn diese Entscheidung kostete vermutlich
auch Unbeteiligte das Leben. Der Kommandeur furchtete, dass das mit Kraftstoff gefullte
Fahrzeug von den Taliban als rollender Sprengsatz in das Feldlager gefahren werden
sollte (vgl. ebd.). Erstmals wurde auch die Legitimation des Schusswaffengebrauchs und
des Angriffs von Seiten deutscher Soldatinnen thematisiert. Die Einsatzregeln (Rules of
Engagement, RoE) des ISAF Kontingents, welche den Einsatz von militarischer Gewalt im
Auslandseinsatz normieren (vgl. BMVg, 2013a: 0.S.), waren fur einen Auftrag der
Stabilisierung und humanitarer Hilfe in Afghanistan ausgerichtet. Folglich wurde der
Waffengebrauch lediglich zum Zwecke der Verteidigung legitimiert und Aufklarungsarbeit
sowie Schutz in den Vordergrund des Interesses gestellt (vgl. Gebauer, 2009: 0.S.). Als
Konsequenz, waren die Soldatinnen durch die Einsatzregeln (RoE) gezwungen zu warten

bis sie angegriffen wurden und durften sich erst dann verteidigen (vgl. ebd).

! Die Gefallenen waren mannlichen Geschlechts.
? Die Gefallenen waren mannlichen Geschlechts.
* Die Gefallenen waren mannlichen Geschlechts.
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In der Realitat eines Feldlagers hiel3 diese Regelung, dass die Soldatinnen beobachteten wie
Uber Stunden eine Raketenstellung durch Aufstandische ausgebaut wurde, Raketen auf das
Feldlager ausgerichtet und auch abgefeuert wurden. Erst das Abfeuern der Rakete
legitimierte, im schlimmsten Fall, das Eingreifen und die Verteidigung des Lagers (Eigene

Erfahrung der Autorin).

Obwohl die Politik in Deutschland zogerte, Begriffe wie Krieg oder kriegsahnliche
Zustande auf die Bundeswehr und deren Einsatz am Hindukusch anzuwenden, wurden
die Rules of Engagement (RoE) im Jahr 2009 gelockert und der aktuellen Sicherheitslage
angepasst (vgl. Gebauer, 2009: 0.S.). Erst mit der Bundestagswahl und daraus folgendem
Wechsel des Verteidigungsministers, im Oktober 2009, entfachte der damalige
Verteidigungsminister der CSU, Karl- Theodor zu Guttenberg, eine 6ffentliche Debatte
Uber den Krieg am Hindukusch. Ab diesem Zeitpunkt wurde die Rolle der deutschen
Soldatinnen in Medien, Presse und Politik thematisiert (vgl. Wiegold, 2013: 0.S.).

Mit Wechsel der Wahrnehmung des Einsatzalltags in Afghanistan war der Weg geebnet um
Kampfausrustungen und die lebenswichtige Ausstattung des sanitatsdienstlichen Personals an
die gefahrliche Sicherheitslage anzupassen. Die Soldatinnen mit Einsatzort Kunduz wurden
erstmals mit Protektoren fir Augen und Ohren ausgestattet, da beide Sinnesorgane bei den
Angriffen durch Sprengséatze immer wieder zu Schaden gekommen sind. Waffen wurden in
Quantitat und Qualitat verbessert und in Kunduz wurde schwere Atrtillerie in Form einer

Panzerhaubitze bereitgestellt (Eigene Erfahrung der Autorin).

Im spateren Verlauf der ISAF Mission konnten die Aufstandischen aus dem
Verantwortungsbereich Kunduz zuriickgedréangt werden, wobei es immer wieder zu
schweren Gefechten sowie Angriffen und somit zu Toten und Verletzten kam (vgl. ebd.).
Die Sicherheitslage verschlechterte sich mit dem Ende der NATO Mission ISAF und dem
darauf folgendem Abzug der Truppen aus Afghanistan (vgl. BMVg, 2015b: 0.S.; Wiegold,
2013: 0.S.). Die Bundeswehr verlieR am 31. Dezember 2014 Afghanistan® und somit auch

das Feldlager Kunduz.

Die Truppen der Bundeswehr erreichten zeitweilig eine Starke von bis zu 5300 Soldaten
und Soldatinnen in den Feldlagern von Afghanistan (vgl. BMVg, 2015b: 0.S.). Zusatzlich
war das Auswartige Amt und Personal der Polizei am Hindukusch eingesetzt (vgl.
Wiegold, 2013: 0.S.). Wéahrend der dreizehn Jahre im Einsatzland Afghanistan sind 55

* Eine Folgeoperation wird unter dem Namen ,Resolute Support* fortgesetzt. Deutschland ist mit bis zu 850 Soldatinnen der

groRte Truppensteller (vgl. Botel, 2015: 0.S.)
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Bundeswehrsoldaten® gefallen und mehrere hundert Manner und Frauen wurden physisch
und psychisch verletzt® (vgl. BMVg, 2015b: 0.S.). Die Anzahl der Gefallenen der
teilnehmenden westlichen Staaten an OEF variiert sehr stark und ist von Einsatzort,
Personalstarke und Auftrag wahrend der Operation abhangig. Die folgende Abbildung
zeigt die absoluten Zahlen der Gefallenen und verungliickten Soldatinnen und Soldaten
einiger Bundnispartner im Rahmen von OEF. Dabei zeigt sich, dass die amerikanischen
Streitkrafte, mit Abstand, die héchsten Verluste verzeichneten. Aul3erdem zeigt sich die
Verschlechterung der Sicherheitslage im Verlauf der Operation deutlich durch steigende
Zahlen getoteter Missionsteilnehmerinnen.

Gesamt USA | GroRRbritannien | Kanada | Deutschland Frankreich
OEF
55 6

75 0 0 0
161 127 9 0 1 0
402 310 44 0 0 8
566 418 46 4 7 26
711 499 103 16 9 16
521 317 108 32 7 11
295 155 51 32 3 11
232 117 42 30 7 3
191 98 39 36 0 6
131 99 1 1 4 2
60 52 1 1 0 3
58 48 0 2 6 0
70 49 3 4 10 0
12 12 0 0 0 0

Abbildung 9: Anzahl gefallener oder verunglickter Soldatinnen verschiedener Streitkréfte, welche an OEF beteiligt waren
mit Stand Dezember 2014 (vgl. iCasualties.org, 2009: 0. S.).

3. Posttraumatische Stérungen als Folge von Auslandseinsatzen

3.1 Historische Entwicklung

Dass in Deutschland nach dem Ende des Zweiten Weltkrieges die Meinung vertreten
wurde, die riickkehrenden deutschen Soldaten zeigten Uberwiegend keine psychischen
Veranderungen (vgl. Furtwéngler, 2002: S. 20) und im Ersten Weltkrieg die Diagnose
GOK fir God Only Knows keine Seltenheit war (vgl. Meermann, 2002: S. 24), deutet auf
ein ehemals mangelndes Verstandnis fur posttraumatische Stérungsbilder nach
Kriegseinsétzen hin. Das Zittern und die vielseitigen psychiatrischen Stérungsbilder der
Soldaten nach Angriffen mit Sprengsatzen konnten oftmals nicht gedeutet werden und

wurden als mannliche Hysterie oder auch Kriegszittern diagnostiziert. Traumatisierte

® Alle Gefallenen waren méannlichen Geschlechts.
® Die Bundeswehr versffentlicht keine aktuellen Zahlen tiber physische Verletzungen mit Bezug zu Auslandseinsatzen.
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deutsche Soldaten’ wurden nach dem Ende des Ersten Weltkrieges sogar nach einem
eigens entwickelten ,Konzept der Driickeberger und auch Rentenneurose behandelt (vgl.
Rosenthal, 2012: S. 9). In den 1970er Jahren auf3erten erstmals Militarpsychologen der
amerikanischen Streitkrafte eine Vermutung, dass es sich bei den gesundheitlichen
Stérungen um eine Form der Berufskrankheit bei Soldatinnen handeln kénnte, die alle ein
Attribut gemeinsam hatten, namlich Kriegserlebnisse (vgl. Furtwangler, 2002: S. 20).
Diese Erkenntnis flihrte zu einem Beginn der Erforschung einsatzbedingter Traumata auf
die Gesundheit der Soldatinnen (vgl. Cesur u. a., 2013: S. 52).

Die einsatzbezogenen Konzepte der Bundeswehr fokussierten lange lediglich den Stress
im Einsatzland und dessen Bewaltigung (vgl. Furtwangler, 2002: S. 22). Mit steigender
Intensitat der Auslandseinsatze und Quantitat der Einsatzschadigungen wurde sich die
Bundeswehr jedoch einer veranderten Verantwortung gegeniber ihrer Soldatinnen
bewusst (vgl. BMVg, 2014b: S. 4). Seit Beginn der Afghanistaneinsétze riickten erstmals
posttraumatische Einsatzschadigungen auch in den deutschen Streitkraften zunehmend
in den Fokus der Militdrpsychologie (vgl. Schulte-Herbrliggen, 2010: S. 557). Neue
Konzepte wurden entwickelt, Gesetze erlassen, Entschadigungsanspriiche geregelt und
der Umgang mit Veteranen thematisiert und standardisiert (siehe 3.5. Handlungsfelder,

Koordination und Angebote der Bundeswehr).

3.2 Potentiell traumatisierende Belastungsfaktoren von Soldaten und

Soldatinnen

Die Beriicksichtigung militarrelevanter Expositionen ist fur die Forschung und Anwendung
der Psychologie im militéarischen Kontext unabdingbar. Angehdrige des Militars haben
spezifische Expositionen im Rahmen der humanitaren Einsatze und Kampfeinsatze.
Wothe stellte potentiell traumatisierende Belastungsfaktoren fiir Soldatinnen im Ausland,

allerdings ohne empirische Belege, zusammen (2001: S. 70):

e Erwartung (Antizipation) Tod und Verwundung ausgesetzt zu sein

e Gefahr durch Geiselnahme und Gefangenschaft

¢ Bindung an Einsatzregeln (Rules of Engagement -RoE), die keine
angemessene Ldsung der aktuellen Situation zulassen, dadurch
erforderte Passivitat, Geflihle der Ungeschiitztheit

e Erleben von Gréaueltaten, Konfrontation mit verletzten oder toten

Zivilisten, insbesondere mit Kindern

7 “ . N
Nur Manner wurden in den deutschen Streitkraften zugelassen.
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¢ Unsicherheit bei mangelhafter Information, unbekanntem
soziokulturellem Umfeld, mangelnde Sprachkenntnisse
(Sprachbatrriere)

¢ Unsicherheit bei schnell wechselnden Lagen, sich widersprechenden
Auftréagen, unklare Rollenzuweisung

¢ Minengefahr

e Trennung von der Familie

e Einschrankung der Intimsphéare und Sexualitat

Diese Belastungsfaktoren erscheinen jedoch, im Hinblick auf das Jahr der
Veroffentlichung, zum heutigen Zeitpunkt veraltet und bedienen nicht ausreichend die
Exposition der Soldatinnen gegeniiber Gefechten und Kampfen mit Handfeuerwaffen, wie
sie zuletzt in Afghanistan auf die deutschen Truppen zukamen. Diese besondere
Belastung wird in der englischsprachigen Literatur genauer beschrieben und untersucht.
Der dort verwendete Begriff Combat Stress beschreibt eine andere Intensitat der
Einsatzerlebnisse in der Kampfzone (Combat Zone) und wird im militarspezifischem
Bezug genutzt um die maximal angstauslésenden und lebensbedrohlichen Expositionen
explizit herauszustellen (vgl. Cesur u. a., 2013: S. 55; Meermann, 2002: S. 24). Hoge
betonte aulerdem Feuerkdmpfe als wichtigsten Belastungsfaktor im Kampfeinsatz (vgl.
Hoge u. a., 2004: S. 17). Bartone (2006: S. 134) fasst die Dimensionen der modernen
Belastungen im militérischen Auslandseinsatz zusammen, die jeweils verschiedene

Subfaktoren aufweisen:

Langeweile:
¢ Lange Perioden wenig vielféltige Aufgaben wahrend Soldatinnen auf
ihren neuen Einsatz warten
e Mangel an Téatigkeiten die als sinnhaft (meaningful) oder wichtig
empfunden werden kdénnen
e Wenige Optionen des Zeitvertreibs
¢ Die Mission oder den Zweck des Einsatzes nicht als lohnenswert oder
wichtig zu verstehen
Gefahr/ Bedrohung:

o reales Risiko ernsthafter Verletzungen oder Tod durch: Feindfeuer,
Kugeln, Morser, Sprengsatze, Unfalle inklusive durch eigene Krafte

beschossen werden (friendly fire) sowie Krankheiten und Infektionen
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e Dieses Risiko bestehend fur den Soldatinnen selbst, aber auch fir die

Kameradinnen
Workload:

¢ Hohe Frequenz, Dauer und Tempo der Einsétze
o Lange Tages- und Wochenarbeitszeiten wahrend des Einsatzes (24
Stunden, 7 Tage die Woche im Dienst sein)

e Lange Tages- und Wochenarbeitszeiten vor und nach dem Einsatz

Jerg- Bretzke u.a. konnten in einer Pilotstudie mit deutschen Soldatinnen erarbeiten, dass
im Kriseneinsatz die Kumulation der Belastungen eine verstarkende Rolle in der
Wahrnehmung der Belastung spielt und das Empfinden einiger Stressoren im Einsatzland
abnimmt. Die Autoren vermuteten eine Unsicherheit zu Beginn des Einsatzes eine
folgende subjektive Verminderung der Belastungsintensitat im Verlauf (vgl. Jerg-Bretzke
u. a., 2010: S. 191). Dies lasst vermuten, dass mit steigender Einsatzhaufigkeit eine
Gewohnung an die Belastung stattfindet.

Eine sozialwissenschaftliche Langzeitstudie mit den Teilnehmerinnen des 22.
Einsatzkontingents ISAF in Afghanistan, befragte die Soldatinnen und Soldaten nach
ihrem subjektiven Belastungsempfinden bei Ruckkehr aus dem Einsatz und zwei Jahre
danach. Die Erhebung zeigt, dass die Abwesenheit von der Familie und die Burokratie
sehr starke Belastungsfaktoren bei den Soldatinnen waren und auch zwei Jahre nach
dem Einsatz noch als belastend bewertet wurden. Psychische Beeintrachtigungen und
Fremdsein im Alltag sind kurz nach dem Ende des Auslandseinsatzes mit 14 % und 25 %
sehr hoch und auch zwei Jahre nach der Mission gehen die Angaben auf nur 8 % der
Befragten zurtick. Wahrend direkt nach dem Einsatz 15 % der Rickkehrerlnnen
belastende Einsatzerlebnisse angaben, ging diese Zahl zwei Jahre spéater auf 6 % zurtick
(vgl. Seiffert, Hel3, 2013: S. 30).
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m Zwei Jahre nach der Riickkehr m Zeitpunkt bei Riickkehr (Ende 2010)

4 %

Konflikte mit Kameraden 75

12%

Konflikte mit Vorgesetzten 13%

. . - . 8 %
Psychische Beeintrachtigungen 14%

Belastende Einsatzerlebnisse AL 15%

20 %

Schlechtes Betriebsklima 18 %

21%

Hohes Arbeitsaufkommen 0%

. . . 13 %
Konflikt mit Familie 19%

Konflikte mit Partner/-in S 205

Fremdsein im Alltag — 2506

37 %

Berufsbedingte Abwesenheit von Familie 1%

Birokratie im Dienstalltag ik 50 %

Abbildung 10: Subjektiv wahrgenommene Einsatzbelastungen der Soldatinnen und Soldaten im 22. Kontingent ISAF,
wahrend und nach Auslandseinsatz (vgl. Seiffert, Hel3, 2013: S. 30).

Die Stichprobe umfasste alle Soldatinnen des Kontingents auch aus Verwaltung, Stab
und Instandsetzung und ebenso alle verschieden Einsatzorte in Afghanistan. Die

Einsatzrealitat hinsichtlich der Sicherheitslage und damit die einwirkende Belastung, ist

demnach nicht mit der in Kunduz vergleichbar. Eine explizite Erhebung zur Belastung der

Soldatinnen mit Einsatzort Kunduz wurde nicht durchgefihrt (vgl. Seiffert, Hel3, 2013:
S. 30).

Wie sehr sich die Belastungen in der Einsatzrealitat unterscheiden, zeigte sich im
routinemaRigen Dienst eines ISAF Einsatzkontingents in Kunduz. Kampftruppen, meist
Infanteristen und deren Unterstiitzungstruppen wie beispielsweise Sanitater, verlieRen
routinemanig das Lager fur Patrouillen und Raumuiberwachungen. Sie waren fir Stunden bis
Wochen dem akuten Risiko fir Selbstmordanschlage oder auch Feuerkampfe ausgesetzt und
im direkten Kontakt mit dem @uf3erem Erscheinungsbild des Krieges in der zivilen
Bevolkerung. Sanitaterinnen, eingesetzt im Rettungszentrum, einem krankenhausahnlichen
Notfallversorgungszentrum, waren den meist physischen Auswirkungen des Krieges
ausgesetzt. In diese provisorische Notfallambulanz wurden, direkt aus den Kampfzonen,
verletzte aber auch tote Soldatinnen der eigenen Streitkrafte, fremder Streitkrafte aber auch
zivile Opfer und Aufstandische zur Stabilisierung verbracht. So geschah es auch Soldatin S.,
dass sie langjéhrige Kameraden nach einem Gefecht am Karfreitag 2010 mit Spreng- und
Schussverletzungen notfallmedizinisch versorgen musste, an welchen die Soldaten erlagen.
Die Soldatin S., Rettungsassistentin und langjahrige Soldatin, knickte die metallene
Erkennungsmarke ihrer Freunde, welche jeder Soldat und jede Soldatin tragen muss, und die

im Fall des Todes als FulBmarkierung genutzt wird. (Eigene Erfahrung der Autorin).
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Nicht alle aufgezeigten Belastungen und Ereignisse fuhren jedoch zu einer
Traumatisierung. Es sind Ereigniskonstellationen von N6ten, die in Folge der Ereignisse
eine pathogene Wirkung auf die Gesundheit haben kdnnen. Traumatisierende Ereignisse
stellen zum einen ein objektiv lebensbedrohliches Ereignis dar, welches auch subjektiv als
Traumaerfahrung wahrgenommen wird. Zum anderen |0st diese subjektive Erfahrung
Angst und Schrecken aus und geht mit einer Erschutterung des Selbst- und
Weltverstandnisses einher, was einen Zustand von Verzweiflung und Hilflosigkeit
hervorruft. Folge dieses objektiven Ereignisses und der subjektiven Erfahrung ist ein
seelischer Ausnahmezustand aufgrund versagender Bewaltigungs- und Abwehrfunktion
des Individuums (vgl. Ermann, 2007: S. 144). Die Bundeswehr stellt in einem eigens
entwickelten Kompendium fir psychische Einsatzschadigungen au3erdem fest, dass ,das
Vertrauen in die personliche Sicherheit und Handlungsfahigkeit, individuelle Werte wie
Anstand oder Gerechtigkeit sowie Vorstellungen von Vorhersagbarkeit und
Berechenbarkeit von Ereignissen® (BMV(g, 2014b: S. 6) von den Soldatinnen in Frage
gestellt werden. Dies kann zu zeitnahen Folgen aber auch zu verzégerten
Belastungsreaktionen fiihren (siehe 3.3 Symptomatik posttraumatischer Stérungsbilder).
Eine kleinere Langsschnitterhebung mit 66 Bundeswehrangehdrigen, welche auf dem
Balkan und am Hindukusch eingesetzt waren, stellte fest, dass sich 80 % der befragten
Soldatinnen durch traumatische Ereignisse stark bis sehr stark beeintrachtigt fuhlten (vgl.
Jerg-Bretzke u. a., 2010: S. 186-191).

Das Rettungszentrum im Feldlager Kunduz war mit einem Versorgungsteam fir jeden
Emergency Room und Operationsraum, jedoch ohne Personalressourcen, ausgestattet. Dies
bedeutete, dass Arzte, OP- Personal und Rettungsassistenten 24/7 in Dienst oder Bereitschaft
waren und zeitweise jede Nacht, auch mehrmals, alarmiert wurden. Waren die
Personalressourcen aufgebraucht, mussten Verwundete mittels Triage priorisiert behandelt
werden. Dieser Fall konnte bereits nach Einlieferung von zwei Multitraumatisierten eintreten.
Diese Dienstbelastung musste Uber einen Zeitraum von bis zu 4 Monaten aufrechterhalten
werden kdnnen. Hinzu kam eine Belastung durch sporadische néchtliche Alarmierungen
wegen Raketenbeschuss des Lagers oder Ahnlichem. Soldatinnen in Verwaltung, Stab oder
auch Technik eingesetzt, hatten einen psychisch etwas weniger strapazidsen Arbeitsalltag,
waren jedoch trotzdem einer hohen Dienstbelastung, Trennung von Familie und Gefahr durch

Beschuss des Lagers ausgesetzt.

Sanitater und Arzte, welche mobil eingesetzt waren und die Kampftruppen begleiteten,
konnten ab 2010 ihre Schutzmarkierungen (Rotes Kreuz) nicht mehr offen zeigen, sondern
mussten diese verstecken da sie priorisiertes Ziel wurden. Stattdessen mussten sie
Maschinengewehre auf ihre Fahrzeuge montieren und waren von nun an infanteristisch

gefordert wie auch die Kampftruppen. Diese Belastung war neu und oftmals fir medizinisch

ausgebildetes Personal ein sozial ethisches Dilemma (Eigene Erfahrung der Autorin).
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Soldatin S. entwickelte in Folge verschiedener traumatisierender Erlebnisse, wie dem des
Todes ihrer Kameraden, eine komplexe Posttraumatische Belastungsstérung mit der
komorbiden Diagnose des Alkohol- und Substanzmissbrauchs. Noch wéahrend des
Auslandseinsatzes nahm sie verschiedene Medikamente und trank Alkohol um der
nachtlichen Angst vor Alarmierung und Albtrdumen zu entkommen. Eine Kuration ist seit finf

Jahren nicht gelungen (Eigene Erfahrung der Autorin).

3.3 Symptomatik posttraumatischer Stérungsbilder

So unterschiedlich die Erfahrungen sind, so individuell und vielfaltig sind auch die
Symptome posttraumatischer Stérungsbilder. Nach einer Belastungssituation kdnnen
verschiedene Einzelsymptome Ausdruck einer extremen psychischen Beanspruchung
sein. Ein gangiges Symptom ist das Wiedererleben der Situation (Intrusionen). Diese
sogenannten Flashbacks oder Nachhallerfahrungen versetzen die oder den
Traumatisierte/n in den Moment der Erschitterung zurlick. Zusatzlich kann ein
traumatisches Erlebnis einen physischen Zustand standiger Alarmbereitschaft hervorrufen
(Hyperarousal). Dies aufert sich in hartnackigen Schlafstérungen mit belastenden
Albtraumen, erhéhter Wachsamkeit, Konzentrationsschwachen und Ubersteigerter
Schreckhaftigkeit (vgl. BMVg, 2014b: S. 7; Okon, 2002: S. 13). Diese Symptome werden
oftmals durch einen Schlisselreiz ausgeldst, was zu einem Vermeidungsverhalten fihren
kann. Zusatzlich kann auch Amnesie ein auftretendes Symptom sein (vgl. Maercker,
2013: S. 18). Diese Symptome und Stoérungen gilt es differenzialdiagnostisch voneinander
abzugrenzen. Dabei ist das kurzzeitige Auftreten solcher Symptome, als initiale Reaktion
auf ein traumatisierendes Ereignis, eine sogenannte Akute Belastungsreaktion oder auch
Akute Belastungsstorung, welche jedoch nach kurzer Zeit wieder verblassen sollte (vgl.
Rosenthal, 2012: S. 18). Nach ICD 10 und DSM — IV System der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) kann eine Posttraumatische Belastungsstoérung
(PTBS) als Folge eines Traumas diagnostiziert werden, wenn sich die Symptome tber
einen langeren Zeitraum nicht vermindern (vgl. Rosenthal, 2012: S. 18). Dabei wird, je
nach Dauer der anhaltenden Symptome, in eine akute oder chronische Form der PTBS
unterschieden (vgl. Dunker, 2009: S. 12). Die folgende Darstellung bildet die Kriterien zur

Diagnose einer Posttraumatischen Belastungstérung verkirzt ab.
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Die ICD 10 Kriterien der WHO fiir die Diagnose PTBS im Uberblick:
- Erleben eines Traumaereignis
- Wiedererleben der Situation/ Flashbacks (Intrusionen)
- Ubererregung (Hyperarousal)
- Vermeidungsverhalten aber auch emotionale Taubheit

- Uber einen langeren Zeitraum (> 4 Wochen)

Abbildung 11: Verkiirzte Darstellung der PTBS- Diagnostik nach ICD 10 (vgl. WHO, 2015: 0.S.)

Die Posttraumatische Belastungsstorung tritt jedoch oftmals nicht isoliert auf, sondern
beinhaltet mehrere Diagnosen als Traumafolgestérung. Dazu geh6ren Symptome wie
Anpassungsstorung oder Personlichkeitsstorung aber auch eine Komorbiditét mit
Depressionen, Suchtmittel- und Alkoholmissbrauch geht mit der Erkrankung einher (vgl.
Dunker, 2009: S. 18f.; Rosenthal, 2012: S. 18).

Die Bundeswehr bezeichnet zusatzlich Geflihle der Trauer um gefallene Kameradinnen
oder zivile Personen als Symptome psychischer Stoérungen (vgl. BMVg, 2014b: S. 7) nach
einem Auslandseinsatz. Des Weiteren erwahnt das Verteidigungsministerium die
Agoraphobie als haufig auftretendes Symptom bei heimkehrenden Soldatinnen (vgl.
ebd.). Diese Angststorung lasst den Riickkehrer oder die Riickkehrerin 6ffentliche Platze
und Menschenmassen meiden, was zu einer volligen Isolation fuhren kann (vgl. ebd.).
AulRerdem benennt das Bundesministerium der Verteidigung in einem ,Rahmenkonzept

“¢ die sogenannte Combat Stress

zur Bewadltigung psychischer Belastungen bei Soldaten
Reaction’ und legt darin als Grundannahmen fiir die Angehdérigen der Bundeswehr fest,

dass

»(Combat) Stress reaction eine normale Reaktion auf ein nicht normales Ereignis
bzw. auf eine nicht normale, auRergewdhnliche Situation ist. Jeder kann unabhéngig
von Stellung und Dienstgrad davon betroffen sein. Sie ist kein Anzeichen von
Feigheit oder fiir eine Charakterschwéache oder fiir eine mit Defiziten behaftete
Person“ (BMVg, 2000 zit. in: Biesold, Hahne, 2002: S. 36).

8 Das Dokument ist mit Geheimhaltungsstufe VS-NfD (Verschlusssache-Nur fiir den Dienstgebrauch) versehen und
auBerhalb der Bundeswehr nicht zu verwenden.
® Gefechts- oder Stressreaktion als akutes Bild der posttraumatischen Belastungsstérung (vgl. Maercker, 2013: S. 491).
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3.4 Pravalenz, Inzidenz und Dunkelziffer in der Bundeswehr

Im Folgenden werden verdffentlichte Daten zum Ausmalf der traumatisierenden
Erlebnisse bei Soldatinnen im Einsatzland, die Erkrankungsraten sowie
Neuerkrankungsraten posttraumatischer Stérungsbilder und deren Dunkelziffer sowie das
Auftreten von gesteigerten Suizidraten innerhalb der Bundeswehr, dargestellt und

beleuchtet.

Mehrere Studien wurden zu den Belastungen und Beanspruchungen, denen Soldatinnen
in Kriseneinséatzen unterliegen, von der Bundeswehr durchgefiihrt oder in Auftrag
gegeben. Jedoch lieferte nur ein Forschungsprojekt Daten zu Traumafolgestérungen, die
vergleichbar mit Untersuchungen internationaler Streitkréfte sind. Die Studie unter dem
Titel ,Pravalenz und Inzidenz von traumatischen Ereignissen, PTBS und anderen
psychischen Stérungen bei Soldatinnen und Soldaten mit und ohne Auslandseinsatz®
wurde als Forschungsprojekt bei der Technischen Universitat Dresden, neben dem
Psychotraumazentrum des Bundeswehrkrankenhauses Berlin angesiedelt. Im ersten Teil
der Studie konnten die Daten von 1.488 Soldatinnen und Soldaten exploriert werden.
Diese Soldatinnen verbrachten Auslandseinsétze im 20. sowie 21. Kontingent ISAF und
waren im Zeitraum 2009 bis Anfang 2010 in Afghanistan eingesetzt (vgl. BMVg,

2013b: 0.S.; Wittchen u. a., 2012: S. 559-560). Erste Ergebnisse wurden publiziert und
zeigen die Auswertung des ersten Studienabschnitts:

- Im Mittel wurden 21 belastende Ereignisse von den Soldatinnen im Einsatz
angegeben

- 85 % (95 % KI: 83,3- 87,5) der Einsatzsoldatinnen wurden Zeuge von mindestens
einem belastenden Ereignis

- 24,2 % (95 % KI: 21,9 %-26,7%) gaben mindestens ein subjektiv traumatisch
wahrgenommenes Ereignis an

- 13 % erlebten, nach eigenen Angaben, mehr als drei Trauma- Ereignisse

- Soldatinnen am Einsatzort Kunduz gaben im Mittel 3,7 (95 % KI: 3,0-4,4)
belastende Ereignisse an

- Soldatlnnen am Einsatzort Kunduz hatten eine erhdhte Wahrscheinlichkeit fur
traumatische Ereignisse (OR: 1,8 95 % KI: 1,4-2,3)

- Kampftruppen hatten eine erhéhte Wahrscheinlichkeit fur traumatische Ereignisse
(OR: 1,7 95 % KI: 1,3-2,7)

- Unterstitzer der Kampftruppen und Sanitater ebenfalls (OR: 1,9 95 % Ki: 1,3-2,7)
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12- Monats-Pravalenzrate

- Das klinische Bild einer PTBS erfillten 2,9 % (95 % Kl: 2,1-4,1) der
Einsatzteilnehmerinnen

- Absolute Zahlen: 291 (95 % KI: 209-405) von 10.000 Einsatzruckkehrern erfillten
das Klinische Bild einer PTBS
12-Monats- Inzidenzrate

- Erstmaliger Beginn einer PTBS wurde bei 0,9 % (95 % KI: 0,5-1,6) der Ruickkehrer
nachgewiesen

- Absolute Zahlen: von 291 Erkrankten sind 89 (95 % KI: 51-156) Soldatinnen neu
erkrankt

- Das PTBS Risiko war fiir den Einsatzort Kunduz (OR: 6,6)'° am hdchsten
(vgl. Wittchen u. a., 2012: S. 562-565)

Die Gesamtpravalenz psychischer Stérungen wie Angststérungen und Alkoholerkrankung
betrug ungefahr 21 % (vgl. BMVg, 2013b: 0.S.). Die Querschnittserhebung zeigte auf,
dass Kampftruppen am Einsatzort Kunduz, verglichen mit anderen Einsatzsoldatinnen,
eine erhdhte PTBS- Wahrscheinlichkeit aufwiesen. (vgl. BMVg, 2013b: 0.S.). Au3erdem
nahm nur eine deutlich geringere Anzahl der 291 Erkrankten professionelle Hilfe in
Anspruch. Etwa 49 % der Studienpopulation, mit Symptomen einer psychischen
Einsatzschadigung, suchten Hilfe bei Arztinnen oder unterstiitzenden Institutionen. Dies
lasst die Wissenschatftlerinnen eine nicht unbetrachtliche Dunkelziffer der
posttraumatischen Storungsbilder unter den Einsatzriickkehrern vermuten (vgl. ebd.).
Zusatzlich werden ehemalige Soldatinnen und Soldaten nicht erfasst. Es ist daher nicht
bekannt, wie viele Einsatzriickkehrerinnen eine psychische Folgeerkrankung, ausgeltst
durch den Auslandseinsatz, nach der Dienstentlassung entwickelten (vgl. Deutscher
Bundestag, 2015: S. 60).

Der zweite Teil der Untersuchungen der TU Dresden beriicksichtigte eine Stichprobe von
621 Soldatinnen aus dem 26. und 27. Kontingent ISAF in Afghanistan, welche in die
Studie einbezogen und langsschnittlich begleitet wurden. Folgende erste Ergebnisse

veroffentlichte das Bundesministerium der Verteidigung™:
12 -Monats -Prévalenzrate:

- 1,8 % von 476 Befragen erfillten das klinische Bild einer PTBS

10 Konfidenzintervall wurde nicht angegeben.
n Konfidenzintervalle wurden nicht angegeben.
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12-Monats-Inzidenzrate:

- Im oder nach dem Auslandseinsatz erkrankten 0,4 % der Rickkehrer neu an
PTBS

- Die Inzidenzraten anderer psychischer Stoérungen beliefen sich bei
- Angststorungen auf 3,6 %
- affektiven Storungen, wie zum Beispiel Depressionen, auf 1,8 %
- Alkoholstérungen auf 1,5 % neu auftretenden Erkrankungsfallen (vgl. BMVg,
2013b: 0.S))

Kurzlich publizierte Zahlen der Bundeswehr zeigen folgende Ergebnisse von

Auswertungen der Krankenstatistiken:

Die Pravalenz bei Soldatinnen mit einer Posttraumatischen Belastungsstérung im Jahr
2013 liegt insgesamt bei 1423 Krankheitsfallen, davon waren 149 Erkrankte inzident. Im
Jahr 2014 verzeichnete die Bundeswehr insgesamt 1697 Erkrankungsfalle an PTBS und
204 Neuerkrankungen. Soldatinnen, welche im Ausland bei der Internationalen
Sicherheitsunterstitzungstruppe (ISAF) eingesetzt waren, hatten dabei einen Anteil von
1311 Erkrankten, wie die folgende Abbildung zeigt (vgl. BMVg, 2015d: 0.S.). AuRerdem ist
ersichtlich, dass die PTBS Behandlungen zum einen, kontinuierlich seit Beginn der
Mission ansteigen. Zum anderen zeigt sich aber auch ein proportional starkerer Anstieg
seit 2009.

PTBS Behandlungen nach ISAF Einsatz
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Abbildung 12: PTBS- Behandlungen nach ISAF Einsatz in der Bundeswehr nach Jahr. Stand: 12.02.2015 (vgl. BMVg,
2015d: 0.S.)
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Im Vergleich zu anderen Biindnispartnern sind die psychischen Einsatzfolgen der
Bundeswehrsoldatinnen quantitativ geringer (vgl. BMVg, 2013b: 0.S.). Grund hierfur
konnen eine niedrigere Einsatzdauer, geringere Exposition zu Feuerkdmpfen und anderen
potentiell traumatisierenden Ereignissen sein (vgl. ebd.). Erkenntnisse lassen die
Vermutung zu, dass sich die Auspragung der psychischen Belastungen vor einem Einsatz
auf die PTBS- Symptomatik auswirkt. Je héher der Stress bereits vor einem Einsatz
ausfallt, desto hoher die Wahrscheinlichkeit an einer PTBS zu erkranken (vgl. Bauer u. a.,
2013: 0.S.). Studien mit amerikanischen Soldaten zeigen au3erdem, dass die Anzahl der
PTBS Erkrankungsfalle mit der Anzahl der Feuerkéampfe um 9 % bei ein bis zwei
Feuerkampfen, 13 % bei drei bis vier Feuerkdmpfen und 19 % bei mehr als funf
Feuerkampfen, zunimmt (vgl. Hoge u. a., 2004: S. 17). Cesur u. a. (2013: S. 61) stellten in
einer Studie einen Zusammenhang zwischen expliziten Kampferfahrungen und
posttraumatischen Stérungen fest. Eine Exposition zu mehreren Feuerkampfen,
Verwundung oder das Beobachten von Tod bei anderen involvierten Personen, die nicht
als Feind gewertet werden, verstarkt das Risiko einer depressiven Symptomatik, einer
Posttraumatischen Belastungsstorung oder suizidaler Gedanken. Diese Tendenz zeigt
auch ein Einsatz im Feldlager Kunduz mit Bezug auf Einsatzintensitat, Angaben zu
Anzahl traumatisierender Ereignisse und PTBS Pravalenzraten. Bisher untersuchte die
Bundeswehr nicht explizit die Alleinstellungsmerkmale der Soldatinnen und Soldaten,
welche im Feldlager Kunduz eingesetzt waren. Diese fielen meist anteilig in die
Gesamtzahlen der Stichprobe. Lediglich die Anzahl der traumatisierenden Ereignisse und
Préavalenz der PTBS wurden herausgestellt und stellten die hohere Belastung und deren

Auswirkungen dar.

Ferner zeichnet sich derzeit ein Anstieg der Selbstmordrate unter Bundeswehrsoldatinnen
ab. Wie in Abbildung 11 dargestellt, steigen die Suizidfélle, nach einem Absinken der
Selbsttétungszahlen 2007 und 2008, an, erreichen jedoch nicht das Ausmalf? der 1990er
Jahre bis 2004 (vgl. BMVg, 2015f: 0. S.). Der Wehrbeauftragte des Deutschen
Bundestages berichtet auRerdem von 43 Selbsttétungsversuchen im Jahr 2014. Wie auch
bei den Fallen von psychischen Erkrankungen ist nicht bekannt, wie hoch die Rate bei
bereits entlassenen Soldatinnen und Soldaten ist. Eine systematische und
institutionalisierte Ursachenforschung fir die Suizide wird seitens der Bundeswehr nicht
durchgefihrt. Somit liegen keine gesicherten Kenntnisse tber die Griinde der

Selbsttétungen vor (vgl. Deutscher Bundestag, 2015: S. 60).
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Abbildung 13: Anzahl der Suizide in der Bundeswehr innerhalb der letzten zwanzig Jahre (vgl. BMVg, 2015f: 0. S.)

3.5. Handlungsfelder, Koordination und Angebote der Bundeswehr
Ebenso vielfaltig wie die psychischen Einsatzfolgen selbst, sind auch die Ansatzpunkte flr
die Bundeswehr als Arbeitgeber um psychische Stérungen ihrer Mitarbeiterinnen zu
diagnostizieren, praventiv anzugehen, zu kurieren sowie Mal3Bnahmen der
Sozialabsicherung anzubieten. Da Pravalenzen und Inzidenzen ein Potential erkennen
lassen, in der Dienstausiibung psychisch zu erkranken, ist ein ausgereiftes und
umfassendes Konzept von Néten, dass Strukturen im Umgang mit den Folgen der
Gefahrdung am Arbeitsplatz schafft. Aufklarung spielt dabei eine wichtige Rolle. Dies
veranlasste die Bundeswehr ein Kompendium zu vergffentlichen, welches alle Aspekte
und Handlungsfelder einsatzbedingter psychischer Stérungen zusammenfasst. Zum einen
werden darin, in verstandlichem Sprachgebrauch, die verschiedenen posttraumatischen
Storungen erlautert, zum anderen ein neuartiges Konzept der Pravention vorgestellt
(siehe 6. Relevanz der Konzepte im militdrischen Kontext) (vgl. BMVg, 2014b: S. 8ff.). Alle
Institutionen und Mafnahmen bezuglich einsatzbedingter Stérungen werden zusétzlich
erlautert und der Ablauf der psychologischen Einsatzbetreuung beschrieben. Die
Regularien sehen vor, dass die Auslandsverwendungsfahigkeit durch eine/n Arztin/ Arzt
des Bundeswehr festgestellt wird, bevor ein/e Soldatin in den Einsatz verlegt. Die
psychische Gesundheit wird dabei nur im Einzelfall naher beleuchtet, falls bereits
psychische Stérungen bekannt sind. Im Auslandseinsatz angekommen, begleiten
sogenannte Truppenpsychologen die Mission, bieten Beratungen an und ebenfalls eine
Krisenintervention nach traumatischen Ereignissen (vgl. Maercker, 2013: S. 497). Nach
Ruckkehr aus dem Auslandseinsatz wird der Soldat oder die Soldatin durch eine/n
Vorgesetze/n zum zustdndigen Truppenarzt oder Truppenérztin entsendet, welcher eine
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Ruckkehrerbegutachtung durchfihrt und auf korperliche sowie seelische Folgen der
Belastungen untersucht. Dazu wird von dem/ der Einsatzriickkehrerln eine
.Posttraumatische Stressskala“ selbststandig, als postdiagnostisches Verfahren ausgefiillt
und dann gemeinsam ausgewertet. Werden im spéateren Dienstverlauf durch Vorgesetzte
und Kameradlnnen Verhaltensauffalligkeiten festgestellt, sollen weitere Untersuchungen
folgen. Wird eine psychische Stdrung diagnostiziert, erfolgt die Weiterbehandlung und
Traumatherapie grundsatzlich im Fachbereich Psychiatrie und Psychotherapie der
Bundeswehrkrankenh&auser, kann aber auch ambulant durchgefiihrt werden, teilweise
auch von zivilen Rehabilitationseinrichtungen (vgl. ebd.: S.11f.). Die Gesundung soll durch
die Einbindung in bestehende soziale Netzwerke unterstitzt werden, weshalb von einer
langfristigen Krankschreibung abgesehen wird. Eine heimatnahe Versetzung zur Familie
wird als Mdglichkeit eingerdumt, sodass die Austibung des Dienstes nicht mit einer

Trennung von der Familie einhergeht.

Hilfsangebote werden fir Soldatinnen und Soldaten, aber auch fur die Angehérigen
eingerdumt. Zum einen richtet sich das sogenannte Einsatznachbereitungsseminar
verpflichtend an alle Einsatzriickkehrerinnen. Dieses Seminar dient dem Konfliktabbau
und einem gedanklichen Abschluss des Einsatzes. AuRerdem haben die Soldatinnen
Anspruch auf eine sogenannte Praventivkur in einer Rehabilitationseinrichtung, welche
Erholung bieten soll und wo etwaige Symptome einer Stérung stabilisiert werden kénnten.

Zum anderen wurde eine Telefonhotline fir Fragen und Probleme eingerichtet.

Die Organisation der psychosozialen Unterstiitzung innerhalb der Bundeswehr wird durch
das ,Medizinisch- psychologische Stresskonzept® definiert und Zustandigkeiten im
Rahmen der Pravention, Diagnostik, Intervention und Therapie festgehalten sowie
Aufgaben festgelegt. Die Zusammenarbeit und Koordination beziglich einsatzbedingter

Stoérungen findet auf drei Ebenen statt.

Ebene 1:
- Hilfe durch Vorgesetzte und Kameradinnen
Ebene 2:
- Fachkompetenzen wie Psychologischer Dienst der Bundeswehr,
Sozialdienst der Bundeswehr, Militdrseelsorge und Sanitatsdienst
- Institutionen werden unter dem Begriff Psychosoziales Netzwerk
zusammengefasst und agieren in den Kasernen
Ebene 3:
- behandelnde Psychiater und Psychotherapeuten der

Bundeswehreinrichtungen
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Hat eine Soldatin oder ein Soldat die Vermutung, dass sie oder er eine Schadigung aus
der Zeit des Wehrdienstes davon getragen hat, muss ein behordliches Verfahren zur
Prifung eingeleitet werden. Auch bei posttraumatischen Stérungsbildern muss diese
Begutachtung erfolgen, um Anspriiche gegeniiber der Bundeswehr geltend machen zu
kénnen. Wird eine Gesundheitsschadigung festgestellt, hat man Anspruch auf
Beschadigtenversorgung. Dies ist insbesondere nach der Entlassung aus dem

Militardienst von Wichtigkeit, da Folgekosten von der Bundeswehr tibernommen werden.

AulRerdem hat der/ die Einsatzgeschadigte Anspriiche nach dem
Einsatzweiterverwendungsgesetz (EinsWVG), welches festhélt, dass diese Soldatinnen

Anspruch auf eine Schutzzeit haben, in welcher sie nicht entlassen oder in den

Ruhestand versetzt werden dirfen. Ziel dabei ist es, zu verhindern, dass mit einer akuten

Erkrankung in eine Ausbildungs- oder Pensionsphase Ubergegangen wird. Weiterhin
sollen die Soldatinnen und Soldaten bis zur gesundheitlichen Wiederherstellung in der

Bundeswehr verbleiben. AbschlieRend halt das Kompendium, mit Bezug auf steigende

Erkrankungszahlen, den Ausbau der Bereiche Forschung und Entwicklung im Fachgebiet

der Psychologie fest (vgl. BMVg, 2014b: S. 10— 32). Abbildung 12 zeigt die im
Kompendium fur den Umgang mit Einsatzschadigungen dargestellte Abbildung, welche

dem Leser oder der Leserin die Handlungsfelder und Angebote innerhalb der Bundeswehr

skizziert.
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Liegt eine psychische Erkrankung vor?
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Umgang und Firsorge im Dienstbetrieb
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Abbildung 14: Schematische Darstellung aller MaRnahmen der Bundeswehr beziiglich einsatzbedingter psychischer
Erkrankungen, verdffentlicht in einem Kompendium der Bundeswehr (vgl. BMVg, 2014b: S. 5).

Die Soldatinnen und Soldaten der Bundeswehr sind Gberwiegend zufrieden mit den
MaRnahmen der Einsatzvorbereitung und —nachbereitung. Psychisch erkrankte
Einsatzrickkehrerinnen schatzen, laut einer Langsschnitterhebung, diese MalRnahmen
als weniger positiv ein (vgl. BMVg, 2013b: 0.S.). Die Behandlung einsatzbedingter
psychischer Erkrankungen bewertet der Wehrbeauftragte in seinem Jahresbericht 2014

als nicht optimal (vgl. Deutscher Bundestag, 2015: S. 60).
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4. Interventionsstrategien zur Starkung von Schutzfaktoren unter

salutogener Perspektive

4.1 Die salutogene Perspektive

Aaron Antonovsky, ein amerikanisch- israelischer Medizinsoziologe, trieb die Frage an
was Menschen gesund erhélt, nachdem er auf Giberlebende Frauen des Holocaust traf. Er
stellte fest, dass sich, entgegen seiner Erwartung, einige der Frauen bester psychischer
Gesundheit erfreuten und ein erfllltes Leben fuhrten, obwohl sie Opfer von Graueltaten
waren (vgl. Antonovsky, 1979: S. 6f.). Diese Erkenntnis brachte ihn zu einer
Richtungsanderung der Betrachtungsweise von Gesundheits- und Krankheitsentstehung.
Der von ihm geschaffene Neologismus Salutogenese stammt von ,Genesis“ aus dem
Griechischen und bedeutet so viel wie Entstehung oder Ursprung. Das lateinische ,Salus®
so viel wie Gesundheit oder auch Wohlbefinden und somit Salutogenese Ursprung von
Gesundheit oder Entstehung von Wohlbefinden. Dieser Begriff, mit der daraus folgenden
Orientierung der Gesundheitsentstehung, sollte sich von dem bisher bekannterem Modell
der Pathogenese, also Entstehung von Krankheit, abgrenzen (vgl. Antonovsky, 1979:

S. 13). Die Pathogenese, mit dem Modell der Homdostase, geht von einer inneren und
aulleren Stabilitdt aus und somit von einem Zustand von Gesundheit oder Krankheit.
Aaron Antonovsky beschreibt jedoch Gesundheit als Zustand der Heterostase, der durch
Erfahrungen von Krieg, Rassismus und Trauma beeinflusst wird. Die Omniprésenz vieler
widriger Umstande und negativer Determinanten im Leben des Menschen, erhéhen die
Wahrscheinlichkeit nicht gesund zu sein. Nach einer Uberpriifung von Lebenslaufen kam
er zu der Erkenntnis, dass Krankheit kein ,unlbliches Ereignis® (Antonovsky, 1997: S. 22)
ist. Vielmehr erkennt Antonovsky an, dass destruktive Prozesse sowie Stressfaktoren und
somit auch Krankheit und Tod, ein normaler Teil unseres Lebens sind und nicht
vermieden werden kénnen (vgl. Blattner, Waller, 2011: S. 15). Aus diesem Grund verwarf
Antonovsky die dichotome Denkweise der Pathogenese, welche Menschen in gesund und
krank klassifiziert. Stattdessen ordnete er den Zustand auf einem Gesundheit-Krankheits-
Kontinuum ein (vgl. Antonovsky, 1979: S. 57f.). Dies sollte verhindern, nach der Ursache
einer Krankheit zu suchen ohne die gesamte Geschichte eines Menschen zu betrachten.*
Gesundheit sollte demnach nicht als Abwesenheit von Krankheit gesehen werden und
existiert fur Antonovsky unabhangig von Krankheit (vgl.1997: S. 29f.). AuRerdem
geschieht Gesundheit fur den Stressforscher nicht allein durch die Abwesenheit von

Risikofaktoren, wie Stressoren und der Pufferung einwirkender Belastungen, sondern

im englischsprachigen Original schreibt A. von health ease and dis- ease- continuum. Dieses Wortspiel soll das subjektive
Empfinden bei den Polen beschreiben und nicht nur das Vorhandensein von Krankheit oder Gesundheit.. Dis- ease kann
als Ent- Gesundung (vgl. Antonovsky, 1997: Kap. Glossar) iibersetzt werden. Health ease wird eine Ubersetzung als
Gesundheit oder Gesundung (vgl. Antonovsky, 1997: S. 218) gerecht. Aus Zwecken der Vereinfachung wird in dieser Arbeit
jedoch weiterhin der Begriff des Gesundheits- Krankheits- Kontinuum verwendet.
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durch die Bewertung und den Umgang mit diesen Stressoren (vgl. Antonovsky, 1997:

S. 25). Somit fordert eine salutogene Sichtweise nicht zu hinterfragen ,was loste aus”
(Antonovsky, 1997: S. 30), sondern vielmehr zu hinterfragen, welche Faktoren den
Menschen eine Position auf dem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum beibehalten oder in
Richtung Gesundheit bewegen lassen. Aul3erdem soll eine salutogene Orientierung die
Suche nach Faktoren sein, welche uns besser an eine Umgebung anpassen lassen und
auch Ressourcen zur Stressbewadltigung Aufmerksamkeit erfahren (vgl. Antonovsky,
1997: S. 30).

Ubertragen auf ein Beispiel zur Veranschaulichung, bedeutet dieser Blickwinkel im Fall des

Anschlags auf das Bundeswehrfahrzeug von Oberfeldwebel Thorsten F. (siehe Seite 4):

Das beschriebene Selbstmordattentat wurde auf den Bundeswehrkonvoi am 05.09.2009 nahe
Kunduz verubt. In einem Fahrzeug am Stra3enrand, nur 5 km entfernt des Lagers, wartete ein
Selbstmordattentéter, bis der Konvoi ihn passierte und ziindete dann einen Sprengsatz, durch
welchen das tonnenschwere Fahrzeug des Oberfeldwebels mit seinen fiinf Kameraden und
der Kameradin meterweit schleuderte und kopfiber in einen Graben rutschte. Die Druckwelle
war so machtig, dass dabei die schweren Tiren des Fahrzeugs herausgedrtickt wurden. Alle
Insassen des angesprengten Transportfahrzeugs trugen Verbrennungen und
Splitterverletzungen durch herumfliegende Teile (Blast) davon und demnach &hnliche
physische Verletzungen. Die psychischen Verwundungen hingegen, hatten nicht bei jedem
der Soldaten und der Soldatin das gleiche Ausmaf3. Der Umgang mit dieser
lebensbedrohlichen Belastung, diesem extremen Stressfaktor, wird jedem Fahrzeuginsassen
anders gelingen. In der Annahme, dass einer der Insassen nach diesem Ereignis eine
posttraumatische Stdrung entwickelt hat, ist es nun Aufgabe der Pathogenese,
herauszufinden was den Mensch krank machte um ihn dann zu kurieren. Jedoch sind in
diesem Fahrzeug funf andere Insassen, welche keine Stérung entwickelt haben. So fihrt
Oberfeldwebel Thorsten F. heute, funf Jahre spéter, ein erfilltes, gliickliches Leben obwohl er
diese potentiell traumatisierende Erfahrung machte. Antonovskys Modell der Salutogenese
sucht nach eben diesen Faktoren, die Thorsten F. und die vier Gesundgebliebenen dieses

Erlebnis verarbeiten und ein gliickliches Leben fuhren lassen. (Eigene Erfahrung der Autorin).

4.2 Definition von Schutzfaktoren

Bereits seit den 1970er Jahren erfahrt die Forschung zu gesundheitlichen Schutzfaktoren
grof3es Interesse (vgl. Bengel, Lyssenko, 2012: S. 7), wobei das Konzept des Sense of
Coherence von Aaron Antonovsky, welches er seiner Forschung zum Konzept der
Salutogenese folgen liel3, eines der bekanntesten ist . Schutzfaktoren sind fur die Autoren
Blattner und Waller Eigenschaften, welche die Wahrscheinlichkeit des Gesundseins und

Krankseins beeinflussen (vgl. 2011: S. 201). Schutzfaktoren vermindern die
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Auftrittswahrscheinlichkeit von Stérungen bei auftretenden Belastungen und sind nicht
allein das Fehlen von Risikofaktoren (vgl. Lyssenko u. a., 2011: S. 476). Diese Faktoren
kénnen intern aber auch durch &uRRere Einfliisse entstehen und pragen fir eine Spanne
des Lebens. Es sind also biologische, seelische und soziale Schutzfaktoren, die
Individuen beeinflussen (vgl. ebd.). AuRere Faktoren sind zum Beispiel soziale Kontexte,
welche das Handeln, Lebensbedingungen und Lebenserfahrungen beeinflussen, sein
(ebd: 2011: S. 199). Innere Schutzfaktoren sind genetische Einflisse, aber auch
Personlichkeitseigenschaften wie Selbstvertrauen (Werner, 2011: S. 36.). Die Kausalitat
von Schutzfaktoren ist oftmals nicht belegt, da sie unabhéngig von
Umgebungsbedingungen und Risikokonstellationen wirken und mit anderen Faktoren in
einer Wechselbeziehung stehen (vgl. Lyssenko u. a., 2011: S. 477). Vor allem in der
Resilienzforschung wird von der Annahme ausgegangen, dass Schutzfaktoren die
Wirkung von Risikofaktoren abpuffern. Jedoch scheinen einige Schutzfaktoren nicht nur
eine moderierende Wirkung zu haben, sondern wirken unabhangig, wie zum Beispiel
Hardiness und Koharenzgefihl. Dabei sind einige Schutzfaktoren beeinflussbar, andere
nicht (vgl. ebd.). Wenn beispielsweise das weibliche Geschlecht ein Schutzfaktor ist, ist
dieser nicht beeinflussbar, hingegen kann der Schutzfaktor Hardiness gestéarkt werden.
Ein weiterer Unterschied in der Wirkung von Schutzfaktoren liegt in der Lebensspanne. Im
Kindesalter haben soziale Schutzfaktoren den hdchsten Einfluss, da Kinder mehr auf die
Unterstiitzung von aul3en angewiesen sind und dabei personale Schutzfaktoren eine
untergeordnete Rolle spielen (vgl. ebd.). Einer Zunahme des Wissens uber die Wirkung
von Schutzfaktoren tGber die letzten Jahre, ist es zu verdanken, dass sie verstarkt in
Konzepte der Gesundheitsforderung und Préavention Einzug gehalten haben. Die
Umsetzung geschieht dabei als Férderung auf individueller, aber auch auf struktureller
Ebene wie in Schulen oder im Setting Arbeitsplatz (vgl. ebd.: S. 478). Die Begriinderinnen
der drei Konzepte der Gesundheitsentstehung, Koharenzgefiihl, Resilienz und Hardiness
verstehen die Definition von Schutzfaktoren ahnlich, jedoch wird im Kontext des
Koharenzgefiihls eher der Begriff Widerstandsressourcen (GRR) genutzt. Die
Begriinderinnen dieser drei Konzepte beschreiben die protektive Wirkung auf eine

unterschiedliche Weise um die Genese von Gesundheit zu erklaren.

4.3 Abgrenzung von Gesundheitsférderung und Krankheitspravention
Gesundheitsférderung und Krankheitspravention stellen zwei unterschiedliche
gesundheitswissenschaftliche Strategien der Intervention in die Gesundheitsentwicklung
der Bevoélkerung dar (vgl. Blattner, Waller, 2011: S. 201; Hurrelmann u. a., 2012: S. 661).
Wahrend die Pravention auf eine Vermeidung oder Verringerung von

Gesundheitsschadigungen bei einer klar erkennbaren Risikopopulation erwirkt und das
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Ziel verfolgt, Krankheiten zu vermeiden (primare Pravention), friih zu erkennen
(sekundére Pravention) oder ein Wiederauftreten und Krankheitsfolgen zu verhindern
(tertiare Pravention), nutzt die Gesundheitsfoérderung eine andere Strategie der
Gesunderhaltung (vgl. ebd.: S. 239; ebd.). Die Idee der Gesundheitsférderung ist eine
Beeinflussung gesundheitsrelevanter Lebensbedingungen und Lebensweisen mit dem
Ziel der Starkung persoénlicher und sozialer Gesundheitskompetenz (vgl. Hurrelmann u.
a., 2012: S. 661). Gesundheitsférderung zielt mit ihren Interventionen auf eine
Verbesserung individueller Fahigkeiten und will damit zur Starkung der eigenen
Gesundheit befahigen. Voraussetzung fur die Anwendung von Gesundheitsférderung als
Strategie, gilt eine Kenntnis tUber die Gesundheitsentstehung, also salutogener
Dynamiken (vgl. ebd.). Bei der Krankheitspravention hingegen, hat die Intervention das
Ziel die Ausgangsbedingungen und Risiken von Krankheit zu vermindern oder
abzuwenden. Die Voraussetzung fur Krankheitspravention ist die Kenntnis pathogener
Dynamiken, also Uber die Krankheitsentstehung (vgl. ebd.). Schwerpunkt der
Gesundheitsforderung ist es, verschiedene Widerstandskrafte als Ressourcen aber auch
Schutzfaktoren zu mobilisieren, dabei beruht sie auf dem Modell der Salutogenese (vgl.
Blattner, Waller, 2011: S. 203). Grundlegender Unterschied dieser beiden
Interventionsformen ist also demnach das Wirkungsprinzip, denn wahrend bei der
Krankheitspravention Risikofaktoren verdrangt werden sollen, die fur
Krankheitsdynamiken verantwortlich sind, stéarkt die Gesundheitsférderung Ressourcen,
die eine bessere Gesundheitsentwicklung versprechen (vgl. Hurrelmann u. a., 2012:

S. 664). Soll also die Gesundheit einer Population beeinflusst werden, ist die Definition
der Interventionsform nétig, da sie malRgeblich die Idee beeinflusst wie ein
Gesundheitsgewinn erzielt werden soll. Die Konstrukte Koharenzgefiihl, Hardiness und
Resilienz liefern mit unterschiedlichen Annahmen der Gesundheitsdynamiken,

differenzierte Konzepte fir die Gesundheitsentstehung und Verortung von Schutzfaktoren.

5. Konzepte der Gesundheitsentstehung

5.1 Koharenzgefihl (Sense of coherence)

5.1.1 Entstehung und Definition des Koharenzgefihls

Mit seinem Konzept der Salutogenese beschrieb der Soziologe Antonovsky ein Potential,
welches die Chance eines Menschen erhoht, gesund zu bleiben. Wahrend seiner
Forschung zur Salutogenese identifizierte er das Kohérenzgefihl (Sense of coherence-
SOC) als wichtigsten Moderator zwischen Umwelt und Gesundheit einer Person (vgl.

Antonovsky, 1997: S. 39). Sence of coherence liel3e sich mit Kohérenzsinn oder
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Koharenzempfinden oder aber auch Koharenzgefiihl® tibersetzen (vgl. Schneider, 2002:
S. 23). Der Begriff des Koharenzgeftihls soll beschreiben, was das Potential des
Gesundseins- und bleibens ausmacht. Ein Streben nach einem koharenten Weltbild,
welches uns das Leben verstehen, handhaben und bedeutsam erscheinen lasst, ist die
Grundannahme des Forschers (vgl. Antonovsky, 1997: S. 39). Das Koharenzgefuhl ist
demnach eine globale Orientierung, welche ein umfassendes, Uberdauerndes und
dynamisches Gefiuhl des Vertrauens ausdriickt. Es ist ein Vertrauen darauf, dass
Ereignisse im Leben vorhersagbar und berechenbar sind und au3erdem genigend
Ressourcen zur Verfigung stehen, um den Anforderungen des Lebens gerecht zu
werden. AuBerdem lasst ein hohes Koharenzgefuhl glauben, dass diese Anforderungen

der Intervention lohnen (vgl. Antonovsky, 1979: S. 10).

5.1.2 Konzeptualisierung des Kohéarenzgefiihls
Das Konzept des Koharenzgefiihls besteht aus drei Komponenten die eine
Weltanschauung beschreiben, Annahmen zu Stressoren und Bewadltigung von Stress als

auch Erklarungen zur Wirkung von protektiven Faktoren.

Das Kohéarenzgefiihl setzt sich zunachst aus drei zentralen Komponenten zusammen,

welche die Empfindungen und Gefuhlswelt des Menschen néher beschreiben sollen:
1. Sense of comprehensibility- Gefuhl von Verstehbarkeit:

Bezieht sich auf die Fahigkeit, innere und &uf3ere Stimuli nicht nur als unerklarliches und
willkurliches ,Rauschen® (Antonovsky, 1997: S. 34) sondern als klare, geordnete und

konsistente Information wahrzunehmen und kognitiv zu verarbeiten.
2. Sense of manageability — Geflihl der Handhabbarkeit:

Diese Komponente beschreibt ein instrumentelles Vertrauen und wie sehr die Person
annimmt geeignete Ressourcen zur Verfiigung zu haben um Anforderungen adaquat zu
begegnen. Dazu muss er oder sie nicht tber eigene Hilfsquellen und Kompetenzen
verfligen, sondern eine héhere Macht oder andere Person kann helfen die
Schwierigkeiten des Lebens zu lGiberwinden. Auf eine geringe Auspragung deutet nach
Antonovskys Untersuchungen das Empfinden der Befragten, dass ihnen ungliickselige
Dinge im Leben widerfahren sind und das dies auch so weitergehen werde. Er nannte sie
.Pechvogel, ,shlimazl* (1997: S. 35), da diese Personen sich immer wieder schrecklichen
Ereignissen ausgesetzt fihlten ohne das Gefiihl zu haben diese beeinflussen zu kénnen.
Im Gegensatz zur Komponente der Verstehbarkeit beschreibt die Handhabbarkeit auch

emotionale Verarbeitungsmuster.

A. Frankes Vorschlag der Ubersetzung folgend, wird in dieser Arbeit weiterhin der Begriff des Koharenzgefihls genutzt (vgl. 1997: S. 219).
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3. Sense of meaningfulness — Gefuihl der Sinnhaftigkeit

Diese motivationale Dimension bezeichnet Antonovsky als die wichtigste Komponente
seines Konstrukts. Sie beschreibt wie emotional sinnvoll das Leben mit seinen Problemen
und Anforderungen empfunden wird. Es beschreibt das Ausmald wie sehr
Herausforderungen des Lebens als Lasten interpretiert werden oder als willkommene
Anforderungen, die es wert sind, dass man sich fiir sie engagiert. Ohne das Empfinden
von Sinnhaftigkeit ist, auch bei hoher Auspragung von Handhabbarkeit und
Verstehbarkeit, kein hoher Wert des Koharenzgefiihls mdglich. Ohne das Erleben von
Sinnhaftigkeit, erleben die Menschen das Leben als Last und Qual anstatt
Lebensbereiche zu haben, die ihnen am Herzen liegen und wichtig sind (vgl. Antonovsky,
1997: S. 34ff.).

Antonovskys sozialpsychologisches Konzept versucht Erklarungen zu liefern, wie solche
Ereignisse und andere Stressfaktoren zu begreifen sind (vgl. Antonovsky, 1979: S. 70—
94). Er beschreibt unterschiedliche Einflussfaktoren, welche immer wieder auf Individuen
einwirken, als Stressoren. Diese Stressoren lassen eine Person innerhalb des
Gesundheits- Krankheits- Kontinuum potentiell in die Richtung Krankheit bewegen. Der
Medizinsoziologe definiert einen Stressor als eine Lebenserfahrung, die durch
Inkonsistenz, Unterforderung oder Uberforderung und fehlende Partizipation
gekennzeichnet ist (vgl. Antonovsky, 1987: S. 44). AulRerdem sind Stressoren

omniprasent und lassen sich demnach nicht vermeiden.

,Ob die Stressoren nun aus der inneren oder duf3eren Umgebung stammen, ob es
sich um alltagliche Widrigkeiten handelt, ob sie akut, chronisch oder endemisch
sind, ob sie uns aufgezwungen werden oder wir sie frei gewahlt haben, unser
Leben ist reichlich mit Reizen angeflillt, auf die wir keine automatischen,
angemessenen adaptiven Antworten haben und auf die wir reagieren missen.
Solange nicht Sensoren zerstdrt worden sind, ist die Botschaft an das Gehirn Klar:
Du hast ein Problem.”“ (Antonovsky, 1997: S. 124f.)

Diese psychosozialen Stressoren versetzen uns in einen Spannungszustand, den es
physisch und psychisch aufzuldsen gilt (vgl. Antonovsky, 1979: S. 94). Aaron Antonovsky
vertrat die These, dass Stressoren nicht unbedingt als krank- machend gelten, sondern
auch als Anforderungen wahrgenommen werden konnen, welche einen physiologischen

Spannungszustand herbeifiihren (vgl. Antonovsky, 1987: S. 43).

35



Nicht jeder Mensch bewertet einen Stimulus als Stressor oder Nicht- Stressor in gleicher
Art und Weise. Eine gerichtete Raketenstellung auf das eigene Feldlager versetzt eine
junge unerfahrene Soldatin oder einen unerfahrenen Soldaten in helle Aufregung,
wahrend sich altere, einsatzerfahrene Kameradinnen ruhig und bedacht in Sicherheit
bringen. Diese Bewertung benennt Antonovsky als primare Bewertung, in welcher die
Person feststellt ob ein Stressor vorliegt. Personen mit einem starken SOC werden den
Stimulus eher als Nicht- Stressor bewerten als Personen mit einem schwachen SOC. Im
Folgenden wird die Art des Stressors beurteilt und fir das eigene Wohlempfinden als
bedronhlich, glinstig oder irrelevant wahrgenommen. Falls der Stressor als irrelevant
bewertet wird, erfolgt ein kognitiver Prozess bei dem der Stressor als Nicht- Stressor
umbenannt wird. Dabei wird eine Person mit hohem SOC einen Stimulus eher als
irrelevanten oder ginstigen Stressor bewerten, da die Person Lebenserfahrungen
machte, die sie lehrten, dass in der Regel alles gut gehen wird. Was ein Problem zu sein
scheint, wird sich wahrscheinlich als nicht sehr problematisch und I6sbar herausstellen.
Der Stimulus hat demnach eher einen Charakter einer Herausforderung, denn einer Last.
(vgl. Antonovsky, 1979: S. 139). Die entstandene Anspannung muss jedoch abgebaut
werden, auch wenn sie angenehm bewertet wird. Diese Regulierung sollte mittels einer
fokussierten Emotion geschehen, welche eindeutig an ein Ziel gebunden ist. Die Emotion
Wut, zum Beispiel, richtet sich gegen die Welt oder die Menschen im Allgemeinen und ist
somit ungerichtet und nicht fokussiert. Ebenso wird sich eine Person mit hohem SOC ihrer
Emotionen eher bewusst sein, kann diese ausdriicken und damit eine bessere
Emotionsregulation erreichen. Gelingt das Auflésen der Spannungsregulation, so wirkt
sich dies starkend auf das Koharenzgefihl aus. Gelingt der Abbau des Stresszustandes
nicht, so entsteht Stress und wirkt sich negativ auf die Position im Gesundheits-
Krankheits- Kontinuum aus (vgl. Bengel, Lyssenko, 2012: S. 19). Die folgende Abbildung

stellt schematisch die Abfolge des Bewertungsprozesses dar.

Eei_z/ . ‘ Priméare ‘ Priméare * Primére
reignis Bewertung I: Bewertung II: Ist Bewertung lII:
Liegt ein Stressor der Stressor gerichtete/
vor? bedrohlich/ ungerichtete
(Spannungs- glinstig oder Emotionen
zustand entsteht) irrelevant fir das

Wohlbefinden?

Abbildung 15: Vereinfachte Darstellung der priméren Bewertungsprozesse nach Antonovsky, modifiziert nach Bengel und
Lyssenko. (vgl. Blattner, Waller, 2011: S. 166; Bengel, Lyssenko, 2012: S. 19)
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Die Auspragung des Koharenzgefiihls hangt fiir Antonovsky von der Verfiigbarkeit von
einem breiten Spektrum verschiedener Gegebenheiten ab. Als primare Determinanten
des Koharenzgefiihls beschreibt er ein Kontinuum von Generalisierten
Widerstandsressourcen (GRR) und Generalisierten Widerstandsdefiziten (GRD) (vgl.
Antonovsky, 1987: S. 44). Der Medizinsoziologe benennt physische, biochemische,
kognitive bis hin zu makrokulturellen Charakteristiken eines Individuum als
Widerstandsressourcen (vgl. Antonovsky, 1979: S. 103). Dadurch wird nach Antonovsky
verhindert, dass sich eine Anspannung in pathologischen Stress wandelt (vgl. ebd.).
Demnach gelten Variablen wie Intelligenz, Stressbewaltigungsstrategien, Commitment*,
aber auch soziale Unterstiitzung, finanzielle Méglichkeiten und kulturelle Stabilitat als
Ressourcen, die unsere Gesundheit beeinflussen (vgl. Bengel, Lyssenko, 2012: S. 17).
Ein starkes Koharenzgefiihl entsteht durch das Vorhandensein generalisierter
Widerstandsressourcen, die konsistente Erfahrungen im Leben erméglichen. Demnach
fuhren Lebenserfahrungen, die durch Unvorhersehbarkeit, Unkontrollierbarkeit und
Unsicherheit gepréagt sind zu einer schwachen Auspragung des SOC. Jedoch grenzt
Antonovsky ein, dass es ein ausgewogenes Verhaltnis von Konsistenz, Uberraschung
und lohnenden sowie frustrierenden Ereignissen geben muss, um ein hohes
Koharenzgefuhl zu entwickeln. Die Anwesenheit generalisierter Widerstandsressourcen
schafft somit Lebenserfahrungen, die durch Konsistenz, Teilhabe und einer Balance
zwischen Unterforderung und Uberforderung gepragt sind (vgl. Antonovsky, 1987: S. 43).
Ein interaktiver Prozess zwischen belastenden Faktoren (Stressoren) und protektiven
Faktoren (Generalisierte Widerstandsressourcen) im Kontext der Lebenserfahrung
bestimmt, wo sich eine Person auf dem Gesundheits- Krankheits-Kontinuum befindet.
Eine starke Auspragung des Koharenzgeflhls fihrt dazu, dass das Individuum flexibel auf
die Anforderungen des Lebens reagieren kann (vgl. Antonovsky, 1997: S. 41) und
angemessene Ressourcen, die es auf Anforderungen reagieren lassen, aktiviert.
Menschen mit einer geringen Auspragung des Koharenzgefiihls reagieren demnach rigide
und starr, da sie keine passenden Ressourcen zur Verfigung haben (vgl. Antonovsky,
1979: S. 158f.). Eine glnstige Position auf dem Gesundheits- Krankheits- Kontinuum
ermdglicht den Erwerb neuer Widerstandsressourcen. Je héher sich eine Person im GRR-
GRD Kontinuum befindet, desto wahrscheinlicher ist es Erfahrungen im Leben zu
sammeln, die fir eine hohe Ausprégung des SOC sorgen (vgl. Antonovsky, 1987: S. 44).
Die folgende Abbildung zeigt schematisch die Abfolge der Stressbewertung unter

Anwendung von generalisierten Widerstandsressourcen.

" Eine adaquate Ubersetzung findet sich in der deutschen Sprache nicht, daher eigene Ubersetzung der Verfasserin in:
Gefuhl der inneren Verpflichtung.
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Reiz/ Primdre ) Primére Primére zi\ljvir:?ue:;'
Ereignis B | Bewertung I | Bewertungll:ist | B | Bewertung Il » Welche Madlichkeit
Liegt ein Stressor der Stressor gerichtete/ eiche X oglichke
vor? bedrohlich/ ungerichtete der Bewaltigung ist
(Spannungs- giinstig oder Emotionen dem Problem am
zustand entsteht) irrelevant fir Z:Zzt:lzssen?
das Welche Ressourcen
kann ich aktivieren?
(GRRs aktivieren)
1 1 1 )

SOC

Abbildung 16: Vereinfachte Darstellung der Ansatzpunkte des SOC in den Bewertungsprozessen von Stressereignissen
(vgl. Blattner, Waller, 2011: S. 166)

Das Kohéarenzgefiihl wird wahrend der Kindheit und Jugend ausgebildet und durch
Lebenserfahrungen geformt. Das Koharenzgefuhl ist fur Antonovsky grundsatzlich nicht
veranderbar. Ein Therapeut kdnne eine Weltansicht, welche sich tber Jahrzehnte
aufgebaut hat, nicht verandern. Jedoch eréffnet er verschiedene Méglichkeiten wie eine
Einflussnahme moglich ist. Zum einen erkennt er an, dass ein stark pragendes Ereignis,
wie das Erleben des Todes eines Kameraden oder einer Kameradin, den Mittelwert des
SOC verandern kann, dieser sich jedoch spater wieder bei dem Ausgangswert einpendeln
wird. Zum anderen schlagt Antonovsky vor, nicht die Lebensbedingungen, die die
Erfahrungen der Menschen gestalten, zu ver&ndern. Vielmehr soll ein Rustzeug an die
Hand gegeben werden, welches ermdglicht, diese Erfahrungen neu zu interpretieren. Eine
konsistente Veranderung der realen Lebenserfahrungen ist fir Antonovsky in solchen
Situationen mdglich, in denen, Uber eine lange Zeitspanne, eine starke Kontrolle der
Lebenssituation méglich ist (vgl. 1987: S. 123-127). Dieser Umstand kann eine Rolle in
Kasernen spielen. Des Weiteren vermutet der Stressforscher eine Veranderung bei

steigendem Lebensalter, sofern sich die Lebenserfahrungen nicht grundlegend andern.

5.1.3 Evidenz und empirische Datenlage

Die Popularitat des Salutogenen Modell von Gesundheit mit dessen wichtigster
Komponente, dem SOC, hélt sich vor allem in den Gesundheitswissenschaften und in der
Gesundheitsférderung bestandig (vgl. Bengel, Lyssenko, 2012: S. 20) . Antonovskys
Sense of Coherence Scale, mit welcher sich die Auspragung des Kohéarenzgefiihls
messen lasst, wurde in 33 Sprachen Ubersetzt und fand in 32 Landern Anwendung (vgl.
ebd.). Empirische Daten bezogen sich meist auf das Koharenzgefihl und verschiedene

Parameter von Gesundheit und Krankheit. Monica Eriksson und Bengt Lindstrém,
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erfassten in einem systematischen Review alle wichtigen Studien® zur SOC Skala
zwischen 1992 und 2003 und bildeten damit eine der wichtigsten Studien zur Wirkung des
Koharenzgefihls ab (vgl. 2006: S. 376). Die Ergebnisse zeigten einen hohen negativen
Zusammenhang des SOC mit Symptomatiken psychischer Stérungen wie Depression,
Hoffnungslosigkeit und subjektiven Belastungsempfinden. Aul3erdem konnte eine hohe
positive Korrelation des SOC mit Mal3en psychischen Wohlbefindens wie Selbstvertrauen,
Selbstwirksamkeitserwartung und Kontrolliberzeugung festgestellt werden. Jedoch
wurden die Ergebnisse von Mal3en der physischen Gesundheit und dem SOC als
schwacher bewertet als von denen der psychischen Gesundheit (vgl. Eriksson, Lindstréom,
2006: S. 379f.). Dies widerspricht Antonovskys eigener Uberzeugung, dass der SOC eher
auf die physische Gesundheit wirkt und zur mentalen Gesundheit nur eine indirekte
Verbindung besteht (vgl. Antonovsky, 1987: S. 181f.). Die Autoren bestatigten auf3erdem
das Koharenzgefiihl als Moderator zwischen Stress und mentaler Gesundheit (vgl.
Eriksson, Lindstrom, 2006: S. 378). Bezugnehmend auf die Erforschung der Wirkung des
SOC auf die psychische Gesundheit konnten verschiedene Studien einen Beitrag leisten.
Ein 3,5fach vermindertes Risiko psychischer Beschwerden wie Angstlichkeit, Depression,
allgemeine Mudigkeit, bei hohem SOC, konnte der schwedische Forscher Lundberg in
einer Bevolkerungsstichprobe herausarbeiten. Er stellte auRerdem fest, dass dies
unabhangig der Variablen Alter und Geschlecht geschieht (vgl. 1997: S. 827). Bengel und
Lyssenko konstatierten kritisch in einem Review, dass die Dimensionen eines niedrigen
SOC Symptome einer psychischen Stérung aufweisen. Nach Auffassung der Autoren
gaben die eingeschrankte Aktivierung von Ressourcen, verminderte Reaktion auf die
Anforderungen des Lebens und das Empfinden von Bedeutungslosigkeit Hinweis auf eine
bereits bestehende Depression (vgl. Bengel, Lyssenko, 2012: S. 21). Diese Annahme
wurde von einer israelischen Studie gestitzt, welche vermutete, dass ein starker positiver
Zusammenhang zwischen SOC und mentaler Gesundheit besteht, dies aber zwei
unabhangige Konstrukte darstellen (vgl. Cohen, Savaya, 2003: S. 319). Einen
Zusammenhang von Symptomen der PTBS und Depression und Hohe des SOC Levels
bestatigte das Forscherteam um Pham. Hier handelt es sich jedoch um eine
Querschnittsstudie, so dass keine Aussage Uber die Kausalitat getroffen werden konnte
(vgl. Pham u. a., 2010: S. 319). Um die Validitat des SOC einschatzen zu kdnnen,
versetzte die Universitat von North Dakota eine Stichprobe von sechzig
Psychologiestudentinnen in eine Phase der Anspannung um physische und psychische
Symptome mit der Auspragung des SOC zu vergleichen. Die Ergebnisse zeigten, dass

Personen mit geringer Auspragung des Koharenzgefiihls mit signifikant mehr Stress,

' Die Autoren folgten verschiedenen Dimensionen zum Ausschluss wie Studientitel, Studiendesign, Methodik der
Datenanalyse.
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Angstlichkeit und Wut auf die Anspannung reagierten als Studierende mit mittlerem oder
hohem SOC. Studienteilnehmerinnen mit geringem Koharenzgefuhl glaubten weniger,
dass sie passende psychologische, materielle und soziale Ressourcen besitzen, um mit
der Situation umgehen zu kénnen. Auf3erdem nutzten sie weniger angemessene
Stressbewaéltigungsstrategien (vgl. McSherry, Holm, 1994: S. 483). Diese
Interventionsstudie bestatigt Antonovskys Annahme, dass Personen mit hohem SOC
Probleme eher als Herausforderung denn als Last wahrnehmen. Des Weiteren
bestatigten Untersuchungen die Annahme Antonovskys, dass Menschen mit hohem SOC
Uber eine gewisse Flexibilitat verfigen, Stressbewaltigungsstrategien in bestimmten
Situationen anzupassen und weniger ungunstiges Bewaltigungsverhalten wie
Suchtmittelkonsum zurlckgreifen. Sie sind motiviert, geeignete Ressourcen zu aktivieren
(vgl. Antonovsky, 1997: S. 142). Demnach korreliert ein niedriges Koharenzgefuhl mit
eher depressivem Bewaltigungsverhalten und ein hoher SOC wird in Verbindung mit
positiven Situationskontrollversuchen sowie aktiven Bewaltigungsstrategien, gebracht
(vgl. Becker u. a., 1996: S. 70ff.; McSherry, Holm, 1994: S. 483; Rimann, Udris, 1998:

S. 362f.). Bengel u.a. fassten in einer Ubersicht verschiedene Ergebnisse zusammen,
bewerteten die Befundlage jedoch als widerspriichlich in Bezug auf Gesundheitsverhalten
und SOC (vgl. 2001: S. 50). Dies lasst bisher nicht dafiir sprechen, dass
Suchtmittelkonsum und habituelles Gesundheitsverhalten als Bestandteil der
Bewaltigungsstrategien gedeutet werden kdnnen. Angesichts einer insgesamt eher
inkonsistenten Befundlage, ist eine Bewertung der Wirkung des Koharenzgefiihls als
Schutzfaktor nur schwerlich mdglich, fassen Bengel und Lyssenko ihre Literaturrecherche
zusammen (vgl. 2012: S. 68). Zusammenfassend ergab sich eine starke Korrelation mit
MalRen der psychischen Gesundheit und einen negativen Zusammenhang mit
psychischen Stérungen (ebd.). Eine Vermutung legte aul3erdem nahe, dass der SOC bei
alltaglichen Widrigkeiten und Stressoren seine protektive Wirkung entfaltet, jedoch nicht

bei starken Stressoren mit traumatisierendem Potential (vgl. Nielsen u. a., 2008: S. 132f.).

5.2. Resilienz

5.2.1 Entstehung und Definition von Resilienz

Wie auch das Konzept der Salutogenese, entstammt das Konzept der Resilienz aus den
1970er Jahren Es hat seinen Ursprung jedoch nicht wie das Konstrukt des SOC in den
Gesundheitswissenschaften sondern in der Entwicklungspsychologie (vgl. Lyssenko u. a.,
2011: S. 476). Der Begriff stammt urspringlich aus der Physik und Materialtechnik und
beschreibt die Eigenschaft eines Materials, nach aulRerer Einwirkung schnell seine Form
wieder anzunehmen. Der deutsche Begriff Resilienz leitet sich aus dem englischen

.Resilience” ab, was im lateinischen Ursprung so viel wie resilere - abprallen (vgl. Bengel,
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Lyssenko, 2012: S. 24) bedeutet. Im angelsachsischen Raum gehort der Begriff zum
allgemeinen Sprachgebrauch und wird vielseitig genutzt. In der deutschen Sprache gehort
Resilienz nicht in die Alltagssprache und wird als Fachterminus verwendet, ohne dass
eine Einordnung in eine Theorie vorhanden ist (vgl. Wieland, 2011: S. 183). Die
Definitionen um den Begriff Resilienz unterscheiden sich aus diesem Grund in der
Fachliteratur sehr stark voneinander und sind von Préferenzen der Forscher und
Fachrichtung, abhéngig (vgl. Bengel, Lyssenko, 2012: S. 24). Grundséatzlich wird im
Konsens unter dem Begriff Resilienz immer eine Widerstandskraft von Individuen bei
widrigen Umgebungsbedingungen oder belastender Lebensereignisse verstanden (vgl.
Bengel, Lyssenko, 2012: S. 24; Blattner, Waller, 2011: S. 146). Im Kontext der
Entwicklungspsychologie beschreibt der Begriff eine gesunde Entwicklung, die
altersgemal, trotz ungunstiger Lebensbedingungen und Lebensereignisse, im Kindesalter
und der Adoleszenz stattfindet. Im Erwachsenenalter ist dagegen eher eine erfolgreiche
Bewaltigung von stressreichen und traumatisierenden Lebenserfahrungen gemeint (vgl.
Lyssenko u. a., 2011: S. 476). Ein resilientes Individuum ist fir Noeker und Petermann
dadurch gekennzeichnet, dass ihm eine ,Adaption an widrige, oftmals traumatische
Umgebungsbedingungen in einer Weise gelingt, so dass langfristig ein kompensiertes,
gesundes psychologisches Funktionsniveau und Entwicklungsergebnis erreicht wird.”
(2008: S. 255). Schwerpunkt der Resilienzforschung ist ein Fokus auf die Identifikation
von Schutzfaktoren (vgl. ebd.) und deren Wirkung, womit Resilienz nicht als einzelner
Schutzfaktor der psychischen Gesundheit verstanden werden kann, sondern oftmals als
Personlichkeitsmerkmal interpretiert wird (vgl. Bengel, Lyssenko, 2012: S. 26).

Die gangigen Facetten der Definitionen in Verdffentlichungen mit Bezug zu Resilienz,
setzten verschiedene Ablaufe in der Stressbewaltigung als Ausgangspunkt in der
Definition voraus. Die Definitionen bezogen sich jedoch immer auf den Umgang mit einem
Stressor und wurden von den Autoren Bengel und Lyssenko nach einer systematischen

Literaturrecherche kategorisiert (vgl. 2012: S. 26) :
1. Resilienz als Resistenz

Nach dieser Definition zeichnet sich ein resilientes Individuum dadurch aus, dass es,
angesichts eines Stressors, psychisch stabil bleibt. Das Individuum erscheint immun
gegen den Stress, wie, hier beispielhaft aufgezeigt, in der Studie von Bonnano

angenommen wurde (vgl. Bonanno, 2008: S. 109f.).
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2. Resilienz als Regeneration

Resilient ist, wer zwar kurzzeitig auf einen Stressor reagiert und belastet wird, jedoch
innerhalb einer kurzen Zeitspanne wieder in den Alltag zurtckfindet (vgl. Agaibi, Wilson,
2005: S. 196ff.).

3. Resilienz als Rekonfiguration

Diese Definition von Resilienz ist gepragt von der Annahme, dass sich Individuen
adaptieren und eine Anpassungsfahigkeit besitzen. Dies kann eine Veranderung der
Gedanken, Einstellungen, Winsche oder Absichten sein, um einen Bewaltigungsprozess

erfolgreich durchzustehen.

5.2.2 Konzeptualisierung der Resilienz

Wie auch bei dem Konzept des Koharenzgefihls steht die Frage im Mittelpunkt, welche
Bedingungen Gesundheit trotz widriger Umstéande moglich machen. Die beiden
Wissenschaftlerinnen Werner und Smith werden insbesondere mit der Resilienzforschung
in Beziehung gebracht, da sie in einer Longitudinalstudie (siehe 5.2.3 Evidenz und
empirische Datenlage) die wichtigsten Schutzfaktoren flr das Entstehen von Resilienz
erarbeiteten (vgl. Blattner, Waller, 2011: S. 147). Emmy E. Werner betrachtet jedoch
Resilienz nicht als ein Charaktermerkmal sondern vielmehr als ,Endprodukt von
Pufferungsprozessen, welche Risiken und belastende Ereignisse zwar nicht
ausschliel3en, es aber dem Einzelnen ermdéglichen, mit ihnen erfolgreich umzugehen.*
(2011: S. 33). Diese Pufferungsprozesse vermindern die Wahrscheinlichkeit fir ein
negatives Bewaltigungsergebnis, aber auch fir die Entwicklung von psychischen
Storungen im Erwachsenenalter und sind personaler, sozialer und soziokultureller
Genese (vgl. Bengel, Lyssenko, 2012: S. 27). Verantwortlich fur diese Prozesse sind
Resilienzfaktoren oder auch Schutzfaktoren, welche Werner in ihrer Langzeitbeobachtung
explorierte und die in der Entwicklung im Kinder- und Jugendalter aber auch im
Erwachsenenalter, eine puffernde Rolle spielen. Diese Schutzfaktoren unterscheiden sich
in den jeweiligen Lebensphasen und gelten tendenziell als beeinflussbar (vgl. Lyssenko u.
a., 2011: S. 478). Resilienz entsteht aus einem Zusammenspiel dieser protektiven
Faktoren (vgl. Werner, 2011: S. 34). Im Folgenden werden die Faktoren dargestellt,
welche Werner in ihren Beobachtungen identifizierte und dank denen Kinder ,erfolgreich
ihre Schwierigkeiten bewadltigen und zu leistungsfahigen, selbstsicheren und firsorglichen

Erwachsenen heranwuchsen® (Werner, 2011: S. 36).
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Personale Schutzfaktoren -Korperliche, biologische Schutzfaktoren

- Weibliches Geschlecht

- Temperament welches positive Reaktionen hervorruft
-Kognitive und affektive Schutzfaktoren

- Positive Wahrnehmung der eigenen Person

- Positive Lebenseinstellung und Religiositat

- Schulische Leistungen

- Internale Kontrolliiberzeugung

- Selbstwirksamkeitserwartung

- Selbstkontrolle und Selbstregulation

- Aktive Bewaltigungsstrategien

- Realistische Selbsteinschatzung und Zielorientierung

- Besondere Begabungen, Ressourcen oder Kreativitat

- Soziale Kompetenzen als interpersonelle Kompetenz

STel A Ul R e TR EETTIIERY  -Strukturelle Familienmerkmale wie feste Regeln, emotionale
Mitteilsamkeit
-Merkmale der Eltern- Kind- Beziehung
- Sichere Bindung und positive Beziehung zu den Eltern
- Autoritative oder positive Erziehung
- Positives familienklima
-Positive Geschwisterbeziehung
-Merkmale der Eltern

-Bedeutung und Stabilitat im Leben der Familie

Schutzfaktoren im sozialen -Soziale Unterstitzung

Umfeld -Erwachsene als Rollenmodell oder eine gute Beziehung zu
einem Erwachsenen

-Kontakte zu Gleichaltrigen

-Quialitat der Bildungsinstitution

-Einbindung in prosoziale Gruppen

Abbildung 17: Darstellung der Resilienzfaktoren nach Werner, maodifiziert nach Lyssenko u.a.. (vgl. Lyssenko u. a., 2011:
S. 477, Werner, 2011: S. 37)

Als Folge fehlender Schutzfaktoren kam es bei der untersuchten Kohorte zu
Anpassungsstorungen, wie frihen Schwangerschaften und Alkoholmissbrauch, welche
sich teilweise jedoch im spateren Verlauf relativieren. Eine Adaption konnte in der
mittleren Lebenshalfte beobachtet werden, was zu einer positiven Richtungsénderung
fuhrte. Hierbei ist die besondere Erkenntnis von Werner, dass eine Eréffnung von

Chancen, wie der Erwerb von Bildung, eine Ehe mit einem verlasslichen Partner, eine
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Religion oder die Uberwindung einer Krankheit oder eines Unfalls, in der dritten und
vierten Lebensdekade ausschlaggebend fir eine positive Wende war (vgl. Werner, 2011:
S. 38).

Bengel und Lyssenko fassten in ihrer Ubersichtsarbeit verschiedene Einflussfaktoren der
Resilienz zusammen und verdeutlichten die zentralen Charakteristiken (vgl. 2012: S. 27):

Resilienz ist dynamisch:

Die Resilienz entwickelt sich in einer Interaktion zwischen Mensch und Umwelt und im

zeitlichen Verlauf.
Resilienz ist variabel:

Die Auspragung der Resilienz kann im Laufe eines Lebens schwanken, dies trifft
besonders auf die Kindheit und Adoleszenz zu, kann sich jedoch auch spater verandern
(vgl. Werner, 2011: S. 38).

Resilienz ist situationsspezifisch:

Die Wahrnehmung eines Stressors oder eines Ereignis entscheidet darlber, ob sich ein
Individuum in einer Situation angemessen bewaltigt. Somit reagiert eine Person bei
Raketenbeschuss resilient jedoch nach einen erlebten Feuergefecht mit grélZeren

Bewaltigungsproblemen.
Resilienz ist multidimensional:

Anpassungs- und Bewadltigungsleistungen kénnen bei einem Individuum in den
Lebensbereichen variieren. Wahrend eine Person gute intellektuelle
Bewaltigungskompetenzen zeigt, kdnnen soziale Bewaltigungskompetenzen defizitar

ausgepragt sein.

5.2.3 Evidenz und empirische Datenlage

Wichtigste Ergebnisse zur Erforschung der Schutzfaktoren brachte die Langzeitstudie von
Emmy E. Werner, in welcher sie das Leben von 698 Kindern auf der hawaiischen Insel
Kauai, begleitete. Werner verfolgte das Ziel, die Langzeitfolgen von biologischen und
psychosozialen Risikofaktoren und ungiinstigen Lebensbedingungen pranatal und der
frihen Kindheit aufzuspiren und dessen Auswirkungen auf die physische und psychische
Entwicklung festzustellen. Die Kinder, 1955 geboren, wurden vor der Geburt, mit 1, 2, 10,
18, 32 und 40 Jahren untersucht und befragt. Widrige Umstande dieser Kohorte waren
chronische Armut, geburtsbedingte Komplikationen, Disharmonie und psychische

Erkrankungen in der Familie. 201 der 698 der Kinder wuchsen mit diesen
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Hochrisikofaktoren heran, wobei etwa zwei Drittel bereits mit zehn Jahren verschiedene
Anpassungsprobleme aufwies. 32 Jungen und 40 Madchen aus eben dieser
Hochrisikokohorte wuchsen jedoch zu resilienten Erwachsenen heran, was Werner
veranlasste, die oben genannten Schutzfaktoren als Pradiktor fir Resilienz
herauszuarbeiten (vgl. Blattner, Waller, 2011: S. 147; Werner, 2011: S. 33).

Nur eine Minderheit der, in einer von Bengel und Lyssenko durchgefiihrten
Literaturrecherche fur den Zeitraum 1998 bis 2011, verwendeten empirischen Studien zur
Resilienz im Erwachsenenalter macht diese widrigen Bedingungen und Risikofaktoren,
aus Werners Untersuchung zum Kernstuck ihrer Arbeit (vgl. 2012: S. 27). Vielmehr steht
die Bewaltigung traumatischer Ereignisse als Stressoren (siehe 5.2.2 Konzeptualisierung
der Resilienz) im Fokus, wobei als Indikator fiir Resilienz verschiedene Mal3e korperlicher
und geistiger Gesundheit gelten (vgl. ebd.: S. 28f.). Die Operationalisierung wird dabei
unterschiedlich umgesetzt. Variablen wie Art des Stressors oder aber die psychische
Widerstandskraft oder auch einzelne Schutzfaktoren und Mal3e der
Belastungsbewaltigung werden genutzt. Am haufigsten werden Mal3e psychischer
Gesundheit, wie zum Beispiel die Symptome posttraumatischer Stérungen, Depression
und Angst zur Operationalisierung von Resilienz herangezogen (vgl. ebd.: S. 35). Das
unterschiedliche Verstandnis von Resilienz und der daraus folgenden Differenzen in den
Definitionen von Resilienz als Resistenz, Regeneration oder auch Rekonfiguration, sowie
die damit verbundene jedoch abweichende Operationalisierung in der Resilienzforschung,
erschweren eine Analyse der empirischen Datenlage. Ebenfalls weichen die
Forschungsintentionen zu Resilienz bei Erwachsen zu denen bei Kindern erheblich ab, da
bei Erwachsenen Resilienz vorrangig in Verbindung mit der Bewaltigung widriger
Lebensumsténde oder potentiell traumatischer Ereignisse untersucht werden. Bei Kindern
wird jedoch der Einfluss von Risikofaktoren auf die Entwicklung und Vulnerabilitat
untersucht (vgl. ebd.: S. 44). Die empirische Datenlage gilt im Allgemeinen als durchaus
befriedigend und das Konstrukt als gut erforscht (vgl. Blattner, Waller, 2011: S. 147;
Wieland, 2011: S. 183).

5.3 Hardiness

5.3.1 Entstehung und Definition von Hardiness

Das Konstrukt Hardiness entspringt existentialpsychologischem Gedankengut und
beschreibt in erster Linie eine Personlichkeitseigenschaft (vgl. Blattner, Waller, 2011:

S. 169). Der Hintergrund zur Forschung der Hardiness (Widerstandsfahigkeit), wurde von
Susan Kobasa und Salvatore Maddi etwa zur gleichen Zeit entwickelt, als auch
Antonovsky seine Forschung zum Kohérenzgefuhl begann (vgl. Bengel, Lyssenko, 2012:

S. 69). Wie auch Antonovskys Intention der Erforschung von Gesundheitsentstehung galt,
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so begannen auch Kobasa und Maddi mit der Frage, wie stressreiche Ereignisse
tberstanden werden kénnen, ohne psychische Schaden davon zu tragen (vgl. Maddi,
2013: S. 9). Die Konzeptentwicklung entstand wéahrend einer zwdlf Jahre andauernden
Longitudinalstudie zur Arbeitsbelastung von Managern einer amerikanischen
Telefongesellschaft (vgl. Maddi, 2013: S. 8).

5.3.2 Konzeptualisierung der Hardiness

Das Konzept von Hardiness beruht im Grunde auf der Erkenntnis der Begrunderin, dass
manche Individuen eine Motivation besitzen, den Stress in etwas Positives und
Gewinnbringendes transformieren zu wollen (vgl. Maddi, 2013: S. 9). Die folgende
Darstellung skizziert Maddis Annahmen (vgl. Maddi, 2013: S. 14f.) :

Geerbte Vulnerabilitdten
Die schwachste genetische
Verbindung

l

Beanspruchung Personliche Ineffektivitat
Akuter Stress _.s > Physischer und | N : Physisch, Mental und im
Storende \_/eranderun_gen mentaler Verhalten
und chronische Konflikte 4 Erregungszustand

Stressbewaltigung

M Mental: Perspektive &
(K:gmm:lt;nem Verstandnis
Verhalten: MalRnahmen
Herausforderung ergreifen
Praktiken fiir die Gesundheit

Entspannung

Soziale Unterstiitzung Ernahrung und Vitamine

Hilfe und Ermunterung d'Skport
Medikamente

Abbildung 18: Das Konstrukt Hardiness nach Maddi [Anm: Ubersetzung durch Verfasserin] (vgl. 2013: S. 14).

Die Abbildung zeigt das Zusammenspiel von innerer Haltung, Strategien und Aktivitaten,
welches Individuen, nach Annahme der Begriinder Kobasa und Maddi, gesund sein lasst.
Die unterbrochene Linie im oberen Teil stellt einen Stressor, wie zum Beispiel das Erleben
eines Feuergefechts, dar. Die Komponente der linken Box im oberen Drittel stellt die
Gesamtsumme aller einwirkenden Stressoren dar. Die Stressoren kdnnen akut, in Form
einer kurzzeitigen Veranderung, wie zum Beispiel das erlebte Feuergefecht, auftreten
oder chronisch sein, wie ein Rollenkonflikt als Sanitaterin und Soldatin. Beide Formen
rufen gleichermalRRen ein Ungleichgewicht hervor. Die Darstellung zeigt, dass ein nicht
geltstes und stressvolles Event zu kdrperlicher und mentaler Anspannung oder
Beanspruchung fuhrt, von der auch Antonovsky in seiner Konzeptualisierung des

Kohéarenzgefiihls ausgeht (siehe 5.1.2 Konzeptualisierung des Koharenzgefuhls). Auch
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biomedizinische Prozesse wie die Erhéhung des Blutdrucks und die Hormonaktivierungen
zur Mobilisation sind dabei von Wichtigkeit, was die Verkniipfung mit genetischen
Dispositionen, welche Maddi darstellt, erklart. Eine genetische Schwache, die
Auswirkungen auf die Herzleistung hat, wirde nach Maddis Annahmen die
Stressbewaltigung beeintrachtigen. Wenn diese Anspannung zu hoch wird und sowohl
korperliche als auch psychische Ressourcen, wegen Ineffektivitat der
BewaltigungsmalRhahmen, erschopft sind, kann dies zu ernsthaften
Beanspruchungsfolgen wie Depression oder Angstzustanden fiihren. Es sind aber auch
biomedizinische, psychosoziale und emotionale Folgeerscheinungen maglich. Effektive
Maflnahmen zum Abbau der Anspannung waren proaktive und gerichtete
Bewaltigungsmechanismen. Maddi nimmt an, dass diese Folgen analog mit der
schwerwiegendsten konstitutionellen Schwéache auftreten. Das obere Drittel der Abbildung

zeigt die negativen Auswirkungen eines Stressors auf.

Die vier Kasten im unteren Teil des Konstrukts zeigen gemeinsam auf, wie Stress und die
daraus folgende Beanspruchung in einem handhabbaren Level gehalten werden kann.
Die linke Box zeigt die wichtigsten Attribute der Hardiness- Haltung™ und ist gleichzeitig
der bekannteste und wichtigste Anteil im Konstrukt dieses Schutzfaktors. Diese
Einstellung von Commitment, Kontrolle und Herausforderung, welche gemeinsam zu einer
Haltung werden, sind Basis fiir die Courage und Motivation, die nétig ist um einem
Stressor das krankmachende Potential zu nehmen und in etwas Gewinnbringendes zu

wandeln.
Commitment*’:

Commitment bezeichnet eine Grundhaltung, in verschiedenen Bereichen des Lebens Sinn

und Bedeutung zu finden und diese aktiv und interessiert zu gestalten.
Kontrolle:

Kontrolle beschreibt die Wahrnehmung, nicht Opfer von Situationen zu sein und
Ereignissen des Lebens hilflos ausgeliefert zu sein, sondern das Gefiihl zu haben diese
beeinflussen zu kénnen. Es wird eine Bereitschaft zu selbstverantwortlichem und aktivem
Handeln betont. Diese Komponente kdnnte auch mit internaler Kontrolliiberzeugung
Ubersetzt werden (vgl. Blattner, Waller, 2011: S. 145).

'® |m Original ,HardiAttitutes*
7 In der Literatur wird die Komponente Commitment oftmals als Engagement tibersetzt, was jedoch nicht ausreichend das
innere Gefiihl der Verpflichtung ausdriickt. Deshalb wird das englische Originalwort verwendet.
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Herausforderung:

Herausforderung beschreibt die Grundhaltung, dass Veranderungen nicht als Bedrohung
wahrgenommen, sondern eine Mdglichkeit des Wachstums und der Weiterentwicklung
beinhalten (vgl. Maddi, 2013: S. 4).

Diese drei Komponenten der Einstellung und Haltung stimulieren die Motivation des
Individuums, problemfokussierte Bewaltigungsstrategien anzuwenden anstatt in
regressive Strategien, wie Vermeidungsverhalten, zu verfallen. Dazu muss das
Individuum eine klare Identifikation von Stressoren zulassen und eine Lésung folgen
lassen. AuRerdem lassen die drei Komponenten eine Person in eher sozial
unterstitzende Interaktionen mit ihnren Mitmenschen gehen. Eine angepasste soziale
Interaktion wird als Geben und Nehmen von sozialer Unterstitzung und Ressourcen
interpretiert, welche notig ist, um angemessen auf Stressoren reagieren zu kdnnen. Die
Kombination aus Haltung, problemorientierter Stressbewaltigungsstrategien und sozialer
Interaktion erleichtert es, stressvolle Gegebenheiten in einen eigenen Vorteil zu wandeln.
Zusétzlich fuhrt eine eigene Fursorge® dazu, dass ein Individuum achtsam mit sich ist, fiir
Entspannung sorgt, sich moderat ernahrt sowie fir kdrperliche Aktivitat sorgt. Die
Darstellung zeigt, dass die Haltung die Strategie der Eigenflrsorge beeinflusst. Wer eine
angemessene Eigenfursorge auslebt, wird die Anspannung auf einem optimalen Level
halten kénnen und wiederum gentigend Kraft und Motivation haben um positive
Bewaltigungsstrategien anzuwenden und in soziale Interaktionen zu gehen. Sollte der
Grad der Anspannung ansteigen, so kann durch Entspannung, gute Erndhrung und
korperlicher Aktivitat ein Zusatz an nétiger Energie erreicht werden (vgl. Maddi, 2013:

S. 14f)). Maddi halt das Personlichkeitsmerkmal Hardiness grundsétzlich bis in das
Erwachsenenalter veranderbar und entwickelte ein praventives Programm zu dessen
Starkung (vgl. Bengel, Lyssenko, 2012: S. 73).

5.3.3 Evidenz und empirische Datenlage

Die Auswirkungen des Personlichkeitsmerkmals Hardiness werden oftmals in beruflichen
Kontexten untersucht. So konnten Alexander und Klein bei Rettungskraften eine niedrige
Burn- out- Symptomatik nachweisen, wenn diese eine ausgepragte Hardiness aufwiesen
(vgl. 2001: S. 78). Dies bestétigte eine Querschnittsstudie mit amerikanischen
Polizistinnen und Polizisten, welche weniger psychopathologische Symptome bei hoher
Hardiness zeigten (vgl. Andrew u. a., 2008: S. 140ff.). Eine systematische
Literaturrecherche, im Auftrag der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA),

konnte auRerdem einen Zusammenhang zwischen Hardiness und geringerer Auspragung

% im englischen Original ,Self- care*
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von depressiven Symptomen, weniger Fehltagen und geringerer Rollenambiguitat im
Arbeitsleben herausarbeiten (vgl. Bengel, Lyssenko, 2012: S. 70). Des Weiteren
inkludierte eine Metaanalyse 180 Studien zur Hardiness und bestatigte die Wirkung des
Konstrukts als Schutzfaktor bei akuten und chronischen Ereignissen und dessen
Auswirkungen. Wer eine hohe Hardiness aufwies, nahm weniger Stressoren wahr und
zeigte weniger Symptome der Beanspruchung wie posttraumatische Stérungen, auch
wenn diese potentiell traumatisierend waren. Zusatzlich konnte ein positiver
Zusammenhang mit sozialer Unterstiitzung und der Aktivierung sozialer Ressourcen
nachgewiesen werden. Die Stressbewaltigungsstrategien der Menschen mit hoher
Hardiness sind eher proaktiv, problemorientiert und effektiver (vgl. Eschleman u. a., 2010:
S. 296- 302), stellte die Metaanalyse heraus. Zusatzlich gibt es Hinweise, dass sich die
Wirkung von Hardiness insbesondere bei starken Stressoren, mit hohem
traumatisierenden Potential, entfaltet (vgl. Bengel, Lyssenko, 2012: S. 71; Zakin u. a.,
2003: S. 826).

Das Konzept um Hardiness wird, trotz umfangreicher Ergebnisse aus Studien, auch
kritisch betrachtet. Besonders friihere Studien, vor den 1990er Jahren, nutzten
umstrittene Instrumente zur Erfassung und Methoden der Auswertung. Studien mit
hochwertigerem Design und Methoden, kommen jedoch heute zu &hnlichen Ergebnissen
und bestéatigen frihere Studien (vgl. Bengel, Lyssenko, 2012: S. 73). Eine Ungenauigkeit
stellt auRerdem das defizitare Wissen Uber den Zusammenhang der drei Komponenten
Commitment, Kontrolle und Herausforderung dar. Einige Studien, wie die von Alexander
und Klein, wiesen lediglich signifikante Korrelationen bei Commitment fur alle Maf3e der
psychischen Beanspruchungen nach (vgl. Alexander, Klein, 2001: S. 78). Hierzu bedarf

es weiterer Untersuchungen und Forschung.

6. Relevanz der Konzepte im militarischen Kontext

Jedes der drei vorgestellten Konzepte zur Gesundheitsentstehung bietet Potential,
welches auch in militérspezifischen Kontexten von Interesse sein kann. Antonovskys
Konzept des Koharenzgefihls erlautert, so wie auch das Konzept der Hardiness, sehr
umfassend und tiefgreifend die Genese von Gesundheit unter Anwendung von
Stressbewaltigungstheorien und tberschneiden sich in ihren Annahmen. Kobasa und
Maddi, die Begrunder des Hardiness Konzeptes, erlautern zusatzlich die Beeinflussung

des Gesundheitsverhalten.

Karl Heinz Biesold, langjahriger Leiter der psychiatrischen Abteilung des
Bundeswehrkrankenhaus Hamburg, benannte das Koharenzgefuhl als Schutzfaktor vor

psychotraumatischen Stérungen wie PTBS und als helfendes Konstrukt um
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traumatisierende Ereignisse zu tberstehen (vgl. Biesold, Barre, 2002: S. 49). Bisher
liegen jedoch, nach Kenntnis der Verfasserin dieser Arbeit, keine Bemihungen vor
Untersuchungen bezuglich SOC und Soldatinnen aufgreifen. Dennoch bietet das
Konstrukt des Koharenzgefiihls Potential um praventive und gesundheitsférderliche
Interventionen abzuleiten. Insbesondere die Annahmen zu Stressoren und
Stressbewaéltigung leitete Antonovsky von anerkannten Stresstheorien ab und haben
bereits Evidenz. Grundsatzlich lassen die empirischen Daten die Vermutung zu, dass
Soldatinnen mit niedrigen SOC eher zu posttraumatischen Stérungen wie PTBS neigen,
Situationen eher als stressreich empfinden und weniger in der Lage sind angepasste
Bewaltigungsstrategien abzurufen. Da der SOC ein Ergebnis aus, im besten Fall,
konsistenten Lebenserfahrungen darstellt und grundsétzlich seine endgiltige Auspragung
bis zur Adoleszenz ausgebildet wurde (siehe 5.1.2 Konzeptualisierung des
Koharenzgefihls), werden praventive Interventionen zur Steigerung des SOC vermutlich
nicht zum Erfolg fihren. Antonovsky nimmt zwar an, dass stark traumatisierende
Ereignisse, wie Feuergefechte, den SOC sinken lassen, sich dieser jedoch spater wieder
beim Ursprungswert einpendeln wird. Jedoch offeriert der Begrtinder dieser Theorie eine
Maoglichkeit der Einflussnahme. Er schlégt vor, nicht direkt die Lebensbedingungen zu
beeinflussen sondern ein Werkzeug an die Hand zu geben, welches es den Frauen und
Mannern ermdglicht, die Lebenserfahrungen neu zu interpretieren, sie handhabbar und
verstehbar werden zu lassen, sowie ihnen Sinn zu verleihen (vgl. Antonovsky, 1987:

S. 126).

Einen direkten Ansatzpunkt fir Interventionen bietet jedoch das Konzept der Resilienz.
Die Ziele der Interventionen fir Kinder und Erwachsene sind dabei sehr unterschiedlich,
was aus den Variationen der Interpretation von Resilienz (siehe 5.2.1 Entstehung und
Definition von Resilienz) ruhrt. Resilienzférderung bei militarischen Bediensteten haben
die amerikanischen Streitkréfte als PraventionsmalRnahme zur Verbesserung der
psychischen Widerstandskraft bereits eingefiihrt. Sie verfolgen damit eine Methode der
,positive psychology®, welche in vielen Aspekten der salutogenen Perspektive nahe
kommt. Der Fokus von Forschung und Anwendung geht dabei weg von der Heilung
psychischer Erkrankungen und hat einen ressourcenférdernden Charakter (vgl. Cornum
u. a., 2011: S. 4; Matthews, 2012: S. 163). Als Folge dieses Blickwechsels entstand die
Fragestellung, wie Soldatinnen der amerikanischen Streitkrafte so gestarkt werden
koénnen, dass sie nicht nur physisch und psychisch intakt aus traumatisierenden Einsatzen
zurtickkehren, sondern eine Bedeutung in dieser Erfahrung erkennen und positiv fur sich
nutzen (vgl. ebd.). Der ehemalige Chief of Staff of the U.S. Army, George Casey,
zustandig fur die Einsatzbereitschaft der amerikanischen Truppen, veroffentlichte ein

bezugnehmendes Schriftstiick, welches ankiindigt nicht mehr nur die physischen, sondern
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auch die psychischen Fahigkeiten der amerikanischen Soldatinnen mittels eines eigens
entwickelten Programms zu starken (vgl. Casey, 2011: S. 1). Die Notwendigkeit eines
solchen Programms erldutert der General damit, dass die Soldatinnen in den néchsten
Jahren weiterhin in K&mpfen (combat) stehen werden, was einer angemessenen
Vorbereitung bedarf (vgl. ebd.). Ziel des Programms ist die Verbesserung der
psychischen Starke und Leistung, sowie die Verminderung der Inzidenz von psychischen
Stérungen durch die Steigerung von Resilienz (vgl. Cornum u. a., 2011: S. 4). Erlauternd
beschreibt die U.S. Army aul3erdem ein Rekordhoch der Suizidrate unter den Soldatinnen
seit 28 Jahren™ und hohe Erkrankungszahlen an posttraumatischen Stérungen in den
amerikanischen Streitkraften (vgl. ebd.). Das Comprehensive Soldier Fitness- Programm
wurde in der gesamten U.S. Army eingefihrt, beginnt mit der Messung der psychischen
Fitness von Rekruten beim Eintritt in die Armee, gefolgt von der Anwendung eines
computergestitzten Selbsthilfemoduls. Im Multiplikatorverfahren sollen au3erdem
Schulungen fur militarische Vorgesetzte durchgefihrt werden, damit diese wiederum den
Soldatinnen beibringen wie soziale, emotionale, familiare und religiose Ressourcen
genutzt werden kdnnen. AulRerdem soll ein verpflichtendes Resilienztraining in jeder
Ausbildungseinrichtung fur militarische Vorgesetzte eingefihrt werden. Die Mal3nahmen
zur Resilienzférderung sind demnach auf individueller, aber auch auf struktureller Ebene
geplant (vgl. Casey, 2011: S. 2; Cornum u. a., 2011: S. 4). Dabei bleibt jedoch unklar,
welcher Definition von Resilienz dieser Programmentwicklung zu Grunde liegt und welche
Schutzfaktoren im Einzelnen gestarkt werden sollen.

In Folge und als Konsequenz der erhobenen Préavalenzen und Inzidenzen sowie der
vermuteten Dunkelziffer posttraumatischer Stérungen, entwickelte auch die Bundeswehr
ein Konzept zur Steigerung der psychischen Fitness (vgl. BMVg, 2013b: 0.S.). Wie auch
die amerikanische Armee, erlauterte die Bundeswehr, nicht nur eine physische sondern
auch eine mentale Leistungsfahigkeit als Voraussetzung um Auslandseinsétze erfolgreich
zu bestehen. Das zielgruppenorientierte und praventive Rahmenkonzept ,Erhalt und

“20 soll dem ,Erwerb

Steigerung der psychischen Fitness von Soldaten und Soldatinnen
robuster Verhaltensweisen® (vgl. BMV(g, 2014b: S. 8) dienen um die mentale Gesundheit
starken. Die psychische Gesundheit soll zum einen im Einsatzland weniger beeintrachtigt
werden und zum anderen nach einem Einsatz schneller wieder hergestellt werden
konnen. Diese Aussagen deuten auf eine Definition der Resilienz als Resistenz
gegenuber Stressoren hin. Au3erdem aber auch darauf, dass die Entwicklerinnen dieses
Konzepts davon ausgehen, dass Resilienz einen regenerativen Charakter hat, die sich

zwar kurzzeitig veréandert, spater aber wieder in die urspriingliche Form zuriickkehrt.

% Im Jahr der Veréffentlichung des Comprehensive Soldier Fitness- Programm 2011.
% Mit Geheimhaltungsstufe ,Verschlusssache- Nur fiir den Dienstgebrauch (VS- NfD)“ versehen und auRerhalb der
Bundeswehr nicht zu verwenden.
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Zusétzlich ist auch mdglich, dass der adaptive Anteil der Resilienz mit einer Veranderung
von Einstellung, Gedanken und Wunschen interveniert wird, um eine erhéhte
Widerstandskraft zu erreichen (siehe 5.2.1 Entstehung und Definition von Resilienz). Die
Module dieses Konzepts umfassen Screenings, welche als postdiagnostische Verfahren
angewendet werden und die psychische Fitness messen, um festzustellen, ob
Einsatzbelastungen verarbeitet wurden oder Ma3nahmen zur Herstellung der
Einsatzbereitschaft fir Auslandseinsatze eingeleitet werden missen. Weitere individuelle
Mafinahmen der Bundeswehr sind sowohl Beratungsangebote als auch interaktive
Komponenten des Konzepts ,Psychologische Malthahmen zum Ausgleich
psychoreaktiver Einsatzfolgen* (PAUSE). Auzerdem nennt die Bundeswehr Mal3hahmen
zur Belastungsreduktion, ohne diese Interventionen fur die allgemeine, zivile Leserschaft
jedoch naher zu erlautern. Des Weiteren gibt die Bundeswehr an, die
einsatzvorbereitende Ausbildung zu optimieren und die bisherige Themen, ,Reduzierung
psychischer Belastungen vor, wahrend und nach dem Einsatz* sowie ,,Bewéltigung
psychischer Belastungen und Umgang mit Tod und Verwundung®, zu Uberarbeiten. Nach
einer bereits erfolgten Erprobungsphase soll im Jahr 2015 mit einer stufenweisen
Ausbildung wahrend der Einsatzvorbereitung begonnen werden, in der das Erlernen von
Basiswissen beinhaltet ist und die Anwendung individueller Verhaltensweisen nahe
gebracht wird. Welche Verhaltensweisen dabei beeinflusst werden sollen, erlautert die
Bundeswehr nicht naher. Das bereits erwahnte Einsatznachbereitungsseminar im
Abschnitt 3.5. Handlungsfelder, Koordination und Angebote der Bundeswehr, wird um das
Modul Ressourcenaufbau ergéanzt (vgl. BMVg, 2014b: S. 8f.). Ob es sich bei diesen
MalRRnahmen um eine Forderung der Schutzfaktoren im Sinne der Resilienzforschung
handelt, bleibt ebenfalls unklar. Eine Veroffentlichung zur Ergebnisevaluation einer
Pilotstudie, unter anderem publiziert von der Abteilung VI des Psychotraumazentrum/
Forschungssektion am Bundeswehrkrankenhaus Berlin und dem
Einsatzfihrungskommando der Bundeswehr, lasst den Einfluss von Resilienzforschung in
der Konzeptentwicklung des Rahmenmodells vermuten. Diese kleinere Pilotstudie (n=7),
Zielte auf die ,Psychische Ressourcenstarkung bei VN- Beobachtern zur Pravention
einsatzbedingter psychischer Stérungen® (vgl. Bbhme u. a., 2011: 0. S.) und intervenierte
mit den Modulen ,Stress und Anti- Stress- Strategien®, Modul ,PTBS* und
.Psychologische Selbst- und Kameradenhilfe* sowie dem Modul ,Unterstitzung durch die
Bundeswehr” in einem Einsatzvorbereitungsseminar. Die Intervention beinhaltete
informative, sensibilisierende und methodische Aspekte. Untersucht wurde die psychische
Belastung und Resilienz der VN- Beobachter vor einem Einsatz, mit dem Ziel,
férderungswirdige Resilienzfaktoren zu detektieren. Die Teilnehmerinnen wiesen

insgesamt eine Steigerung der personlichen Kompetenz im Umgang mit Stress auf.
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AulRerdem erlernten sie Techniken, welche sie befahigten aktiv auf potentiell
traumatisierende Ereignisse zu reagieren und auch Kameradinnen zu helfen. Sie waren
Uberzeugt, ihre Umgebung und die Auswirkungen eines solchen Events zu beeinflussen.
Die deutet auf eine Steigerung der Selbstwirksamkeit hin und wird auch von den Autoren
als resilienzsteigernd herausgestellt (vgl. ebd.). Die Autoren benannten die Bemihungen
der U.S.- Streitkrafte bezuglich ihres resilienzférdernden Programms, als Grundlage ihrer
Uberlegungen und schlugen vor, die Ergebnisse der Pilotstudie in die Konzeptualisierung
des neuen Einsatznachbereitungsseminars einflieRen zu lassen. Seit der Verdéffentlichung
dieses Artikels sind bereits vier Jahre vergangen, was die Vermutung zuldsst, dass
schutzfaktorenstarkende und damit resilienzférdernde Aspekte in der Konzeptualisierung
des Rahmenkonzepts zur Steigerung der psychischen Fitness tlbernommen wurden. Die
bisherigen MaRnahmen der Bundeswehr, bezlglich der Steigerung der psychischen
Fitness von Soldaten und Soldatinnen, lassen nur Vermutungen Uber eine Intention der
Resilienzférderung zu. Das Konzept lasst Tendenzen erkennen, verschiedene
Schutzfaktoren, wie die Anwendung einer proaktiven Stressbewaltigung, verbessern zu
konnen. Jedoch ist eine Forderung der Resilienz bisher eher beztglich chronisch widriger
Lebensumstande erforscht und angewandt worden und wird dem traumatisierenden
Potential eines Auslandseinsatzes nicht gerecht. Resilienzférdernde Programme kdnnen
zudem nur Einfluss auf affektive und kognitive Schutzfaktoren nehmen und familiare

sowie biologische Resilienzfaktoren hingegen nicht beeinflussen.

Eine Starkung verschiedener Schutzfaktoren zur Erh6hung der Resilienz kann zielfihrend
sein, jedoch zeigt das Konzept der Hardiness von Kobasa und Maddi ebenfalls wichtige
militarspezifische Evidenzen und beinhaltet zusatzlich Annahmen Uber die
Wechselwirkung von Gesundheitsverhalten und Stressmanagement. Ein besonderes
Merkmal der Personlichkeitseigenschaft Hardiness ist aul3erdem, dass sie insbesondere
bei extrem belastenden Ereignissen zum Tragen kommt. Dies wurde in verschiedenen
Studien mit militéarischer Relevanz bereits nachgewiesen, wobei sich der Effekt von
Hardiness bei zunehmender Belastung zeigte (vgl. Bengel, Lyssenko, 2012: S. 71). Adler
und Dohan (vgl. 2006: S. 110- 113) hinterfragten den Einfluss von kontextspezifischer,
also militarischer, Hardiness auf die psychische Gesundheit von Soldatinnen und
Soldaten wéhrend und nach einem Auslandseinsatz. Dabei passten sie die Komponenten
von Commitment, Herausforderung und Kontrolle militarspezifisch an. Sie
operationalisierten Commitment als Starke der Identifikation mit dem Militar und dem
Ausmal} des Geflihls einer inneren Verpflichtung fir die Mission. Kontrolle wurde als das
Ausmal} personlicher Einflussnahme auf die Ergebnisse der Mission bewertet und die
Komponente Herausforderung als das Ausmalf definiert, zu welchem personale

Ressourcen genutzt werden, um den beruflichen Anforderungen gerecht zu werden. Die
53



Ergebnisse zeigten, dass Hardiness mit psychischer Gesundheit wahrend des Einsatzes
und auch nach dem Einsatz korrelierte. Soldatinnen und Soldaten mit héherer Hardiness
zeigten sechs Monate nach einem Auslandseinsatz weniger depressive Symptome.
Gleichzeitig galt eine niedrige Hardiness, in Verbindung mit Belastungen des Einsatzes,
als Pradiktor fur eine Depression nach der Mission. Bartone (vgl. 2006: S. 143ff.)
wiederum untersuchte die Wirkung von Vorgesetzten mit hoher Hardiness auf deren
Soldaten und Soldatinnen. Er stellte fest, dass das ausgepragte Commitment der
FiUhrerlnnen zum Beruf und der Mission, auf3erdem das Gefiihl der Kontrolle und die
Uberzeugung, dass Herausforderungen handhabbar sind, sich auf die gesamte Einheit
auswirken. Ein/e militarische/r Fuhrerln mit hoher Hardiness kann Ereignissen Sinn geben
und in Debriefings nach kritischen Ereignissen bereits positiv intervenierend einwirken.
Ausdruck dieser drei Komponenten (Commitment, Kontrolle, Herausforderung), ist die
Haltung, welche diese Vorgesetzten in tagtaglichen Interaktionen beeinflussen, und damit
ihre Unterstellten stressresistenter machen (vgl. Bartone, 2006: S. 144f.) Solch ein/e
Vorgesetzte/r kann demnach eine immanente Wirkung auf die Gruppenkohéasion haben
und die Identifikation mit dem Soldatenberuf starken. Dieser Gedanke kommt, so wie das
gesamte Konstrukt der Hardiness, den Annahmen des Kohéarenzgefuhls, dass konsistente
Lebenserfahrungen starkend wirken, sehr nahe. Die Auswirkung von hoher Hardiness auf
das Erndhrungsverhalten, sportliche Aktivitdten und Entspannungstechniken, zum Abbau
des Erregungszustandes bei Soldatinnen und Soldaten, ist im Einzelnen nicht erforscht.
Nach Maddis Annahme kann jedoch durch eine Steigerung von Hardiness, auch eine
Verbesserung der physischen Fitness erreicht werden. Die physische Fithess wiederum

ist Voraussetzung fur den Soldatenberuf.

7. Handlungsempfehlungen

Bisherige Strategien der Primar-, sekundar- und Tertidrpravention der Bundeswehr
bezlglich psychischer Einsatzschadigungen, sollten um Interventionsstrategien der
Gesundheitsforderung erganzt werden. Die Forderung der Gesundheitskompetenzen von
Soldatinnen und Soldaten unter Anwendung salutogener Dynamiken ist unerlasslich um
einen Gesundheitsgewinn zu erreichen. Dabei sollten gesundheitsforderliche
Interventionen nicht nur auf individueller Ebene sondern auch, unter Anerkennung der
Bundeswehr als Setting Arbeitsplatz, auf struktureller Ebene greifen. Um eine Abspaltung
von biomedizinischen und gesundheitswissenschaftlichen Arbeitsweisen zu verhindern,
sollen die notwendigen Malinahmen der Pravention nicht mit den Interventionen der
Gesundheitsforderung konkurrieren (vgl. Hurrelmann u. a., 2012: S. 664). Die

Bundeswehr als Organisation, deren Mitarbeiterinnen in einer eigenen Kultur im Sinne

54



von Werten, Sprache, Symbolik und Lebensbedingungen leben, besitzt ein besonderes

Potential fir Malinahmen der Lebenskompetenzforderung.

Das Konzept um Hardiness entspringt der Organisationsentwicklung und beinhaltet
konzeptuell das hochste Potential der Umsetzung im Setting Arbeitsplatz Bundeswehr.
Strukturelle und individuelle Mechanismen zur Steigerung dieses
Personlichkeitsmerkmals haben bereits Evidenz und Forschung, mit Bezug auf das
Setting Militar, ebenfalls. Angesichts der Hinweise, dass sich das protektive Potential von
Hardiness bei besonders schweren Stressoren entfaltet, besteht eine Chance der
Minimierung der Inzidenz posttraumatischer Stérungsbilder nach einem Auslandseinsatz,
wenn dieses Personlichkeitsmerkmal individuell gefordert wird. Adler und Dohan (vgl.
2006: S. 113f.) empfohlen ein settingangepasstes Training zur Steigerung dieser
personalen Ressource. Eine Starkung der Identitéat als Soldat oder Soldatin und somit des
Commitments kann die Haltung verandern und als Moderator fir psychische Gesundheit
wirken, wenn auch die Komponenten Kontrolle und Herausforderung Ziel der Intervention
sind. Eine positive Einflussnahme auf das Commitment der Bundeswehrangehdrigen
kann fur die Bundeswehr von besonderen Interesse sein, da das Zentrum fur
Militargeschichte und Sozialwissenschaften der Bundeswehr den Riickgang des
organisationalen Commitment und auch der Identifikation mit dem Soldatenberuf als
Reaktion auf die Neuausrichtung identifizierte (vgl. Richter, 2014: S. 16). Zusatzlich kann
der individuelle Beitrag bei einer militarischen Mission betont werden und die Méglichkeit
bieten Erfahrungen zu sammeln, welche eine Bewertung zulassen die Herausforderungen
als Gewinnbringend zu interpretieren. Die Steigerung der militar- spezifischen Hardiness
konnte, angepasst an die bisherigen Mallnahmen der Bundeswehr, in den
Handlungsebenen und Aktivitdten vor, wahrend und nach dem Auslandseinsatz greifen.
Bisher beginnt die Bundeswehr lediglich bei einem geplanten Auslandseinsatz mit der
Resilienzforderung. Denkbar wére aber auch eine Anlehnung an das amerikanische
resilienzsteigernde Programm und somit ein Screening der militér- spezifischen Hardiness
bei Eintritt in die Bundeswehr. Hierbei konnten die Komponenten der Haltung, die
bevorzugten Bewaltigungsstrategien und die Praktiken fiir die eigene Gesundheit, also
das Gesundheitsverhalten, evaluiert werden. Dabei kdnnen Personen mit hoher
Hardiness bevorzugt als militarische Vorgesetzte eingesetzt werden und somit Hardiness
als Personalauswabhlkriterium Relevanz entwickeln. Des Weiteren kénnen auf Ebene 1
der Zustandigkeiten, also Kompanieebene, wahrend der Dienstzeit regelmé&Rig
herausfordernde Wettkampfspiele, die bei den amerikanischen Streitkraften angewandten
computergestutzten Selbsthilfemodule als auch Partizipation in der Dienstgestaltung,
dafir Sorge tragen, dass die Komponenten Commitment, Kontrolle und Herausforderung

gestarkt werden. Insbesondere die Kontrolliberzeugung kénnte durch konsistente
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Erfahrungen der Uberwindung von Problemen interveniert werden. Die bisherigen
einsatzvorbereitenden MalRhahmen der Resilienzférderung, wie der ,Erwerb robuster
Verhaltensweisen® (vgl. BMVg, 2014b: S. 8), kdnnen anschliel3end auf Ebene 2, mittels
Sanitatsdienst oder auch Psychologischen Dienst der Bundeswehr, durchgefiihrt werden.
Die bisher geplanten primarpraventiven Ansatze der Module ,, Stress und Umgang mit
Stress“ konnten weiterhin speziell als Einsatzvorbereitung Anwendung finden. Auch im
Rahmen eines Konzeptes zur Gesundheitsférderung als Lebenskompetenzsteigerung, mit
dem Erwerb proaktiver Stressbewaltigungsstrategien, wahrend der gesamten Dienstzeit
ware denkbar. Dies wirde ebenfalls die Schutzfaktoren und somit Ressourcen der
Soldatinnen aktivieren und starken. Nach Maddis Annahme wirde dies zu einer
Steigerung der Hardiness und somit zu einem verbesserten Gesundheitsverhalten, wie
gesunder Erndhrung und einer Motivation zu korperlicher Fitness, fihren. Nach Maddi
besteht eine Wechselbeziehung zwischen Stressbewaltigungsverhalten,
Gesundheitsverhalten und Erregungszustand. Dies bewirkt, dass ein einwirkender
Stressor, wie zum Beispiel ein traumatisches Erlebnis, weniger beeintrachtigend bewertet
wird. Vorgesetzte mit hoher Hardiness konnten aul3erdem wahrend der Auslandseinsatze
positiv intervenierend eingreifen, indem sie Sinn stiften und den Ereignissen in
Debriefings einen gewinnbringenden Charakter verleihen. Dieser Aspekt kann auch
gezielt in Kriseninterventionsgesprachen nach extremen Ereignissen interveniert werden.
Die hierarchische Organisationsstruktur der Bundeswehr hat das Potential, die
Interpretation und das Verstandnis solcher Ereignisse, innerhalb der Gruppe, zu
beeinflussen (vgl. Richter, 2014: S. 16). Die Sekundarprévention, also ein friihzeitiges
Erkennen psychischer Storungen wird durch Vorgesetzte mit hoher Hardiness ebenfalls
beeinflusst, da diese dazu neigen auch anderen zu helfen. Zusatzlich wurde aufgezeigt,
dass Menschen mit hoher Hardiness in unterstiitzende soziale Interaktionen gehen. Das
heil3t, wer bei ausgepragter Hardiness feststellt, dass die eigenen Ressourcen, wie
proaktive Stressbewaltigung, nicht ausreichen um ein Erlebnis zu verarbeiten, wird dazu
neigen Hilfe anzufragen und lber das Problem sprechen. Personen mit geringer
Hardiness demnach in ein Vermeidungsverhalten fallen und die Erlebnisse verschweigen.
Mafnahmen der Tertiarpravention kdnnten ebenfalls in der Bundeswehr eingefiihrt
werden und auf Handlungsebene 3, durch die/ den behandelnde/n Psychotherapeutin der
Bundeswehreinrichtungen, durch das Erlernen problemorientierter
Stressbewaéltigungsstrategien und der Vermittlung in geeignete Netzwerke wie
Selbsthilfegruppen, stattfinden. Diese posttraumatischen Interventionen der Sekundér-
und Tertiarpravention werden jedoch in dieser Arbeit nicht naher betrachtet. Diese
Limitation flhrte auch schon bei der Beschreibung posttraumatischer Stérungsbilder zu

einer verkurzten Beschreibung der Symptomatik.
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Diese MalRnahmen der praventiven und gesundheitsférderlichen Intervention sollten
mittels wehrpsychologischer Forschung naher betrachtet werden. Dabei sollte die
Forschung zwingend settingspezifische Erhebungsinstrumente entwickeln und anwenden,
da sonst die sensiblen sozialpsychologischen Feinheiten der Organisation nicht erfasst
werden. Zusammenfassend bietet sich demnach als weiterfihrende Mal3nahmen die
Moglichkeit die Personalauswahl bei spateren Vorgesetzten zu beeinflussen. Ebenfalls
kann im Dienstalltag sowie in der Einsatzvorbereitung intervenierend eingegriffen werden

um eine spezifische Starkung der Hardiness zu erreichen.

Des Weiteren sollte der Fokus von Forschung und Intervention auf einer Differenzierung
der Risikogruppen liegen. Die Entwicklung des ISAF Mandates liel3 einen Personalansatz
zu, sodass Soldatinnen mit bestimmten Ausbildungen, als Folge eines
Fachkraftemangels, in kurzen Absténden in die Auslandseinsatze gehen mussten. Dieser
Personalmangel ist auch weiterhin ein ausgepragtes Problem bei der Entsendung in die
Auslandseinsatze (vgl. Deutscher Bundestag, 2015: S. 10f.). Dabei kann es zu einer
Hochrisikogruppe fir posttraumatische Stérungsbilder kommen, wenn diese Soldatinnen
mehrmals in prekare Einsatzgebiete entsendet werden. Obwohl eine Gewdhnung an die
Auslandseinsatze vermutet wird, verstarkt die Kumulation von Feuergefechten signifikant
die Wahrscheinlichkeit posttraumatischer Stérungen (vgl. Hoge u. a., 2004: S. 17; Jerg-
Bretzke u. a., 2010: S. 191). Bisher gibt es keine speziellen Detektionsmechanismen um

diese Hochrisikogruppe aufzuspiiren und spezifisch unterstiitzen zu kénnen.

Zusatzlich ist eine weiterfilhrende Konzeptualisierung im Umgang mit Veteranen nétig,
welche nicht nur die psychische Fitness der Soldatinnen im Dienst abfragt und interveniert
sondern auch die der bereits entlassen Einsatzriickkehrerlnnen. Die Erhebung des 22.
Kontingents ISAF belegte, dass auch zwei Jahre nach dem Auslandseinsatz eine
betrachtliche Anzahl von ehemaligen Missionsteilnehmerinnen noch an den Folgen des
Einsatzes leiden. AuRerdem vermuten die Forscher der Pravalenz- und Inzidenzstudie,
dass eine erhebliche Dunkelziffer mit posttraumatischen Stérungen unter den
Einsatzriickkehrerinnen besteht (vgl. BMVg, 2013b 0.S). Diese Risikogruppe wird in ein
ebenfalls potentiell sozialpsychologisch vulnerables Umfeld entlassen und ist nicht Ziel

von sekundar- oder tertidarpraventiven Maflnahmen.

AulRerdem sind nicht nur spezielle Mal3nahmen der Selbsttdtungspravention angesichts
steigender Suizidraten notig, sondern es sollte auch postmortal institutionell untersucht
werden, was Ausloser dieser Taten war. Sollte ein Bezug zu posttraumatischen
Stoérungen nach einem Auslandseinsatz bestehen, betont dies zum einen die Dringlichkeit
der protektiven Interventionen, aber auch ein Leck in der Detektion von vulnerablen

Soldatinnen und Soldaten. Zusatzlich gilt es zu untersuchen, ob Merkmale wie Alter und
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Geschlecht der suizidalen Bundeswehrsoldatinnen Auffélligkeiten und

UnregelmanRigkeiten im Vergleich zur Gesamt- Bevolkerungsstatistik aufweisen.

8. Fazit

Verschiedene Konzepte zur Gesundheitsentstehung boten unterschiedliche Anséatze der
Erklarung was Soldatinnen und Soldaten angesichts traumatisierender Ereignisse im
Auslandseinsatz gesund erhéalt. Das Koharenzgefihl, entwickelt von Aaron Antonovsky,
stellte dabei keine direkte Stressbewaltigungsstrategie dar, jedoch nahm der Begrinder
an, dass Menschen mit ausgepragtem Kohéarenzgefihl zu situationsangepassten
Strategien der Bewaltigung neigen. Diese Motivation erhélt eine Person, nach Antonovsky
auf Grund konsistenter Lebenserfahrungen, die ein Wachsen von Widerstandsressourcen
zulie® und das Koharenzgefiihl zu einem Moderator zwischen Stress und mentaler
Gesundheit macht. Die Annahmen von Handhabbarkeit, Verstehbarkeit und
Bedeutsamkeit kommen denen des Konzepts von Hardiness sehr nahe und fiihren zu
einer positiven Bewaltigung widriger Umstande. Jedoch bezieht sich die Evidenz des
Koharenzgefihls eher auf Widrigkeiten des Alltags und lasst vermuten, dass dieser
Schutzfaktor seine protektive Wirkung nicht bei extremen Ereignissen entfaltet. Das
Konzept der Resilienz ist dagegen weniger komplex und belegt lediglich die Wirkung
personaler Schutzfaktoren, familiarer Schutzfaktoren und Schutzfaktoren des sozialen
Umfelds als protektiv in der Entwicklung. Im Erwachsenalter wird eher allgemein von
einem guten Umgang mit traumatischen Ereignissen oder sonstigem Stressor
ausgegangen. Obwohl das Konzept als gut erforscht gilt, reicht die empirische Datenlage
nicht aus um spezifische Konzepte zu entwickeln, die Uber eine allgemeine Starkung der
Resilienzfaktoren hinausgeht. Das Personlichkeitsmerkmal Hardiness zeigte hingegen die
deutlichste empirische Evidenz und somit hdchste Relevanz fur den spezifischen
militarischen Kontext. Auch dieses Konzept ist an Stresstheorien geknipft, verbindet
aullerdem personliche Einstellungen zu einer Haltung und koppelt diese Annahmen mit
Gesundheitsverhalten als Bewaltigungsstrategien. Das Konzept Hardiness wurde im
Setting Arbeitsplatz entwickelt und zielte nicht ausschlieRlich auf die Erklarung der
Gesundheitsentstehung sondern auch darauf, was Menschen motiviert hart zu arbeiten
und Herausforderungen als Chance wahrzunehmen. Das Konzept zeigt militarspezifische
Forschungsanwendung und entfaltet sein Potential angesichts traumatischer Ereignisse.
AbschlieRend konnte nicht spezifisch geklart werden, wie sehr die Konzepte
Kohéarenzgefihl, Resilienz und Hardiness den Umgang mit traumatisierenden Erlebnissen
im Auslandseinsatz beeinflussen. Sie deuten lediglich auf eine indirekte Intervenierbarkeit
posttraumatischer Stérungsbilder hin. Eine Starkung der Schutzfaktoren zur Steigerung

der Resilienz wird bereits durch die Bundeswehr in einem préventiven Programm zur
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Steigerung der psychischen Fitness durchgefiihrt. Obwohl die Bundeswehr bereits dieses
resilienzférdernde Programm entwickelt und erprobt hat, konnte durch einen Fokus auf
die Starkung einzelner Schutzfaktoren jedoch eine Verbesserung der aktuellen Situation
erreicht und eine Lebenskompetenzforderung gezielt genutzt werden. In Anbetracht der
steigenden Pravalenzen posttraumatischer Stoérungen und Selbsttotungen sollte die
Bundeswehr die pathogen orientierten Praventivmal3nahmen erweitern und salutogenen
Dynamiken folgen. Obwohl die ISAF- Mission in Afghanistan und Kunduz im Jahr 2014
endete, zeigten die Erfahrungen, dass Auslandseinsétze ein Potential entfalten kénnen,
welches oftmals nicht vorhersehbar ist. Angesichts des Neuausrichtungsprozesses der
Bundeswehr in eine Berufsarmee mit langen Verpflichtungszeiten und dem Hinblick auf
das hohe Interesse an einer Berufstatigkeit beim Arbeitgeber Bundeswehr der eher
bildungsfernen, erwerbslosen jungen Menschen, hat die Bundeswehr eine Verantwortung
fur die Gesundheit dieser Menschen. Demnach sollte sie daftir nicht nur die Forschung zu
Schutzfaktoren verbessern, sondern auch gesundheitswissenschaftliche Expertisen zur
Entwicklung und Implementierung gesundheitsforderlicher Programme einsetzen. Dabei
sollten Instrumente der Datengewinnung zu weiterfihrender Forschung settingspezifisch

entwickelt werden.

Ferner lasst sich festhalten, dass die Bundeswehr zwar Aktivitdten zur Steigerung von
Schutzfaktoren implementiert, diese jedoch unter unzureichender
gesundheitswissenschaftlicher Betrachtung entwickelte. Die Interventionsstrategie der
pathogenen Interventionen, in Form von informativen und sensibilisierenden Mal3nahmen
bilden nur einen kleinen Anteil der Moglichkeiten zur Steigerung der psychischen
Widerstandsfahigkeit ab. Es sollten Dynamiken der Salutogenese bei einer
Konzeptualisierung von Mal3nahmen zur Entwicklung psychosozialer Starken
hinzugezogen werden, um die sensiblen Bedarfe und Bedirfnisse dieser vulnerablen

Risikogruppe zu treffen.

59



Die Verfasserin dieser Arbeit war 12 Jahre
Soldatin der Bundeswehr. Davon fast 10 Jahre
in einer Luftlandeeinheit mit der sie auch nach
Afghanistan verlegte.

Im 14. und 20. sowie 22. Kontingent ISAF
verbrachte sie fast 300 Einsatztage in Kunduz.

Sie wurde mit der Einsatzmedaille Gefecht
ausgezeichnet.
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