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1. Zusammenfassung/Summary

1.1 Zusammenfassung

Hintergrund

In den letzten Jahrzehnten hat die Anzahl an Auslandseinsatzen, an denen die Bundeswehr beteiligt ist,
zugenommen. Deutsche SoldatInnen, welche an Auslandseinsétzen der Bundeswehr teilnehmen, sind
einem 2-4-fach erhéhten Risiko ausgesetzt, an einer posttraumatischen Belastungsstérung zu erkranken.
[26]

Dies fuhrt dazu, dass in der militdrischen hauséarztlichen Praxis die Anzahl an PTBS erkrankten
SoldatIinnen stetig zunimmt. Der ganzheitlichen Betreuung dieser Patientinnen kommt eine immer
groRer werdende Bedeutung zu. Es zeigt sich ein vielféltiges Bild des individuellen Umgangs der
Betroffenen mit der Erkrankung und mit der Entwicklung einer dem hochkomplexen Krankheitsbild
annahernd gerecht werdenden Patientenkompetenz.

Die umfassende Versorgung mit Blick auf die individuellen Bedirfnisse der Betroffenen und mit dem
Anspruch, die jeweils hilfreichen Elemente aus dem vielfaltigen Angebot an Hilfeleistungen
bereitzustellen, gestaltet sich oftmals schwierig bis frustran. Die Ursachen hierfir sind hufig nicht
eindeutig zu identifizieren, da sie ein komplexes Geflecht aus verschiedenen Einflussfaktoren darstellen.

Uber Einflussfaktoren auf die Patientenkompetenz und die Versorgung von aktiven, psychisch
einsatzgeschadigten Soldatinnen und Soldaten der Bundeswehr liegen unseres Wissens bislang keinerlei
aussagekraftigen, wissenschaftlichen Erkenntnisse vor. Ziel der Studie war es, diese Wissensliicke zu
schlielen und die Forschungsfrage zu beantworten, welche Einflussfaktoren auf die Patientenkompetenz
und die Versorgung von psychisch einsatzgeschadigten Soldatinnen mittels qualitativer Inhaltsanalyse

von Interviews mit Betroffenen identifiziert werden kénnen.

Methoden

Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurden insgesamt 14 teilstrukturierte und problem-zentrierte
Interviews mit Soldatinnen und Soldaten, bei denen eine psychische Einsatzschadigung vorlag, gefthrt.
Die Interviewpartnerinnen stammten insgesamt aus 4 verschiedenen Dienstgradgruppen und 4
verschiedenen Teilstreitkréften. Die befragte Patientengruppe wies eine Altersspanne von 35-49 Jahren
auf. Im Anschluss erfolgte die Auswertung mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring. Hierbei
wurde das Textmaterial im Rahmen eines mehrstufigen Prozesses mit dem Programm MAXQDA
codiert. Zentraler Bestandteil der qualitativen Inhaltsanalyse war ein deduktiv erarbeitetes Haupt-
Kategoriensystem, welches Themenfelder in Anlehnung an die vorformulierten Themen des
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Interview leitfadens festlegte. In weiteren Schritten erfolgte die induktive Uberarbeitung des Haupt-
Kategoriensystems und der Themenfelder, um den komplexen Aussagen der Interviewteilnehmer
Rechnung zu tragen. Die urspriinglichen Kategorien konnten so modifiziert werden und weitere
Kategorien und Subkategorien aufgenommen werden. Das Ziel war es, das Material auf seine
wesentlichen Inhalte zu reduzieren und durch Abstraktion ein Uberschaubares, realistisches Abbild des

Grundmaterials darzustellen.

Ergebnisse

In unserer Studie konnte gezeigt werden, dass Patientenkompetenz und Versorgung im
Patientenkollektiv von aktiven, psychisch einsatzgeschédigten Soldatinnen unweigerlich miteinander
verknipft sind und sich gegenseitig begunstigen oder behindern kénnen. Es konnten erste Erkenntnisse
zu Einflussfaktoren auf Patientenkompetenz und Versorgung identifiziert und in insgesamt 70
Themenfelder kategorisiert werden.

Es zeigte sich, wie wichtig die individuelle Patientenkompetenz fiir das Erkennen der Erkrankung, den
Krankheitsverlauf, die dienstliche und soziale Integration, den Alltag der Betroffenen und
schlussendlich auch fur die Versorgung ist. Dabei wurde deutlich, dass die Ausbildung einer
funktionierenden Sozialstruktur, insbesondere aus dem unmittelbaren privaten wie dienstlichen Umfeld,
eine entscheidende Rolle spielt. Im positiven wie im negativen Sinne kann diese Sozialstruktur Einfluss
auf die individuelle Patientenkompetenz nehmen. Familienmitglieder, Vorgesetzte und der

Kameradenkreis scheinen hierbei erhebliche Einflussgréien zu sein.

Durch diese Studie konnten neben der Patientenkompetenz erstmalig einige Aspekte der Versorgung
aus Sicht der betroffenen Soldatinnen im Detail beschrieben werden.

Die Funktion der Truppenérztinnen sowie der Einstieg in den Bedurrfnissen der Betroffenen angepasste
TherapiemaRnahmen und deren Verlauf scheinen hierbei - neben anderen Faktoren - grof3en Einfluss zu

haben.

Friihere Studien legten bereits die Vermutung nahe, dass das ,,Wehrdienstbeschadigungs-Verfahren® -
welches innerhalb der Bundeswehr essentiell fur die Betroffenen ist, um insbesondere materielle
Versorgungsleistungen beziehen zu kénnen- mit all seinen Aspekten (Blirokratie, Begutachtungen etc.),
belastend fir die betroffenen Soldatinnen sein kann. Die Studie konnte erstmalig darstellen, wie
belastend das WDB- Verfahren wirklich empfunden wurde und konnte weitere Probleme wie die
aufwendige Birokratie, lange Wartezeiten, undurchsichtigen Prozesse in diesem Kontext aus Sicht der

SoldatInnen aufzeigen.
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Diskussion

Obwohl ein breites Angebot fir Hilfs- und Versorgungsleistungen der Bundeswehr existiert, sind die
Inanspruchnahme und der Erfolg der MalRnahmen im Wesentlichen von der Patientenkompetenz und
von einem den Betroffenen bekanntes und auf deren Bediirfnisse zugeschnittenes Versorgungsangebot

abhéngig.

Besteht eine internale Abneigungshaltung gegentber Hilfsangeboten, so kommt es hé&ufig zu einer
verspéteten Krankheitseinsicht mit folgender Einschrankung fir die Lebensfuhrung. Des Weiteren
mangelt es durch diese internale Abneigung Hilfsangeboten gegenlber an der Umsetzung von
Madglichkeiten dieser Einwicklung positiv entgegenzuwirken. Demnach kommt es, wenn Uberhaupt,
sehr verzdgert zur Diagnosestellung und zur Einleitung einer Therapie.

Die Abneigungshaltung und fehlende Krankheitseinsicht ist hufig mit dem Selbstbild der Soldatinnen

verknupft und durch Stigmatisierung begriindet. Es scheint also notwendig, Stigmatisierung und das
Selbstbild der Soldatinnen aufzuarbeiten und einen Weg zu finden den Soldatinnen zu vermitteln, dass
das unverwundbare Selbstbild eine psychische Erkrankung nicht ausklammern darf. Dem Kreis der
engsten Vertrauten, der Sozialstruktur im direkten Umfeld der Betroffenen scheint hierbei eine
Schlusselrolle zuzukommen, der zukiinftig noch intensivere Beachtung zukommen sollte.

Aus den Erkenntnissen zu den Versorgungsleistungen kann sich mdgliches Potenzial flr eine
Veranderung bzw. Verbesserung der Prozesse ergeben. Neben der Reduktion blrokratischer Prozesse
konnte ein wesentlicher Aspekt hierbei die stérkere Integration der betroffenen Soldatinnen,
einschlieBlich der Vertrauten aus der unmittelbaren Sozialstruktur der Betroffenen, in den Prozess sein,

um eine Transparenz fir die betroffene Person zu schaffen und somit das Verstandnis zu férdern.

1.2 Summary

Background

In recent decades, the number of foreign missions in which the German Armed Forces is involved has
increased. German soldiers who participate in missions abroad are at increased risk (2-4 times) of

developing post-traumatic stress disorder (PTSD). [26]

As a result, the number of soldiers suffering from PTSD is steadily rising in military family practice.
The holistic care of these patients is becoming increasingly important. It is clear that there is a
multifaceted nature to the individual approach for treating the disease and the development of a patient

competence that approximates a highly complex clinical picture.
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Comprehensive care with a view to the individual needs of those affected and with a claim to provide
helpful elements from the diverse range of support services is often difficult if not frustrating. The
reasons for this are often not clearly identifiable, as they represent a complex web of different

influencing factors.

To the best of our knowledge, there are no meaningful scientific findings on the factors influencing
patient competence and the care of active soldiers in the German Armed Forces who have suffered
psychological deployment injuries. The aim of the study was to close this knowledge gap and to answer
the research question of which factors influence patient competence and the care of psychologically
injured soldiers by means of qualitative content analysis of interviews with those affected.

Methods

A total of 14 semi-structured and problem-centred interviews were conducted with male and female
soldiers who had experienced psychological deployment injuries. The interviewees came from a total of
4 different rank groups and 4 different branches of the Armed Forces. The age range was 35-49 years.
Subsequently, the evaluation was carried out using qualitative content analysis according to Mayring.
The text material was coded in a multi-stage process using the MAXQDA programme. The central
component of the qualitative contentanalysis was a deductively developed main category system, which
defined topic areas based on the pre-formulated topics of the interview guide. In further steps, the main
category system and the topic areas were inductively revised in order to take into account the complex
statements of the interview participants. The original categories could thus be modified and further
categories and subcategories included. The aim was to reduce the material to its essential content and to
present a manageable, realistic picture of the basic material through abstraction.

Results

In our study, we were able to show that patient competence and care are inevitably linked in the patient
collective of psychologically injured soldiers and that they can favour or hinder each other. Initial
findings on factors influencing patient competence and care were identified and categorised into a total
of 70 topic areas.

It became apparent how important individual patient competence is for the recognition of the disease,
the course of the disease, integration into service and social life, the everyday life of the person affected
and finally also for care. It became clear that the formation of a functioning social structure, in which
the immediate private and service environment in particular plays a decisive role. In both a positive and
negative sense, this social structure can have an influence on individual patient competence. Family
members, superiors and the circle of comrades seem to be significant influencing factors in this respect.
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This study made it possible for the first time to describe in detail some aspects of care from the
perspective of the affected soldiers, in addition to patient competence. Among other factors, the function
of the military doctors as well as the introduction of therapy measures adapted to the needs of the
affected persons and their course appear to have a great influence.

Earlier studies already suggested that the compensation procedure for disability incurred during military
service (Wehrdienstbeschadigung, WDB) - which is essential for those affected within the German
Armed Forces, especially in order to be able to receive material benefits - with all its aspects
(bureaucracy, assessments, etc.), can be stressful for soldiers. The study was able to show for the first
time how stressful the WDB process really is and was able to show other problems such as the complex
bureaucracy, long waiting times and non-transparent processes in this context from the soldiers' point

of view.

Discussion

Although there is a wide range of support and care services offered by the Armed Forces, the utilisation
and success of the measures is essentially dependent on a patient's competence and on arange of services
that are known to those affected and tailored to their needs. If there is an internal reluctance to accept
offers of help, this often leads to a delayed understanding of the illness with subsequent restrictions on
the person's way of life. Furthermore, due to this internal aversion to offers of help, there is a lack of
possibilities to positively counteract this development. Consequently, the diagnosis and initiation of
therapy is delayed, if they take place at all.

The attitude of aversion and lack of insight into the illness is often linked to a soldiers' self-image and
is associated with stigmas. It therefore seems necessary to work through stigmatisation and self-image
issues and to find a way to convey to soldiers that the invulnerable self-image must not exclude a mental
illness. A circle of the closest confidants and the social structure in the direct environment of those
affected appear to play a key role that should be given even more attention in the future.

Potential for change or improvement of processes can be based on the findings on care services. In
addition to a reduction of bureaucratic processes, another essential aspect could be greater integration
of affected soldiers, including those familiar with their immediate social structure, into the process in
order to create transparency and thus promote understanding.
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2. Einleitung

2.1 Definition Posttraumatische Belastungsstorung

Die posttraumatische Belastungsstérung ist nach ICD-10-DM den neurotischen Belastungs- und
somatoformen Stérungen zugeordnet. Sie ist definiert als eine protrahierte Reaktion auf eine belastende
Situation oder ein Ereignis, wobei die Dauer der Belastung variieren kann. Diese kann sowohlkurzzeitig
erlebt worden sein, als auch tber einen langeren Zeitraum bestehen. Die Bedrohung hat hierbei einen
aullergewohnlichen Charakter oder nimmt sogar katastrophenméRige Ausmafe an, die bei fast jedem
Menschen eine tiefe Verzweiflung hervorrufen wiirde. [7]

Der Beginn der Erkrankung kann mit einer Latenz im Hinblick auf das erlebte Trauma von Wochen bis
Monaten auftreten [7].

Symptome der Stérung sind Flashbacks, Nachhallerinnerungen sowie Traume bzw. Albtrdume. Hierbei
wird das Trauma wiederholt erlebt (Intrusionen) und das Geflhl des Betdubtseins persistiert. Ein
weiteres Symptom stellt das Vermeidungsverhalten (Avoidance) dar, welches vor dem Trauma nicht
bestand. Hier werden Aktivitdten oder Situationen bewusst oder unbewusst vermieden, die
Erinnerungen an ein Trauma wachrufen konnten. Ferner kann es insbesondere in diesem
Zusammenhang zur Vigilanzsteigerung, einer bermé&Rigen Schreckhaftigkeit und Schlafstérungen
kommen (Hyperarousal). Weiterhin kommt es zur Gleichgiiltigkeit gegenliber Mitmenschen,
Freudlosigkeit und Teilnahmslosigkeit. Depressionen und Angst sind ebenfalls mit der PTBS assoziiert
und kénnen zu Suizidgedanken flhren. [7]

Es gibt prédisponierende Faktoren wie bestimmte vorbestehende Personlichkeitszuge (z. B. zwanghaft,
asthenisch oder neurotisch), die die Entstehung einer PTBS beglnstigen und den Verlauf negativ
beeinflussen kénnen, wobei diese Faktoren nicht ausreichend sind, um das Auftreten der Stérung
erklaren zu kdnnen. Somit muss eine potenziell als traumatisch erlebte Situation nicht unbedingt zur
PTBS fihren. [7]

In den meisten Fallen kann eine Heilung der PTBS erwartet werden, allerdings gibt es durchaus
wechselhafte Verlaufe und die Erkrankung kann chronifizieren mit daraus resultierendem Ubergang in

eine andauernde Personlichkeitsanderung. [7]

Die PTBS ist die einzige Erkrankung im Vergleich zu anderen psychischen Erkrankungen, bei der die
Ursache der Storung Bestandteil der Diagnose ist. Dies erschwert eine allgemeingiiltige Definition in
Bezug auf das ausldsende Ereignis oder die ausldsende Situation, da unterschiedliche Diagnosemanuale
(ICD 10, ICD 11 und DSM 5) koexistieren, in welchen die potenzielle traumatische Situation, auf der
die Diagnose begriindet und definiert ist. In Deutschland ist derzeit die Diagnose nach ICD-10 zu stellen.
[16]
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2.2 Posttraumatische Belastungsstérung in der Bundeswehr

In den letzten Jahrzehnten hat die Anzahl an Auslandseinsatzen, an denen die Bundeswehr beteiligt ist,
zugenommen. Somit steigt auch die Anzahl an Soldatinnen und Soldaten, die psychische Schéden durch
im Einsatz Erlebtes davontragen. Die Thematik der Traumafolgestdrungen, insbesondere der
posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) mit all lhren Komponenten (insb. Diagnostik und
Therapie), gewinnt an Bedeutung. [25]

Deutsche Soldaten, welche an Auslandseinsétzen der Bundeswehr teilnehmen, sind im Vergleich zu der
Allgemeinbevdlkerung einem deutlich erhohten Risiko an einer PTBS zu erkranken, ausgesetzt. Die 12-
Monats-Prévalenz an einer PTBS zu erkranken, die in Verbindung mit dem im Auslandseinsatz Erlebten
steht, betrdgt nach bisherigen Untersuchungen von Soldatinnen im Rahmen der ISAF (International
Security Assistance Force) Mission aus dem Einsatz in Afghanistan 2009 2,9 %, die
Lebenszeitpravalenz liegt bei 4,6 %. [26]

Im Jahr 2020 wurden 301 SoldatInnen erstmalig aufgrund einer einsatzbedingten psychischen Stérung
in den psychiatrischen Abteilungen und Untersuchungsstellen der Bundeswehr untersucht, bei denen
nachweislich Zusammenhénge mit aktuellen, aber auch mit bereits zeitlich weit zuriickliegenden
Einsatzen der Bundeswehr (ISAF Afghanistan und KFOR Bosnien) bestehen. [12]

Dies fihrt dazu, dass auch in der militarischen hausdrztlichen Praxis die Anzahl an PTBS erkrankten
Soldatinnen stetig zunimmt und der Behandlung dieser Patientinnen eine groRe Bedeutung zukommt.
Im Fokus der hausdrztlichen Versorgung stehen hierbei die Stérkung der Patientenkompetenz und die
Optimierung der Versorgung der betroffenen Soldaten um als langfristiges Ziel eine Reintegration in
den Dienst, aber ggf. auch in das zivile Berufsleben zu ermdglichen.

2.3 Definition Patientenkompetenz

Eine einheitliche Definition des Begriffs ,,Patientenkompetenz® existiert nicht. Dennoch haben alle
Definitionen des Begriffs weitreichende Gemeinsamkeiten, sodass man eine allgemeingultige
Definition wie folgt formulieren kann:

Patientenkompetenz ist die Fahigkeit, einen Umgang mit der Erkrankung zu finden, unter der
Beruicksichtigung eigener Bedirfnisse, Verantwortung in Zusammenhang mit der Erkrankung und den
Umgang mit ihr zu Gbernehmen und Anforderungen und Belastungen bewaltigen zu kdnnen. So wird
den PatientInnen ermdglicht, sich in den Heilungsprozess miteinzubringen. [24]

Die Patientlnnen sollten Zielvorstellungen formulieren und aktiv anstreben kénnen und hierbei die
verfigbaren Ressourcen nutzen. Die Autonomie ist ein wesentlicher Bestandteil der
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Patientenkompetenz. Die Definition sollte als Recht des Patienten aufgefasst werden und weniger als
Pflicht. Wenn also ein Patient sich dazu entschlieRt, die Verantwortung vollstandig abzugeben, so ist
auch dies als Recht und als autonome Entscheidung zu verstehen. [24]

Die Patientenkompetenz ist im Wesentlichen aus 2 Bausteinen zusammengesetzt, die eng miteinander
verbunden sind. Wissen und Kénnen. Wissen verschafft dem Patienten Uberblick, Selbstbewusstsein
und Sicherheit. Das Kénnen beinhaltet die Fahigkeit, das Bewusstsein der Realitdt anzupassen und auf
Ereignisse durch Ubung und Training adaquat reagieren und sie einordnen zu konnen
(Verunsicherungen, einschneidende Erlebnisse etc.). Ein Missverhéltnis zwischen Kénnen und Wissen
flhrt hdufig zu Krisen. [24]

Die Patientenkompetenz ist anhangig von den jeweiligen Lebensumstanden und damit duBerst
individuell. Dennoch gibt es viele Parallelen, auch wenn eine unterschiedliche Erkrankung oder
Symptome vorliegen. Z. B. haben die meisten Patientlnnen das Gefihl, einem undursichtigem
Gesundheitssystem gegentiber zu stehen oder sogar ausgeliefert zu sein. Die Patientenkompetenz ist
demnach als die Fahigkeit der Patientinnen anzusehen, mit und trotz Erkrankung, Handicap oder

Trauma ein normales Leben zu fiihren. [24]

Gemeint ist mit dieser Definition im Wesentlichen der gelungene Versuch, die neue, durch die Krankheit
bedingte Lebensrealitat zu akzeptieren, das alltdgliche Leben nach dieser Realitat auszurichten und die
neue Lebenssituation mittels eigener Ressourcen mit zu gestalten. [3]

Der Patientenkompetenz kénnen insgesamt 4 Stufen zugeordnet werden.

Stufe 1: Selbstkompetenz

Stufe 2: Beziehungskompetenz (Arzt-Patienten-Beziehung; Beziehung zu Therapeutinnen)
Stufe 3: Sozialkompetenz (Gruppenfahigkeit z. B. in Selbsthilfegruppen)

Stufe 4: Demokratiekompetenz (Pat als 6ffentlicher Stellvertreter einer Patientinnengruppe) [24]

Auch wenn es schwer ist, die 4 Stufen voneinander zu trennen, da der Ubergang von der einen in die
folgende Stufe flieBend ist, bezieht sich diese Arbeit hauptséachlich auf die Selbstkompetenz, da alle
weiteren Stufen der Patientenkompetenz auf ihr aufbauen und die Betrachtung aller Stufen schwer
mdoglich ist, wenn in Stufe 1 die Selbstkompetenz noch nicht ausgereift ist.

Bei der Selbstkompetenz spielen die Aneignung des medizinischen Wissens und ganz besonders der
individuelle Umgang und die Auseinandersetzung mit dem Wissen eine bedeutende Rolle.

Werden Anderungen im Alltag und Einschrankungen tiberhaupt erkannt und vor allem akzeptiert? Wird
die Erkrankung als solche akzeptiert und angenommen? Kann der Patient diese Erkenntnisse in seinen
Alltag Ubertragen und sein Leben neu ausrichten und selbst mitgestalten?
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Aus diesen Fragen ergeben sich in chronologischem Sinne die Themenfelder fur unsere Studie:

1. Anderungen/Einschrankungen erkennen
2. Erkrankung erkennen/anerkennen

3. Leben neu ausrichten

4. Leben selbst mitgestalten

2.4 Definition Versorgung

Versorgung im Allgemeinen ist die Bedienung relevanter Bedurfnisse oder Defizite von Lebewesen.
Die Bedienung mit medizinischen Leistungen bezeichnet man als Gesundheitsversorgung bzw.
medizinische Versorgung. Im medizinischen Sektor wurde der Begriff der integrierten Versorgung
etabliert. [11]

Integrierte Versorgung ist die Idee einer neuen ,sektoreniibergreifenden” Versorgungsform im
Gesundheitswesen. Sie fordert eine stérkere Vernetzung der verschiedenen Fachdisziplinen und
Sektoren (Hausérztinnen, Fachérztinnen, Krankenh&user etc.), um die Qualitat der Patientenversorgung
zu verbessern und gleichzeitig die Gesundheitskosten zu senken. Dabei umfasst das Gesundheitswesen
alle Personen, Organisationen, Einrichtungen, Regelungen und Prozesse, deren Aufgabe die Forderung
und Erhaltung der Gesundheit sowie deren Sicherung durch Prévention und Behandlung von
Krankheiten und Verletzungen ist. [11]

Der Begriff Versorgung ist im Folgenden speziell auf die Versorgung der einsatzgeschadigten
SoldatInnen bei der Bundeswehr bezogen. Den Betroffenen steht ein vielfaltiges Versorgungsangebot
offen, welches sich in 4 Teilbereiche gliedern lasst.

1. Medizinische Versorgung
Mitinbegriffen sind hier die militérische, hausérztliche und ganzheitliche Versorgung durch die
Truppenérztinnen, aber auch die fachérztliche Versorgung durch die fachdrztlichen
Untersuchungsstellen der Bundeswehr sowie die stationére fachérztliche Versorgung in den
Bundeswehrkrankenh&usern oder in zivilen Einrichtungen.

2. Psychosoziale Unterstiitzung
Hiermit ist vor allem die Psychotherapie und spezielle Traumatherapie gemeint, welche sowohl
in Bundeswehreinrichtungen, aber auch in zivilen Einrichtungen stattfinden kann.

3. Unterstitzung durch Dritte ,,Netzwerk der Hilfe/psychosoziales Netzwerk*
Die Bundeswehr hat tiber die Jahre ein groRes Netzwerk mit multiplen Anlaufstellen etabliert,
welche die betroffenen Soldatinnen in ihren dienstlichen und auch privaten Belangen
unterstitzt. Wichtige Institutionen hierbei sind der Sozialdienst, die Militdrseelsorge, das

Bundeswehrsozialwerk und der truppenpsychologische Dienst.
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Lotsen/ Lotsinnen sind speziell ausgebildete Soldatinnen, welche in das ,,Netzwerk der Hilfe*
eingebettet sind und den betroffenen Soldatinnen dabei helfen kénnen Kontakte herzustellen
und so ihre KameradInnen bei der Recherche von Hilfsmdglichkeiten und bei der Nutzung der
bestehenden Hilfsangebote und Ressourcen unterstitzen kdnnen [9]. Zielist es, den Betroffenen
unburokratische und unkomplizierte Hilfe ,,auf Augenhohe” zukommen zu lassen. Der Lotse/
die Lotsin sollte idealerweise gleichzeitiy Kameradln, Vermittlerin, Gespréchspartnerin und
Wegbegleiterin sein [9].

Materielle/immaterielle Unterstutzung

Hierunter ist jede weitere Unterstiitzung zusammengefasst, welche den Soldatinnen
zuteilwerden kann. Gemeint ist hiermit z. B. die Zentrale Ansprech-, Leit- und
Koordinierungsstelle (ZALK). Diese ist eine speziell fir die Belange der psychisch
einsatzgeschadigten Soldatinnen eingerichtete Stelle, welche sich um die Umsetzung,
Information und alle weiteren Angelegenheiten in Bezug auf des Einsatz-
Weiterverwendungsgesetz (EWVG) kiimmert.

Das EWVG selbst ist ebenso Bestandteil der materiellen/immateriellen Unterstiitzung. Dies ist
ein seit 2007 bestehendes, speziell fur psychisch einsatzgeschadigte Soldatinnen konzipiertes
Gesetz, welches den Soldatinnen dabeihelfen soll, sich in einem gesetzlich geschiitzten Rahmen
auf die Genesung konzentrieren zu konnen und im Verlauf eine berufliche Perspektive

gewinnen zu kénnen. [13]

In diesem Zusammenhang spielt auch die Wehrdienstbeschédigung (WDB) eine groRRe Rolle.
Nach dem Soldatenversorgungsgesetz ist eine einsatzbedingte gesundheitliche Schadigung eine
Wehrdienstbeschédigung, die mit gewissen Ansprichen einhergeht. In einem gesonderten
Verfahren wird geprift, ob der Soldat anspruchsberechtigt ist und ein Grad der Schédigung
(GdS) festgelegt. Liegt der GdS tiber 30, wird ein finanzieller monatlicher Ausgleich zusétzlich
zur Besoldung gewahrt. Nach der Dienstzeit kann ein weiterer Anspruch auf Heilbehandlung,
Versorgungskrankengeld und  Rentenleistung  (ggf.  Berufsschadenausgleich  und
Ausgleichsrente) bestehen. [1, 6, 8]

Neben den bereits genannten Beispielen, konnen auch Vorgesetzte Bestandteil der
immateriellen  Unterstiitzung sein, indem sie sich fir die Betroffenen einsetzen und
Unterstiitzung in jeglicher Form (ben (z. B. im Sinne von Firsorge fir die Betroffenen, Hilfe
bei der Suche einer geeigneten Tétigkeit, moralische Unterstiitzung, Ruckhalt durch die

vorgesetzte Person etc.).
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2.5 Ausgangslage in der Bundeswehr

Die Bundeswehr konnte tber die Jahre bereits eine progrediente Verbesserung im Hinblick auf die
Behandlung  psychisch  einsatzgeschéadigter ~ Soldatinnen  etablieren  mit  vielfaltigen
Behandlungsangeboten [12].

Obwohl die Bundeswehr ein vielfaltiges Netz an Unterstiitzungsleistungen fir diese Patientinnen
bereithélt, ist immer noch wenig dariber bekannt, wieso Betroffene mit der fur sie neuen Situation
entweder mehr oder weniger gut zurechtkommen. Besonders im Rahmen der Reintegration in den Dienst
kommt es bei PatientInnen mit psychischer Einsatzschadigung immer wieder zu Schwierigkeiten. [13]

2.6 Wissenschaftlicher Hintergrund

Schon bei der Inanspruchnahme der Therapie scheint es Hiirden zu geben. In der Literatur existieren
internationale Ubersichtsarbeiten sowie qualitative und quantitative Studien, die sich mit den Barrieren
der Inanspruchnahme von Therapien betroffener Soldatinnen und ehemaliger Soldatinnen beschéftigen.
Hier werden als wichtige Faktoren ein geringes Krankheits- und Therapieverstandnis,
therapiebezogenen Zweifel, Angst vor negativen sozialen, zeitlichen, finanziellen Konsequenzen,
Stigma, Scham und Zurtckweisung gesehen. [18]

Da die genannten vor Allem britische und US-amerikanische Arbeiten sind und diese als vielerlei
Grinden nicht auf deutsche Soldatinnen tbertragbar sind, untersuchten Siegel et al. 2017 die Barrieren
der Inanspruchnahme von Psychotherapie bei Veteranlinnen der Bundeswehr. In dieser Arbeit wurden
Erkenntnisse durch Expertinnen Befragungen von 55 Psychotrauma-Expertinnen mittels Delphi-
Methode  generiert.  Hier konnten  unterschiedliche = Themenfelder,  welche eine
Therapieinanspruchnahme beeinflussen, identifiziert werden: ,,abschreckende Strukturen®, ,reale
Stigmatisierung“ und ,,Diskriminierungserfahrungen®, ,zeitliche, rdumliche und personelle
Versorgungsdefizite,  ,,Selbstbild* und ,Stigmatisierungséngste”, ,krankheitsbedingtes
Vermeidungsverhalten“ sowie ,,Informationsdefizite“. Die Themenfelder konnten zusétzlich in
unterschiedliche Charakteristika (individuell, individuell-kontextuell und kontextuell) eingeteilt
werden. [22]

Eine weitere Arbeit beschaftigte sich mit Expertinnen-Meinungen zum psychosozialen
Versorgungsbedarf enemaliger Soldatinnen der Bundeswehr. Hier konnten methodisch-strukturierte
Daten erhoben werden zur Einschétzung des Versorgungsbedarfs von Veteranen mit psychischer
Einsatzschadigung. Hierzu wurden 55 Psychotrauma-ExpertInnen mittels Delphi-Methode befragt bzw.
mit 20 eine Gruppendiskussion durchgefuhrt. Aus diesen Befragungen konnten schlussendlich
ubergeordnete Themen extrahiert werden, die der Ansicht der Expertinnen nach, eine wichtige Rolle in
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der Versorgung der Veteranen mit psychischer Einsatzschadigung spielen: ,konkreter
Versorgungsbedarf* und ,,Verbesserungsvorschlage®, ,,Selbsthilfe, Peer-Arbeit und Veteranenkultur®,
,Angebote fiir Familien und Angehorige” und ,,Unterversorgung“ vs. ,,Uberversorgung und falsche
Anreize®. [23]

Zusétzlich wurden 43 Veteranlnnen selbst nach den Gesichtspunkten der Einsatzerfahrungen und deren
Konsequenzen fir ihre Gesundheit und Rehabilitation im Hinblick auf ein Stigmatisierungserleben
durch narrative Interviews befragt. Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass eine psychische
Einsatzschadigung fur die Veteranlnnen der Bundeswehr als stigmatisierend und diskriminierend erlebt
wird und folglich als subjektive Hiirde zum Aufsuchen von Hilfsangeboten fiihren kann. Insbesondere
ein befiirchtetes Unverstandnis fir die militérische Vergangenheit auf dem zivilen Sektor stellt eine der
grélRten Barrieren der Therapieinanspruchnahme dar. Zusétzlich wurden eine berufliche
Benachteiligung und ein sozialer Ausschluss durch die Betroffenen befurchtet. [21]

Im Rahmen 43 offener Interviews konnten Veteranen im Hinblick auf das subjektive Erleben und damit
einhergehender Krankheitskonzepte befragt werden. Nach einer Kategorisierung der Ergebnisse in 5
Aspekte (,,Krankheitsursache®, ,».Behandlungsinitiative®, »Verantwortlichkeit* und
»Kontrolliberzeugung®) konnten 2 Prototypen der Krankheitsverarbeitung beschrieben werden, wekhe
mit unterschiedlichen Préferenzen in der angestrebten Therapieart assoziiert sind. Hiermit konnte also
gezeigt werden, dass ein Wissen der subjektiven Krankheitskonzepte der Patientinnen wichtig fur die
Therapieplanung und Umsetzung sein kann. Ein optimistisches Krankheitskonzept sowie eine aktiv-
internale Einstellung hatte hier eine positive Auswirkung auf den Krankheitsverlauf. [14]

2.7 Fragestellung

Wie in 2.5 beschrieben scheint es trotz grofler Bemihungen seitens der Bundeswehr, was das
Versorgungs-, Hilfs- und Behandlungsangebot anbelangt, fiir viele einsatzgeschadigte Soldatinnen ein

schwerer Weg, zuriick in ein beschwerdearmes, privates und dienstliches Leben zu sein.

In der militdrischen hausérztlichen Versorgung (Truppenarzt/Truppendrztin) gewinnen wir einen
alltaglichen Einblick in den ganzheitlichen Prozess der Rehabilitation der Soldatinnen. Hier zeigt sich
ein vielféltiges Bild des individuellen Umgangs der Betroffenen mit der Erkrankung, sprich in der
Patientenkompetenz. Auch in der Versorgung zeigt sich eine gewisse Variabilitdt, wobei ja jedem
Soldaten/ jeder Soldatin die gleichen Angebote zur Verfuigung stehen sollten. Insgesamt lasst sich sagen,
dass sich die Behandlung der psychisch einsatzgeschédigten Soldaten und die Reintegration in den
Dienst haufig schwierig gestalten, obwohl ein multiples Netz an Mdglichkeiten und Hilfsangeboten
existiert. Woran liegt es nun, dass der klinische Zustand und die Reintegration so unterschiedliche

Verlaufe haben?
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Uber mogliche Einflussfaktoren auf die Patientenkompetenz und die Versorgung von
einsatzgeschadigten Soldatinnen und Soldaten der Bundeswehr liegen unseres Wissens bislang keinerlei
aussagekraftige wissenschaftliche Erkenntnisse vor.

Eine Studie, die sich mit der Forschungsfrage auseinandersetzt, was sowohl forderliche als auch
hinderliche Faktoren im gesamten Rehabilitationsprozess von psychisch einsatzgeschadigten

AKTIVEN Soldatlnnen sind, existiert zum aktuellen Zeitpunkt noch nicht.

Was beeinflusst die Patientenkompetenz? Was wird als forderlicher Faktor auf die Patientenkompetenz
erlebt, was nicht? Gibt es Faktoren in der Versorgung, die moglicherweise verbessert werden kdnnen?
Spielen die Stigmatisierung und Diskriminierung auch wahrend der aktiven Dienstzeit eine Rolle?
Lassen sich diese Fragen durch problemorientierte Interviews mit betroffenen aktiven Soldatinnen

beantworten?

Die Arbeit ist Teil eines grofieren Forschungsprojektes, bei dem ebenfalls wie in der Veteranenstudie
geschehen, die Forschungsergebnisse aus diesem Teil der Arbeit mit weiteren Forschungsergebnissen
aus Expertlnnenbefragungen trianguliert werden sollen. Hierbei kann eingeschétzt werden, ob sich die
subjektiven Erfahrungen mit hinderlichen und férderlichen Einflussfaktoren auf Patientenkompetenz
und Versorgung mit den Erfahrungen der Experten (z. B. Vorgesetzte, Arzte/Arztinnen) decken.

Durch die qualitativen Interviews soll ein erstes Bild der Thematik gezeichnet werden und Betroffene
selbstzum Thema befragt werden. Durch die Arbeit soll eine grundsatzliche Relevanz und Vielfaltigkeit
bestimmter Themenfelder abgebildet werden. Die Arbeit soll weder als représentativ fur alle
betroffenen, psychisch einsatzgeschédigten Soldatinnen der Bundeswehr angesehen werden, noch
sollen die Ergebnisse inhaltlich priorisiert oder gewichtet werden.
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3. Material und Methodik

Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurden insgesamt 14 narrative und problem-zentrierte
Interviews mit Soldatinnen, bei denen eine psychische Einsatzschédigung vorlag, anhand eines semi-
strukturierten Interviewleitfadens gefiihrt. Im Anschluss erfolgte die Auswertung mittels qualitativer
Datenanalyse.

3.1. Vorbereitung der Studie

3.1.1 Interviewleitfaden

Vor Beginn der problemzentrierten Interviewreihe wurde ein Interview leitfaden (Anhang 1) erstellt. Der
semi-strukturierte Interviewleitfaden wurde nach dem Prinzip der A-priori Kategorienbildung
(deduktive Kategorienbildung) unabhéngig vom empirischen Material erarbeitet. [19]

Dem Sachverhalt Rechnung tragend, dass die als Gegenstand der qualitativen Inhaltsanalyse gewahlte
Diagnose PTBS dem Fachgebiet der Psychiatrie zuzuordnen ist, wurde das Psychotraumazentrum der
Bundeswehr (PTZ Bw) von Beginn an eng in die Forschungsaktivitdten einbezogen. Erkenntnisse aus
vorherigen Studien konnten so im Rahmen unserer Forschungsarbeit eingebracht werden, sowie die
fachliche Einschatzung zur Erarbeitung eines moglichst optimal auf den Gegenstand der Untersuchung
abgestimmten Interview leitfaden.

Die Fragen wurden so gewahlt, dass das Interview einem mdglichst offenen Gesprach nahekam, der
Interviewer/die Interviewerin hierbei jedoch auf die zuvor analysierte Problemstellung im
Gesprachsverlauf immer wieder zuriickkommen konnte. Der Interviewleitfaden diente als Stiitze und
ermoglichte auch die Formulierung spontaner Ad-hoc-Fragen.

Nach allgemein gehaltenen Einstiegsfragen in die Thematik, den sogenannten Sondierungsfragen,
folgten die Leitfragen, welche die wesentlichen thematischen Fragestellungen enthielten.

Hier erfasste der Interviewleitfaden bestimmte Aspekte der Patientenkompetenz und Versorgung bei
einsatzgeschadigten Soldatinnen (z. B. subjektives Krankheitsempfinden, familidres Umfeld, soziale
Integration, Dienstalltag, sanitatsdienstliche Versorgung bzw. Netzwerk der Unterstlitzung).

Eine gewisse Standardisierung durch den Leitfaden war gewdinscht, da dieser die Vergleichbarkeit
mehrerer Interviews sicherstellt, die Auswertung erleichtert und auf ein allgemeingultigeres Niveau hebt
[20].
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3.1.2 Information der Teilnehmerlnnen

Vor Beginn der Studie wurde eine Datenschutzerklarung (Anhang 2), eine Einwilligungserklarung zur
Teilnahme an der Studie (Anhang 3) sowie eine Selbstauskunft (Anhang 4) erstellt.

Nach erfolgter Kontaktaufnahme der Probandinnen mit unserem Forschungsteam erhielten diese
weitere Informationen zum Forschungsvorhaben (Anhang 5), bestehend aus inhaltlichem und zeitlichem

Umfang des Interviews, Datenverarbeitung und Datenschutz.

Die datenschutzrechtlichen Aspekte wurden im Vorfeld durch den Datenschutzbeauftragten der
Dienststelle und die zustandigen Ethikkommissionen (Anhang 6) geprift und fir datenschutzkonform

bewertet.

Die Einwilligungserklarung bestétigte die Freiwilligkeit der Teilnahme sowie die Erklarung, dass die
teilnehmende Person den Ablauf und den Sinn und Zweck der Studie verstanden hat. Zusétzlich wurde
Uber die Pseudonymisierung und die Art der Datennutzung in Ergénzung zur Datenschutzerklarung

eingegangen.

Im Rahmen der Interviewvorbereitung wurden einige allgemeine Daten (ber eine Selbstauskunft

erhoben (z. B. Familienstand, Zugehorigkeit zur Teilstreitkraft, Alter etc.).

3.1.3 Berucksichtigung ethischer Richtlinien

Vor Durchfihrung der Interviews wurden die Voten der zustédndigen Ethik-Kommissionen des
Saarlandes und Rheinland-Pfalz eingeholt. Beide Ethikkommissionen haben die Studie mit einem
positiven Votum beschieden (Anhang 6).

Innerhalb der Bundeswehr wurde die Studie als Sonderforschungsprojekt beantragt und durch die
Abteilung E der Sanitdtsakademie der Bundeswehr unter einbeziehen der zustandigen Fachabteilungen
des Kommandos des Sanitatsdienstes der Bundeswehr genehmigt.

3.1.4 Einschlusskriterien und Rekrutierung

In die Interviews eingeschlossen wurden aktive Soldatinnen mit einer posttraumatischen
Belastungsstorung, welche in Zusammenhang mit einem oder mehreren militdrischen Einsatzen im
Ausland steht. Die Uberpriifbarkeit der Diagnose war durch die Rekrutierung selbst geregelt. Die
Rekrutierung erfolgte tber die jeweiligen Sanitatsversorgungszentren des
Sanitatsunterstiitzungszentrums Cochem bzw. die behandelnden Arzte/Arztinnen (Daun, Mayen,
Cochem, Lebach, Merzig, Koblenz, Mainz, Germersheim, Gerolstein, Kastellaun, ldar-Oberstein,
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Rennerod, Zweibriicken), wobei die Freiwilligkeit der Teilnahme an der Studie ein obligatorisches
Kriterium darstellte. Die Leiterinnen der jeweiligen Sanitatsversorgungszentren erhielten ein
Informationsschreiben ber das Forschungsvorhaben mit der damit verbundenen Anfrage betroffene
Soldatinnen anzusprechen und die Informationen weiterzuleiten, sodass sich die SoldatInnen freiwillig
bei Interesse zur Teilnahme an dem Forschungsvorhaben beidem Forschungsteam melden konnten. Das
gleiche Vorgehen wurde fur die DienststellenleiterIinnen einiger Dienststellen (Daun, Mayen, Cochem,
Lebach, Merzig, Koblenz, Mainz, Germersheim, Gerolstein, Kastellaun, Idar-Oberstein, Rennerod,
Zweibriicken) sowie fur die klinische Direktion der Abteilung fir Psychiatrie und Psychotherapie des
Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz gewahlt. Des Weiteren wurde das Informationsschreiben an
das lokale psychosoziale Netzwerk der Bundeswehr weitergeleitet, welches neben den
Truppendrztinnen auch den Sozialdienst, den truppenpsychologischen Dienst und die Militarseelsorge
miteinschliel3t.

Viele Soldatinnen befanden sich im Einsatz-Weiterverwendungsgesetz und hatten bereits eine offizielle
Anerkennung einer WDB erhalten. Ein Einschlusskriterium stellte dies jedoch nicht dar, da der
birokratische Akt ggf. Jahre dauern kann und somit betroffene Soldatinnen und damit wichtige
Informationen fiir unsere Interviews nicht zur Verfigung gestanden hétten.

Eine vorherige Selektion der Patientengruppe z. B. durch Alter, Geschlecht, Truppenzugehorigket,
militérische Verwendung, Zeitpunkt der Diagnose oder des Traumas, bestehende oder schon
abgeschlossene Therapien etc. fand bewusst nicht statt, um ein Selektionsbias zu vermeiden und eine

hohe Variabilitdt zu erreichen (siehe Tabelle 1).
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Tabelle 1: Ubersicht tiber die Verteilung verschiedener Merkmale innerhalb der Probendengruppe

Geschlecht

Méanner 13
Frauen 1
Alter

Altersspanne 35-49
Durchschnittliches Alter 41,8
Familienstand

ledig 1
geschieden 2
verheiratet 6
In einer Partnerschaft 5
Dienstgradgruppe

Unteroffizier 1
Unteroffizier mit Portepee 10
Offizier 2
Stabsoffizier 1
Zugehorigkeit zur Teilstreitkraft

Heer 8
Luftwaffe 2
Marine 1
ZSanDienst 3
Verwendungsfahigkeit in der Funktion

voll verwendungsféhig 1
eingeschrankt verwendungsféhig 13
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3.1.5 Stichprobenumfang

Die Rekrutierung gestaltete sich komplex, da das Forschungsteam darauf angewiesen war, dass sich die
Probandlnnen freiwillig meldeten. Die Probandinnen empfanden die Erkrankung ohnehin schon als
belastend und hatten oft Schwierigkeiten, den Alltag zu bewaltigen. Ein psychisch forderndes Interview
und eine Terminfindung stellten hierbei eine besondere Herausforderung dar.

Insgesamt meldeten sich 18 Soldatinnen, die ihr Interesse an dem Forschungsvorhaben mitzuwirken
bekundeten. 4 Soldatinnen erfullten die 0. g. Einschlusskriterien nicht, hatten das Interesse zur
Mitwirkung im Verlauf verloren oder waren aufgrund militdrischer Abwesenheiten nicht mehr zu
erreichen.

Zusammenfassend konnten unter den genannten Voraussetzungen 14 Interviews generiert werden.

Eine theoretische Séttigung zeichnete sich nach ca. 9 Interviews ab. Da nach dem Prinzip des
theoretischen Samplings vorgegangen wurde, erfolgten trotz theoretischer Sattigung der Einschluss 5
weiterer Interviews, um die Strategie des maximalen Vergleichs zu bewirken. Hiermit konnte eine
verbesserte konzeptuelle Reprasentativitdt erreicht werden. [2]

3.2 Durchfuhrung der Interviews

Die Interviews wurden in einem Zeitraum zwischen Juli 2021 bis Januar 2022 (7 Monate) durchgefiihrt.

Im néchsten Schritt erfolgte die Durchfiihrung eines Probeinterviews, um den Interviewleitfaden zu
testen z. B. ob dieser auch Antworten auf die Forschungsfrage gab oder die Fragen verstandlich
formuliert waren. Die Notwendigkeit der Anpassung der Interviewbedingungen konnte durch das
Probeinterview ebenfalls festgestellt werden. Hiermit ist vor allem gemeint eine auf die
einsatzgeschadigten Soldaten angepasste Atmosphére zu kreieren ohne relevante Storgerdusche und ggf.
den Verzicht auf das Tragen der Uniform wahrend des Interviews (Probandin und Interviewerin).

Auf der Grundlage des Probeinterviews fanden die Interviews in unterschiedlichen Kasernen in
Rheinland-Pfalz und Nordrhein-Westfahlen statt. Das Forschungsteamwar mobilund konnte bei Bedarf
das Interview in einer fur den Probanden/die Probandin gewohnten Umgebung durchfihren (z.B
eigenes Blro des Probanden/der Probandin). Die Mehrheit der Probanden (9) hatten keine Probleme die
Interviews in der Kaserne des Forschungsteams (SanVersZ Cochem) durchzufihren.

Die Interviews wurden durch ein Forschungsteam durchgefiihrt, bestehend aus zwei Forschemn, die sich
Interviewfuhrung und Tonbandaufnahme teilten.

Jedes einzelne Interview wurde im Rahmen einer teaminternen Forschungsintervision direkt nach
erfolgtem Interview nachbesprochen. Die beherrschenden Themen waren hier vorrangig der inhaltliche
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Aspekt und der Vergleich mit vorangegangenen Interviews, aber auch Atmosphdre und
Gegenlbertragung. Im Rahmen der Nachbesprechungen erfolgte auch die Anpassung des
Interviewleitfadens (Anhang 1.1). Hier erschien es im Verlauf notwendig, vereinzelte Fragen zur
besseren Versténdlichkeit umzuformulieren und zu konkretisieren. Die Einstiegsfragen blieben offen
formuliert, zielten aber insgesamt mehr auf die Forschungsfrage ab. Die Themenkomplexe (z. B.
subjektives  Krankheitsempfinden, familidres  Umfeld, soziale Integration, Dienstalltag,
sanitatsdienstliche Versorgung bzw. Netzwerk der Unterstlitzung) des Interview leitfadens wurden nicht
verandert, aber aus der Erfahrung der vorherigen Interviews wurde die Fragestellung diesbeziiglich
konkretisiert.

In diese Schritte war regelmdRig (in ca. 2-monatigen Abstdnden) das Psychotraumazentrum der

Bundeswehr mit eingebunden.

Eine kurze Unterbrechung des Interviews erfolgte préventiv vonseiten des Interviewer-Teams in 3
Fallen aufgrund psychischer Anspannung der teilnehmenden Personen. Die Dauer der Unterbrechung

betrug maximal 10 Minuten und alle Interviews konnten wie geplant fortgefuhrt werden.

Eine Betreuung der Probanden nach erfolgtem Interview wurde einerseits durch das Interviewer-Team
selost, welches selbst erfahrene Arzte/Arztinnen waren, sichergestellt. Zum anderen war eine
telefonische oder auch personliche Vorstellung der Probanden nach dem Interview Uber die Abteilung
Psychiatrie des BWZK Koblenz mdglich und vorab mit der medizinischen Direktorin abgesprochen.
Die fachérztliche Vorstellung wurde in keinem Fall notwendig.

3.3. Aufbereitungsverfahren

Die Interviews wurden mittels Tonaufnahmen in MP3-Format aufgezeichnet und anschlieRend von einer
externen, nicht bundeswehreigenen Transkriptionsfirma (Dr. Dresing & Pehl GmbH, Marburg,
Deutschland) transkribiert. Zur Datensicherung wurde eine Aufzeichnung mittels Audiorekorder in
doppelter Ausfuhrung durchgefiihrt, um Datenverluste sicher vermeiden zu kénnen.

Die Pseudonymisierung erfolgte im Rahmen der Bearbeitung der Audiodateien. Hier wurden die
Probandlnnen mit,,Patientln 1“ bis ,,PatientIn 14* nummeriert. Nach erfolgter Transkription wurden die
Audiodateien vernichtet.

Das gesamte Audiomaterial hatte einen zeitlichen Umfang von 13,85 Stunden, wobei die
durchschnittliche Interviewlange 59,3 Minuten betrug.

Die Transkription erfolgte computergestiitzt auf Grundlage der Transkriptionsregeln nach Dresing und
Pehl 2018, wobei die Sprache vereinfacht wird, um den semantisch-inhaltlichen Redebeitrag in den
Vordergrund zu stellen [15].
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3.4. Auswertungsverfahren

Die Datenanalyse erfolgte mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring. Hierbei wurde das
Textmaterial im Rahmen eines mehrstufigen Prozesses mit dem Programm MAXQDA codiert.

Zentraler Bestandteil der qualitativen Inhaltsanalyse war das Entwickeln eines deduktiven
Kategoriensystems, welches Themenfelder in Anlehnung an die vorformulierten Themen des
Interview leitfadens festlegt. In weiteren Schritten erfolgte die induktive Uberarbeitung der
Kategorisierung, um den komplexen Aussagen der Interviewteilnehmer Rechnung zu tragen. Die
ursprunglichen Kategorien konnten so modifiziert werden und weitere Kategorien und Subkategorien

aufgenommen werden.

Beispielhaft hierflr zu nennen ist die Aussage ,,Ich habe gelernt, mit der Erkrankung zu leben.*. Wenn
nun hierfir im ersten Schritt eine passende Textstelle gefunden wurde, erfolgte die Konstruktion einer

Kategorie ,,Lernprozesse”.

Im nédchsten Schritt erfolgte die Subsumption, wenn eine weitere inhaltlich passende Textstelle zur
genannten Kategorie gefunden wurde. Wurde eine Textstelle gefunden, die zu den bereits gebildeten
Kategorien nicht passte, wurde eine neue Kategorie aus dem vorliegenden Material induktiv gebildet.
Im Anschluss erfolgte die Uberarbeitung des Kategoriensystems zu dem Zeitpunkt, als so gut wie keine
neuen Kategorien mehr gebildet werden konnten. Hier wurde geprift, ob der Abstraktionsgrad zum
Gegenstand der Fragestellung passte und ob die Logik klar formuliert war. Wurden hierbei
Veranderungen an dem Kategoriensystem vorgenommen, wurde das Material von Beginn nochmak
bearbeitet. Die Texte wurden so durch ein theoriegeleitetes Kategoriensystem, welches am Material
selbst entwickelt wurde, systematisch und schrittweise analysiert. [19, 20]

Das Ziel war es, das Material auf seine wesentlichen Inhalte zu reduzieren und durch Abstraktion ein
uberschaubares Bild zu schaffen, welches weiterhin ein Abbild des Grundmaterials ist [20].

Zur Definition der einzelnen Kategorien wurde ein Kodierleitfaden erstellt. Hieraus wurde die
Definition jeder einzelnen Kategorie auch Abgrenzung zu anderen Kategorien deutlich und mit
Ankerbeispielen belegt (Anhang 7). Inhaltliche Uberschneidungen waren zwischen unterschiedlichen
(Sub-) Kategorien moglich und auch teilweise gewiinscht, dain einer einzigen Aussage unterschiedliche
Informationen z. B. iber die Patientenversorgung, aber auch gleichzeitig ber die Patientenkompetenz

(z. B. wie geht der Proband/die Probandin mit der Versorgungssituation um) enthalten sein konnten.

Am Ende der Analyse stand nun ein Kategoriensystem passend zu unserer Forschungsfrage, dem
spezifischen Textstellen zugeordnet waren. Die Interpretation erfolgte dann sowohl qualitativ als auch
quantitativ, denn die Kategorien wurden sowohl im Hinblick auf die Fragestellung interpretiert als auch
quantitativ ausgewertet, wobeigezeigt werden konnte welche Kategorien am h&ufigsten codiert wurden.
[20]
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Die quantitativen Angaben lassen keine Rickschlisse auf eine Grundgesamtheit zu, sondern
reprasentieren lediglich die Bedeutung repetitiv genannter Aussagen innerhalo der Gruppe. Im
Folgenden genannte Zitate wurden deshalb gewéhlt, weil sie entweder inhaltlich aussagekraftig waren
oder repetitiv genannt wurden. Die Zitate werden in der Arbeit mittels Angabe des Pseudonyms und der
jeweiligen Zitatnummer des Interviews in MAXQDA gekennzeichnet (Beispiel: ,,P2, Pos. 12-18*
Proband mit dem Pseudonym Patient 2, Zitat Nr. 12-18 in MAXQDA).

Der gesamte Analyseprozess wurde nach den Prinzipien der Forschertriangulation und
Theorietriangulation durchgefihrt. Hierbei codierte das Forschungsteam die Texte einzeln, bevor es zu
einer anschlieenden Diskussion des gesamten Forschungsteams tber die Codes und Kategorien vor
verschiedenen Hintergriinden kam. So konnte eine Validitét der Ergebnisse sichergestellt werden.
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4. Ergebnisse

Das transkribierte Material wurde zum einen unter Berticksichtigung des Ansatzes der Gewéhrleistung
von ausreichender Offenheit fir den Gegenstand und fir die subjektive Sichtweise der
InterviewteilnehmerInnen bearbeitet. Zum anderen sollte sichergestellt sein, dass ein nétiges Niveau an
Struktur und Tiefe in der Betrachtung des thematischen Gegenstandes gewahrleistet war. Am Ubergang
zum guantitativen Forschungsansatz erfolgte die nummerische Aufschliisselung/Darstellung der fir die
einzelnen Kategorien codierten Textpassagen. Dies stellt - ohne Anspruch auf Représentativitat - einen
ersten Versuch dar, eine Allgemeingiltigkeit in der Gewichtung von Themenkomplexen zu den

untersuchten Einflussfaktoren zu generieren.

Im Rahmen der deduktiven Hauptkategorienbildung wurden die beiden Kategorien
»Patientenkompetenz* und ,,Versorgung* aufgestellt.

Auf Grundlage der problemzentrierten Interviews kristallisierten sich insgesamt 70 Themenkomplexe
(Codes) heraus, die durch die Betroffenen genannt wurden, die einen Einfluss auf die
Patientenkompetenz und Versorgung zu haben scheinen. Insgesamt wurden 1378 Codes vergeben.

Die Ergebnisse werden im Folgenden in den beiden Hauptkategorien ,,Patientenkompetenz® und
»Lversorgung“ getrennt voneinander dargestellt. Eine vollstandige inhaltliche Trennung ist nicht
moglich. Die beiden Hauptkategorien sind eng miteinander verwoben, was in der Ergebnisauswertung
Beachtung findet.

Die getroffenen Aussagen (z. B. ,In der Einheit war ich abgeschrieben, im Bataillon war ich
abgeschrieben, ich bin ein Verréter. Ich gehe nicht mehr in die Einséatze, ich laufe weg.*) wurden ak
Codes den genannten Themenkomplexen zugeordnet (z. B. ,,Stigmatisierung®). Die Themenkomplexe
konnten wiederum in die vorformulierten Themenfelder (z. B. ,,Leben selbst mitgestalten*) und
Charakteristika (z. B. ,,individuell-kontextuell*) eingeordnet werden. Eine schematische Darstellung ist
den Schaubildern Nr. 1 und 2 zu entnehmen. Die Anzahl der Zitate des jeweiligen Codes sind diesem in
Klammern beigeflgt.
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Schaubild Nr. 1: Einflussfaktoren auf die Patientenkompetenz psychisch einsatzgeschadigter
Soldatinnen und Soldaten. Auf der y-Achse befinden sich die deduktiv gebildeten Themenfelder. Diesen
Themenfeldern wurden induktiv (Sub-) Codes auf Grundlage der Aussagen der Interviewparterlnnen
zugeordnet. Diese (Sub-) Codes konnten wiederum unterschiedlichen deduktiven Charakteristika auf
der x-Achse zugeordnet werden. Es entsteht somit ein strukturiertes Bild tber Einflussfaktoren auf die
Patientenkompetenz psychisch einsatzgeschadigter Soldatinnen und Soldaten.

Charakteristika | individuell Individuell-kontextuell kontextuell
Themenfelder
Anderungen/ Verdnderungen akzeptieren Familie (8)
Ei hrank (21) vs. Nicht wahrhaben
InNScnrankunge wollen (36)
n erkennen Kérperliche Symptome (12)
Krankheit Selbstreflexion (7) Aggression (4) - Fremdinitiative (27)
Korperliche Symptome (9) Unwissenheit (6)
erkennen Selbstbild/Stigma (20)
Aggression (14) Offener Umgang (5)
Leb Frustration (17) Soziale Teilhabe (25)
e e_n neu Vergangenheitsorientiert (23) Sozialer Riickzug (24)
ausrichten vs. Zukunttsorientiert (12) Vermeidungsverhalten (5)

Medikamente (10)
Verdréngung (27)
Alltagsstruktur (12)
Lernprozesse (32)

Familie

- Einfluss der Familie
auf die Betroffenen
(20)

- Einfluss der
Erkrankung auf die
Familie (39)

- Anderung der
Familiensituation (7)

- Miteinbeziehen der
Familie (11)

Kameraden (80)

Austausch mit Betrofienen

(25)

Therapie (38)

Leben selbst

Emotionalitat (12)
Selbstzweifel (5)

Schuldgeflihle/Scham (25)

. Engagement (13)
mltgeStalten Zukunttséngste (19) Glaube (2)
Symptome PTBS (64) Tiere (19)
Selbstreflexion (20) Sport (14)

Kontrolle (13)

Integration in den Dienst
(51)

Retraumatisierung (17)
Stigmatisierung (39)
Familiére Situation (13)
Nebendiagnosen (6)

- SARS Cov-2 (3)
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Schaubild Nr. 2: Einflussfaktoren auf die Versorgung psychisch einsatzgeschadigter Soldatinnen und
Soldaten. Auf der y-Achse befinden sich die deduktiv gebildeten Themenfelder. Diesen Themenfeldern
wurden induktiv (Sub-) Codes auf Grundlage der Aussagen der Interviewparterinnen zugeordnet. Diese
(Sub-) Codes konnten wiederum unterschiedlichen deduktiven Charakteristika auf der x-Achse
zugeordnet werden. Es entsteht somit ein strukturiertes Bild ({ber Einflussfaktoren auf die

Versorgungpsychisch einsatzgeschédigter Soldatinnen und Soldaten.

Charakteristika | individuell Individuell-kontextuell kontextuell
Themenfelder
Materielle/imma eigene Einstellung zu Information (21) SARS Cov-2 (3)
teriell Hilfsangeboten (13) Fremdinitiative (4) Biirokratie (20)
erielie Eigeninitiative (20) Hile fur WDB (23)
Unterstitzung Gesteigerte Familienangehorige (13) Vorgesetzte (47)
Hilfsbedirftigkeit (23) ZALK/Personalfuhrung (40)
EWVG (17)
Medizinische Einschrankung durch Gegenseitiges Vertrauen San
Vi Erkrankung (2) (21) Bereich/Organisationsstruktur
ersorgung Hilfe annehmen (6) Prozess zur (12)
Diagnose/T herapie (33) Truppenérztinnen (19)
Fachérztinnen (28)
Psychosoziale Eigeninitiative (4) Gegenseitiges Vertrauen T herapie/T raumatherapie (25)
Unterstitzung (15)
LotsInnen (19)
Unterstiit Veteranenverband (2)
nterstu _Zung T ruppenpsychologischer Dienst
durch Dritte “)
.Netzwerk der ENBS (10)
Hilfe« Sozialdienst (9)
! Militérseelsorge (7)
Sportschule BW (5)

4.1 Einflussfaktoren auf die Patientenkompetenz

Es folgen die ausfuhrlichen Beschreibungen der Themenkomplexe, welche durch die betroffenen
Soldatinnen genannt wurden, die einen Einfluss auf die Patientenkompetenz hatten. Es wurden
Aussagen Uber den Umgang mit der Erkrankung und die Krankheitsbewaltigung erfasst und den
genannten Themenkomplexen zugeordnet. Insgesamt sollen die Ergebnisse ein Abbild davon schaffen,
was die Betroffenen in diesem Zusammenhang beschéftigte und insbesondere welche Einflussfaktoren
zur Starkung der Patientenkompetenz beitragen konnten.

4.1.1 Anderungen/Einschrankungen erkennen

Im Hinblick auf das Erkennen von Veranderungen und neu auftretenden Einschrankungen im Leben der
Betroffenen, bedingt durch das Erleben eines einsatzbezogenen Traumas, konnten insgesamt 3
Themenkomplexe, die in den Interviews hdufig genannt wurden, extrahiert werden. Diese wurden
unterschiedlichen Charakteristika (individuell, individuell-kontextuell und kontextuell) zugeordnet.

Diesen Themenkomplex betreffend, konnten nur individuelle und individuell-kontextuelle
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Charakteristika beschrieben werden. Rein kontextuelle Charakteristika wurden nicht genannt (siehe
Tabelle 2).

Tabelle 2: Einflussfaktoren auf die Patientenkompetenz im Rahmen des Erkennens von Anderungen
und Einschréankungen psychisch einsatzgeschédigter Soldatinnen

individuell Individuell-kontextuell

Verdnderungen akzeptieren vs. Familie
Nicht wahrhaben wollen

Korperliche Symptome

4.1.1.1 individuelle Faktoren

Die Themenkomplexe ,,Verdnderung akzeptieren vs. nicht wahrhaben wollen“ und ,korperliche
Symptome* kdnnen dem Charakteristikum ,,individuell“ zugeordnet werden und werden im folgenden
Kapitel genauer beleuchtet.

4.1.1.1.1 Veranderungen akzeptieren vs. Nicht wahrhaben wollen

Veranderungen akzeptieren

Ein Faktor der das Erkennen der Verdnderungen und Einschréankungen positiv begiinstigen konnte,

schien die Akzeptanz der Verédnderungen und damit der Erkrankung zu sein.

Den Betroffenen schien klar zu sein, dass eine Akzeptanz der Verdnderung unabdingbar fur eine
erfolgreiche Krankheitsbewadltigung ist. Die Akzeptanz der Verénderungen wurde hierbei als
notwendige Pflicht gesehen, da eine Rickkehr zu den urspriinglichen Verhaltensweisen und eine

Veranderung der Vergangenheit im Sinne des Nichterlebens des Traumas fiir sie nicht méglich war.

,»Ja, wie gehe ich damit um? Akzeptieren ist die eine Sache, weil akzeptieren muss ich es, ich kann es
nicht mehr andern.** (P1, Pos. 116)

Das Erkennen der Verhaltensanderung und die damit zusammenh&ngende Akzeptanz konnte Folgen auf
die Ausubung der dienstlichen Téatigkeit haben. Nur durch Einsicht bzw. Akzeptanz konnte eine
Verbesserung der Umstande durch Eigeninitiative des Betroffenen erfolgen, ansonsten war er auf

Fremdinitiative angewiesen.

,.Ich habe 2006 ... gemerkt, ich verandere mich nach den Einsatzen. Und habe damals in meiner
Kompanieflihrung drum gebeten, mich aus den Einsatzen rauszuziehen, ...“ (P8, Pos. 54)
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,.und das sind so Momente gewesen halt, wo ich gedacht habe, ja ,,Ich brauche Hilfe*.* (4, Pos. 132)

Ein hinderlicher Faktor flr die Akzeptanz von krankheitsspezifischen Veranderungen war die Tatsache,

dass eine psychische Erkrankung als solche von AufRenstehenden nicht erkannt wurde.

.1 Bedeutet das, dass Sie Ihre Erkrankung jetzt akzeptieren? B: Hm. Naja, das ist halt so die
Frage...eigentlich muss ich es ja. Es ist ja vorhanden...I: Aber? B: Ja, ... man sieht es halt nicht. Das
ist jadie Sache. Flr AuRenstehende, ... oder wie ich ankam, haben sie auch gedacht,,Oh, du siehst aber
fitaus*“. Damals habe ich halt noch ein paar... Gerdusche von mir (lacht) gegeben oder so, weil alles

neu war-.... wie wenn einer Tourette hat. So in der Art. Ja. Und das hat geholfen.** (P4, Pos. 57- 60)

Eine Akzeptanz der Veranderungen und die darauffolgende Krankheitsverarbeitung durch Therapie

wurde als Notwendigkeit gesehen, um eine soziale Integration beibehalten zu kénnen.

,»WWenn man sich mit sich und seinen Gedanken und mit dem Erlebten auseinandersetzt und auch tber
die Geschehnisse spricht, dann ist es schwierig erstmal mit allem klarzukommen. Das ist/ und dann
wuselt ja alles erstmal im Kopf herum. Davor hat man es ja betdubt. War abgestumpft, gefihlskalt und
alles. Ich hatte damit da/ so besser leben kénnen damals, ohne Therapie. Aber dann hétte ich halt

wahrscheinlich gar keinen mehr um mich herumgehabt.“ (P4, Pos. 70)

Die Krankheitsakzeptanz war erschwert, wenn hierdurch vermeintlich negative Aspekte des Selbstbildes
aufgezeigt wurden. Sie konnte aber ebenso mit positiven Aspekten des Selbstbildes verknipft sein und

als Chance betrachtet werden, was die Krankheitsakzeptanz forderte.

.17 ... Haben Sie das Geflhl, dass Sie Ihre Erkrankung akzeptieren kénnen? B: Ich flr meinen Teil ja.
Das ist so, das ist ein Teil von mir. Hat mich auf der einen Seite schwécher gemacht, auf der anderen
Seite (...) habe ich auch andere Qualitaten gefunden, die ich vielleicht irgendwann auch mal anwenden
kann.* (P8, Pos. 77-78)

,,Ich stehe so ein bisschen zwischen zwei Seiten. Einerseits habe ich das Gefihl, wenn ich das
AKZEPTIERE und einfach hinnehme, wie es ist, ware es ein Stuck weit auch aufgeben ...* (P13, Pos.
50)

,.1- Was ist besonders schwer daran zu akzeptieren? B: Ich sage mal, fiir mich der ganze Umstand so,
angefangen von meiner Leistungsfahigkeit, die weggebrochen ist. Ja, so dieses Selbstbild, was ich von
mir hatte, auch die Zeit so nach dem Einsatz hin. Ja, immer so dieses starke Bild, dieses, ja,
Unantastbare, dieses, ne, dieses normale Bild was ich so/ ja, dieses starke Bild, was ich von mir hatte.
Ja, und auf einmal bricht das dann alles zusammen. Man muss sich dann doch viele Dinge eingestehen,
ne?* (P14, Pos. 27-28)

Wurde die Verhaltensanderung durch den Betroffenen selbst nicht als problematisch oder einschrénkend
bewertet, so resultierte dies in verminderter Krankheitseinsicht.
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,»ZU 80 Prozent akzeptiere ich es. 20 Prozent weigern sich nach wie vor dagegen, dass es in manchen
Bereichen, ja, einen Einfluss auf mein Leben hat, was negativ sein soll. Ich fuhle mich damit sicher.
Aber die Arzte und Psychologen sagen halt, dass ist trotzdem eine Schutzreaktion, die eigentlich nicht
normal ist.* (P9, Pos. 20)

,-Weil manche Sachen fiir mich als Schutzfunktion fungieren, wie zum Beispiel das abchecken, bevor ich
einen Raum verlasse oder wenn ich auf die StraRe gehe. Fir mich ist das ein Sicherheitsgefthl. Und der
Arzt oder der Psychologe sagt ganz klar, dass das halt eine Beeintrachtigung ist. Und ich sehe es halt
nicht so.* (P9, Pos. 38)

Wie es letztendlich zur Erkenntnis der Erkrankung und zur Akzeptanz dieser kam, war bei jedem
Betroffenen individuell und von weiteren Faktoren abhédngig. Dies konnte beispielsweise durch
»Selbstreflexion® oder durch ,,Fremdinitiative” geschehen und wird in den jeweiligen Kapiteln genauer
beschrieben.

Nicht wahrhaben wollen

Die Kategorie ,,nicht wahrhaben wollen* ist der Kategorie ,,Veranderungen akzeptieren“ zugehorig, da
das Negieren der Verdnderungen bzw. der Erkrankung mehr oder weniger den Gegenpol zur Akzeptanz
darstellt.

Die Akzeptanz oder aber das Negieren von Symptomen und der Erkrankung spielte fiir den gesamten
Krankheitsverlauf eine wichtige Rolle. Ein hdufiges Problem war das Negieren von Symptomen,

welches in unterschiedlichen Weisen beschrieben wurde.

,.und muss ich wirklich sagen, wo ich mir selber diese Symptome, die ich hatte, gar nicht eingestehen

wollte, gar nicht wahrhaben wollte.** (P3, Pos. 15)

,-Ich habe das nie als Krankheit angesehen. Und habe das noch nicht akzeptieren wollen, dass es halt
eine Krankheit ist.“ (P9, Pos. 18)

Also ich hadere ja immer noch mit meiner Erkrankung. Ich bin jetzt erst gerade dabei seit diesem Jahr,
meine Erkrankung anzuerkennen. Und auch meine Grenzen zu merken. Das habe ich vorher nicht
gemacht. Und das, ja, ist schon eine Gewdhnung. Ich kann zwar sagen, ich habe PTBS, aber ich
akzeptiere es nicht. (P10, Pos. 30)

Die Betroffenen schilderten eine Uberforderung mit der neuen, fiir sie unerklirbaren Situation, welche
der Krankheitsakzeptanz im Wege stand und das Negieren forderte.

..Ich wollte Antworten haben. Ich denke: ,,Was wollen die mir jetzt erzahlen hier?* Ja, das ist fur mich/
Ich kam damit Gberhaupt nicht zurecht.”* (P2, Pos. 69)
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Grund fur die Krankheitsakzeptanz, die hdufig am Ende eines langen Prozesses stand, waren korperlich
erfahrbare Symptome. Diese konnten nicht nur Grund fiir das Bemerken der Erkrankung sein, wie im
Kapitel ,,korperliche Symptome* beschrieben, sondern auch einen Wechsel von Negieren der
Erkrankung zur Akzeptanz bewirken.

,»...ich habe lange gebraucht, bis die Arzte mir eintrichtern konnten, dass ich tiberhaupt erkrankt bin.
Also der einzige Grund, warum ich es akzeptiere, ist eigentlich dann dieser Druck im Herzen, oder
dieses/ Wo man merkt, man ist so hoch gefahren mit dem Damoklesschwert eines Herzinfarktes, dass
man dann sagt: ,,Okay, jetzt musst du was tun.** (P5, Pos. 22)

Krankheitsspezifische Symptome wie unbewusste Verdrdngung konnten eine weitere Ursache fur das
Negieren der Erkrankung sein.

,.Muss ich mir aber auch selber an die Nase packen, ganz klar. Ich hatte die Symptome ja, ich habe sie
ja/ die Schlafstérungen, das standige Wiedererleben der Ereignisse aus Afghanistan. Ich sage mal, ich
habe es ja immer nur verdrangt.“ (P3, Pos. 85)

,»Also die erste groRe Veranderung war eine Schreckhaftigkeit/ eine extreme Schreckhaftigkeit, die sich
entwickelt hat, die ich am Anfang auch nicht, was heillt am Anfang, die ich gar nicht richtig
wahrgenommen habe, sondern auch eher noch, ja, beléchelt habe und so ein bisschen ins Lustige
gezogen habe.* (P14, Pos. 40)

Wenn die Symptome selbst nicht als belastend empfunden wurden, resultierte dies in fehlender
Krankheitseinsicht.

,»sondern ich halt fur mich immer noch der Meinung bin, mir fehlt nichts. AuBer der Bluthochdruck.*
(P5, Pos. 94)

,.Na ja, damit muss man ja dann nicht zum Arzt, solange es dann unten bleibt, ne.* (P6, Pos. 42)

Ein weiterer genannter Aspekt war der Glaube an die eigene Unverwundbarkeit in Zusammenhang mit
dem Thema PTBS. Hier wurde die Erkrankung selbst nicht negiert und auch nicht die Moglichkeit, dass
Kameradlnnen betroffen sein kdnnten, jedoch der Fakt selbst daran erkrankt zu sein.

,.Ich wollte das nicht wahrhaben. Das kriegen andere, das habe ich nicht.* (P11, Pos. 54)

,.und ich wollte es aber nicht wahrhaben, ne. Habe ich gedacht, du bist nicht betroffen. Und das war
dann ein ganz langer Prozess.* (P1, Pos. 16)

Zusétzlich wurde die Akzeptanz der Erkrankung hdufig als langer Prozess beschrieben.

,,und ich wei3 nicht, wie lange der xxx (Anmerkung der Autorin: gemeint ist ein Facharzt fir
Psychiatrie) brauchte. Ich glaube zwei Jahre oder drei, bis ich ihm das das erste Mal wirklich abgekauft
habe, dass ich ein Problem habe. (P6, Pos. 34)
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Das Negieren von Symptomen war zum Teil im eigenen Vergleich mit Kameradlnnen begriindet. Die
Betroffenen glaubten kein Anrecht auf die Erkrankung zu haben, weil es anderen Kameradlnnen in

Bezug auf traumatische Erlebnisse ,,schlechter* ging.

,»Weil, es geht mir ja nicht schlecht; in Anfiihrungsstrichen. Ich bin halt nicht mehr der, der friher/ Und
ja, ich habe die Symptome und alles, aber im Vergleich zu/ Mit Bezug auf die Einsatze oder anderen

Kameraden, die da weit mehr verloren haben...** (P5, Pos. 68)
,.Hey. Ist ja alles gut gegangen. Ich habe keine Locher im Korper. Alles gut.* (P13, Pos. 36)

Auch ein gesteigertes Verantwortungsbewusstsein gegentber den Kameradinnen konnte dazu fiihren,
Symptome nicht als solche wahrzunehmen.

"Weil ich nicht wegen einem kaputten Ohr nach Hause geschickt werden will. Deswegen. Machen Sie
mir irgendeinen Scheil? da rein und dann ist gut. Dann mache ich weiter." (Anmerkung der Autorin:
Der/die Interviewte beschreibt hier ein Gesprach zwischen ihm/inr und einem Arzt/einer Arztin wahrend
des Einsatzes.) Nein, durfte nicht, ich wurde dann nach Kundus geschickt. Ist ja auch okay. Er hat ja
auch eine Verantwortung mir gegeniber. Aber ich bin ja dennoch Soldat und wenn ich weil3, dass meine
Box sowieso schon unterbesetzt ist, hat man auch da eine Verantwortung, ob man das will oder nicht.*
(P6, Pos. 94)

Das Negieren der Erkrankung konnte zur Fehleinschéatzung der Betroffenen fiihren, was die eigenen
Fahigkeiten und beispielsweise auch die Dienstfahigkeit betrafen. Diese Fehleinschatzung konnte
wiederum dazu fuhren, sich erneut mit der Erkrankung und den damit einhergehenden Einschréankungen

auseinandersetzen zu missen.

,»Sondern mein Ziel ist ja durchaus die Wiederherstellung A meiner Dienstféhigkeit, aber auch meines
personlichen Friedens. Ja? Akzeptieren, dass ich Dinge nicht mehr so kann, wie ich sie mal konnte jain.
Sagen wir mal ich muss das eine oder andere Mal daran erinnert werden.* (P13, Pos. 50)

,.Die Erinnerung daran/ ja es ist tatséachlich so: Du bist nicht mehr so leistungsféhig und du kannst
nicht mehr alles machen, wie es mal war, tut manches Mal weh, aber ich sage es selber so gerne: "Die
Wabhrheit ist nicht immer schon.” Und genauso zum Beispiel, als man mir im BWZK die Psychologin
vor Ort sehr deutlich gesagt hat, solange sie irgendwas zu sagen hat, werde ich nie wieder in einen
Einsatz gehen. War auch noch mal so ein Ding, was mich noch mal so ein bisschen auf den Boden der
Tatsachen dahin gehend zuriickgeholt hat, wo ich ein bisschen dran zu knabbern hatte, ...** (P13, Pos.
52)

Im Grundsatz ist offensichtlich, dass eine fehlende Krankheitseinsicht und -Akzeptanz zu einer
Verzdgerung von Diagnose und Therapie fiihren kann, indem die betroffene Person gar nicht erst
medizinische Unterstiitzung sucht oder der Diagnose misstraut und sich deshalb der Therapie entzieht.
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Das hieraus entstehende Versorgungs- und vor allem Therapiedefizit hat im Verlauf h&ufig auch Folgen
auf Aspekte des alltaglichen Lebens (z.B. Sozialleben, Dienst etc.).

Zusammenfassend konnen die Aussagen der Betroffenen zum Thema Verdnderungen akzeptieren vs.

nicht wahrhaben wollen in folgender Tabelle 3 subsummiert werden.

Tabelle 3: Faktoren zur Akzeptanz von Trauma-assoziierter Verhaltensdnderung bei psychisch
einsatzgeschadigten Soldatinnen

Forderliche Faktoren

Hinderliche Faktoren

Positives Selbstbild

Negatives Selbstbild

Wunsch nach sozialer Integration

AuRerliche Unversehrtheit

Einsicht, dass das Trauma nicht riickgangig zu
machen ist

Symptome werden nicht als Belastung
empfunden

Koérperliche Symptome kdnnen beglinstigend
auf den Wechsel von Negieren zur Akzeptanz

wirken

Eigene Fehleinschatzung der Belastbarkeit

Wissen Uber Notwendigkeit der Akzeptanz fur
die Krankheitsbewdéltigung

Uberforderung

Bewusstsein tiber Verhaltensanderung

Gefuhl der Verantwortung gegentiber Dritten

Reaktionen von Familienmitgliedern

Krankheitsspezifische Verdrangung

Glaube an eigene Unverwundbarkeit

Negieren von Symptomen

Vergleich mit anderen Betroffenen

Schwierige familiare Situation

4.1.1.1.2 Korperliche Symptome

Ein erheblicher individueller Faktor fur das Erkennen von Veranderung nach einem traumatischen
Ereignis, schienen nach Aussagen der Betroffenen die korperlich erfahrbaren Symptome zu sein. In
dieser Kategorie konnten die Betroffenen die korperlichen Symptome nicht automatisch mit der
Erkrankung PTBS verknupfen, sondern erlebten eine korperliche Veranderung, die sie vorerst nicht

zuzuordnen wussten.

,.und 2015 ging dann gar nichts mehr, ne. Und dann hat auch der Korper rebelliert, ne. Der kam dann
mit seinen Warnsignalen, sprich komplett Schulter-Nacken, HWS-Syndrom, eine chronische
Magenschleimhautentziindung und so weiter. Und ja, dann habe ich mich dann durchgeschleppt vom

KzH zum KzH.* (P1, Pos. 16)
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,.--.und habe dann festgestellt: Okay. Irgendwie bleibt dir die Stimme weg und irgendwie fangen deine
Hande an zu zittern und hm.** (P13, Pos. 36)

,.und zwar, als das bei mir 2018 losgegangen ist mit den ersten Panik-Attacken, ja, man konnte das

korperlich, organisch alles halt ausschlieen...** (P14, Pos. 18)

Militarisch- medizinische Routineuntersuchungen, z. B. im Rahmen von Begutachtungen, in denen
Laboruntersuchungen, Messungen der kardiopulmonalen Belastbarkeit, Seh- und Hortests durchgefiihrt
werden, hatten ebenfalls Anteil an Erkennung von Symptomkomplexen, die bisher durch die betroffene

Person keine Beachtung gefunden hatten.

,.Ich wére auch nie hingegangen und hétte gesagt: ,,Hey**, wenn nicht im Rahmen des nachsten 90-5er
auf einmal die Werte schlecht geworden wéren.” (P5, Pos. 126) (Anmerkung der Autorin: Mit ,,90-

Ser* ist eine militardrztliche Begutachtung gemeint.)

In den Interviews wurde deutlich, dass die Fremdinitiative und insbesondere die von der Familie
ausgehende Fremdinitiative einen hohen Anteil an der Erkennung von Verénderung und damit der
Erkrankung zu haben schienen. Dieser Aspekt wird in den Kapiteln ,,Fremdinitiative” und ,,Familie“
ausfuhrlich beschrieben. Ein Beispiel fir eine inhaltliche Uberschneidung der kérperlichen Symptome
in Zusammenhang mit Fremdinitiative ist folgendes Zitat:

,.Meine Frau hat dann nur irgendwann gesagt ,,Was ist los? Was ist los?*“, weil ich kreidebleich
wurde.* (P4, Pos. 132)

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die korperlich erfahrbaren Symptome eine groRRe Rolle in der
Erkennung von Verénderung der betroffenen Person nach einem traumatischen Erlebnis spielten und

haufig einer der ersten Faktoren in der Krankheitserkennung darstellten.

Die genannten korperlichen Symptome, die zum Erkennen von Verénderung/Einschrankung gefuhrt
hatten sind in der folgenden Tabelle 4 aufgelistet.
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Tabelle 4: Trauma-assoziierte somatische Beschwerden psychisch einsatzgeschadigten Soldatinnen

Korperliche Symptome

Thorakales Druckgefuhl

Hypertonie
Tachykardie

Dyspnoe

Ein- und Durchschlafstérungen
HWS-Syndrom

Kérperliche Unruhezustéande (Hyperarousal)

Chronische Gastritis

Muskuldre Verspannungen

Tremor

Benommenheit

4.1.1.2 individuell-kontextuelle Fak toren

In diesem Abschnitt geht es darum, Aussagen der betroffenen Personen darzustellen, welche
AuBerungen oder Impulse aus dem Umfeld zum Erkennen von Trauma-bedingten
Verhaltensanderungen beigetragen haben. Aufféllig war, dass es sich hierbei ausschliellich um

Familienmitglieder handelte, denen die initialen Verénderungen im Verhalten der Betroffenen auffielen.

Im Folgenden wird der Themenkomplex ,,Familie” als individuell-kontextueller Faktor detailliert

beleuchtet.

4.1.1.2.1 Familie
AuRerungen aus dem unmittelbaren Umfeld der Familie stellten einen wesentlichen Faktor zum
Erkennen von Verhaltensanderungen der Betroffenen dar.

,.Ichbin 2011 aus einem Einsatz zuriick und habe mich nach Aussagen, waren erst die Aussagen meiner
Frau, habe ich mich verandert. Sie hat das dann im Laufe der Zeit festgestellt, dassich anders geworden
bin, ne.* (P1, Pos. 16)

Die Erkenntnis, dass eine Verhaltensanderung vorlag, reifte oft erst durch die Reaktion oder gar durch

Ultimaten der Familienmitglieder.
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,»Ja, der ausschlaggebende Punkt waren eigentlich meine Kinder. Ich bin nicht handgreiflich geworden
oder so, aber/ ja, ich will nicht sagen, die haben sich abgewendet. Aber es war schon eine Distanz zu
erkennen, die einfach vorher nicht da war zwischen den Kindern und zwischen mir.“ (P7, Pos. 26)

,.1: Das heil’t, so ganz freiwillig, selbststandig war die Erkenntnis dann, dass Sie Hilfe brauchen nicht?
B: Nein. Meine Frau hat mich halt vor die Wahl gestellt. Entweder holst du jetzt Hilfe oder ich bin weg.*
(P4, Pos. 133-134)

Problematische innerfamilidre Beziehungen und Ereignisse konnten zur bewussten Suppression von
Symptomen fiihren. Sie konnten dafir sorgen, dass die individuelle Belastungsgrenze der betroffenen
Person durch die familidaren Angelegenheiten bereits erreicht war und eine Auseinandersetzung mit den

eigenen Bedurfnissen eine Uberforderung dargestellte hitte.

,,Da ich gerade aus einem Einsatz wiederkam, mir noch alles Mdgliche auf privater Seite um die Ohren
geflogen ist. Wir hatten einen Mord in der Familie. Mein GroRvater lag tiber Monate im Sterben, der
dann ganz elendig verreckt ist und das hat alles gedauert, bis, sage ich mal das private Umfeld soweit
abgeklungen war, dass ich so ein bisschen Zeit hatte, mich um mich selber zu kiimmern und dann erst
festgestellt habe: Okay. Offensichtlich sind die Erlebnisse, die ich im Einsatz hatte, DOCH nicht ganz
so einfach gewesen, wie ich zuerst angenommen hatte.*“ (P13, Pos. 32)

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Familie als wichtiger Faktor gesehen werden kann,
wenn es um das Erkennen von Verhaltensdnderungen der Betroffenen geht. Die Familienmitglieder
stehen in engem, meist téglichem Kontakt mit der betroffenen Person, sodass ihr haufig als erstes
Verhaltensanderungen auffielen. Sie konnen durch Reaktionen auf verdndertes Verhalten der
einsatzgeschadigten Person dazu beitragen, diese Verhaltensénderungen bewusst zu machen und in der

Folge eine weitere Versorgung initiieren.

Somit kommt dem Themenkomplex ,,Familie* auch in diesem Kontext besondere Bedeutung zu.

4.1.2 Krankheit erkennen

Dieses Kapitel beschaftigt sich mit den Themenkomplexen, die auf den Aussagen der Betroffenen
beruhen, im Hinblick auf das Erkennen der PTBS. Wie kam es dazu, dass die Symptome mit der
Erkrankung in Zusammenhang gebracht wurden? Was waren die forderlichen oder hinderlichen
Faktoren hierbei? Der Prozess, welcher zur formalen Diagnosestellung fuhrte, ist in dieser Kategorie
ausgeklammert, da er in einem gesonderten Kapitel ,,Prozess zur Diagnose und Therapie* behandelt

wird. Die Themenkomplexe, die im Hinblick auf das Erkennen der Erkrankung extrahiert werden
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konnten, wurden in die unterschiedlichen Charakteristika ,,individuell”, ,,individuell-kontextuell“ und
»kontextuell“ unterteilt und sind in Tabelle 5 aufgefihrt.

Tabelle 5: Einflussfaktoren auf die Patientenkompetenz psychisch einsatzgeschédigter Soldatinnen in
Bezug auf das Erkennen der Erkrankung PTBS

individuell Individuell-kontextuell kontextuell
Selbstreflexion Selbstbild/Stigma Fremdinitiative
Korperliche Symptome Aggression

Unwissenheit

4.1.2.1 individuelle Faktoren

Dieses Kapitel beschaftigt sich mit den Aussagen der Betroffenen daruiber, wie es zur Erkenntnis kam,
dass eine Erkrankung mit Bezug auf das im Einsatz Erlebte vorliegt. Im Folgenden werden die

individuellen Faktoren (siehe Tabelle 5) genauer beleuchtet.

4.1.2.1.1 Selbstreflexion

Es kristallisierte sich heraus, dass die Selbstreflexion fir das Erkennen von Symptomen in Bezug auf
den Einsatz/das Trauma-Erleben eine Rolle spielt. Die Betroffenen waren teilweise selbst in der Lage,
eine Verbindung zwischen Trauma und Symptomen herzustellen.

..Ich habe 2006, glaube ich/ 2006 gemerkt, ich verandere mich nach den Einsétzen.** (P8, Pos. 54)

,.Ich war im/ zweiten Einsatz war ich im September/ Ende September wieder Zuhause, dass ich/
Mitte/Ende November ich gemerkt habe: Okay. Hier geht irgendwas schief. Ich bin deutlich
unkonzentriert. Ich habe Aufgaben, die ich friiher aus der Hosentasche geschiittelt habe, brauchte ich

auf einmal eine To-do-Liste fir.* (P13, Pos. 40)

4.1.2.1.2 Korperliche Symptome

Im Folgenden werden die durch die Betroffenen genannten korperlichen Symptome beschrieben, wekhe
einen direkten Bezug zur Erkrankung hatten.

In den folgenden Beispielen werden nicht zwingend spezifische Symptome fir eine PTBS (z. B.
Schlafstérungen) genannt. Wichtig war vielmehr, dass sie durch den Betroffenen der PTBS zugeordnet

werden konnten und so bei der Krankheitserkenntnis und Krankheitseinsicht hilfreich halfen.
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,.Ich hatte die Symptome ja, ich habe sie ja/ die Schlafstérungen, das stdndige Wiedererleben der
Ereignisse aus Afghanistan.** (P3, Pos. 85)

Die korperlichen Symptome wurden hdufig erst im Verlauf der Erkrankung zugeordnet und trugen zur
Krankheitsakzeptanz bei.

,»Also der einzige Grund, warum ich es akzeptiere, ist eigentlich dann dieser Druck im Herzen, oder
dieses/ Wo man merkt, man ist so hochgefahren mit dem Damoklesschwert eines Herzinfarktes, dass
man dann sagt: ,,Okay, jetzt musst du was tun.“““ (P5, Pos. 22)

Viele Symptome waren zwar nicht zwingend spezifisch fur eine PTBS, lieRen die Betroffenen jedoch
wissen, dass sie an dieser Erkrankung litten und provozieren im Folgenden notwendige Reaktionen.

,»Wo der Blutdruck gestiegen ist, mit den anderen Reaktionen und dafiir gesorgt hat, dass man dienstlich
und privat auch eingebremst werden musste. Weil man halt stdndig in diesen Einsatzmodus gelaufen ist.
Oder immer noch ist, ...“ (P5, Pos. 22)

,,Das war jetzt zum Beispiel in der Klinik in Dresden der Fall, dass ich/ die haben dann dreimal am Tag
Blutdruck gemessen habe und mit den Sitzungen dann teilweise MIT Blutdruckmitteln auf 168 war. Und
das merke ich dann halt, wie das Herz sich verkrampft. Also, das ist dann halt immer so der spateste

Ausstieg, wo man die Kurve wiederkriegen muss.** (P5, Pos. 30)

Das Vorhandensein von Krankheits-bedingten koérperlichen Symptomen, die der PTBS zugeordnet

wurden, konnte als wichtiger Aspekt zur Krankheitseinsicht fiihren.

,.und ja, ich bin jetzt, wie gesagt, ich bin jetzt, finde ich, fur mich selber so in dieser Phase, wo ich sage,
auch aufgrund der ganzen Symptomatik und dem Ganzen, wie mein Kérper und alles sich verhalt, das

far mich, ja, einzugestehen.* (P14, Pos. 24)

.l: Dann hat das sechs Jahre lang gedauert bis Sie dann festgestellt haben, dass es eine
Behandlungsbedurftigkeit gibt? B: Mein Kérper hat mir das quasi gezeigt.* (P14, Pos. 45-46)

In Tabelle 6 sind zusammenfassend alle korperlich erfahrbaren Symptome aufgelistet, die von den
Betroffenen genannt wurden und zwischen denen eine Verbindung zur PTBS durch die Betroffenen
hergestellt werden konnte. Wie bereits erwéhnt, bedeutet dies nicht zwangslaufig, dass die Symptome

spezifisch fir eine PTBS sein missen.
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Tabelle 6: Korperliche Symptome, die von psychisch einsatzgeschéadigten Soldatinnen in direkten
Zusammenhang zur PTBS gesehen werden konnten

Korperliche Symptome

Schlafstérungen

Flashbacks

Hautausschlage

Thorakales Druckgefuhl

Holocephales Druckgefiihl

Hypertonie

Unruhezustande (Hyperarousal)

4.1.2.2 individuell-kontextuelle Fak toren

In diesem Kapitel werden die individuell-kontextuellen Themenkomplexe dargestellt, die der
Hauptkategorie ,,Krankheit erkennen® zugeordnet sind (siehe Tabelle 5).
Die Themenkomplexe beschéftigen sich mit den Aussagen und Erfahrungen, was forderliche oder

hinderliche Faktoren fiir die Krankheitserkenntnis waren.

4.1.2.2.1 Selbstbild/Stigma

Das Selbstbild der Betroffenen spielte eine grof3e Rolle in Bezug auf die Akzeptanz der Erkrankung und
damit der Krankheitseinsicht. Scham war einer der Aspekte in diesem Zusammenhang.

,-Weil, bei vielen ist die Schwelle ziemlich hoch, sich/ um wirklich zu sagen, ich bin krank. Ich brauche
Hilfe. Das ist eine ganz hohe Hirde fur ganz, ganz viele Einsatzgeschadigte. Aus verschiedensten
Griinden, ne. Einmal aus Scham, ne.** (P1, Pos. 70)

,»Ja, S0 dieses Selbstbild, was ich von mir hatte, auch die Zeit so nach dem Einsatz hin. Ja, immer so
dieses starke Bild, dieses, ja, Unantastbare, dieses, ne, dieses normale Bild, was ich so/ ja, dieses starke
Bild, was ich von mir hatte. Ja, und auf einmal bricht das dann alles zusammen. Man muss sich dann
doch viele Dinge eingestehen, ne?* (P14, Pos. 28)

Ein weiterer Faktor neben der Scham und dem Selbstbild war die Angst vor Ablehnung oder Nachteilen

in privatem und dienstlichem Kontext.
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,.Na ja Sie hat mich ja so kennengelernt als ehrgeizigen Soldaten, ich war zwar schon Berufssoldat,
aber trotzdem war ich ehrgeizig, trotzdem wollte ich meinen Job machen. Ich wollte, damals das Ziel,
definitiv, klar definiert, Oberstabsfeldwebel werden. (...) Alsstolzer eitler Soldat, Kdmpfer und dann
irgendwann kam der groe Einbruch, an allem gezweifelt, ich wollte bei der Bundeswehr kiindigen, die
Bundeswehr ist das Problem, wasich jaeben schon gesagt habe, hat keinen interessiert. Ja und dadurch
kam halt dieses/ dann kamen irgendwann Tabletten, Antidepressiva, Gewichtszunahme ohne Ende,
eigene Werte-Verlust, das hat in der Ehe schon tatséchlich sehr viel kaputt gemacht.** (P8, Pos. 92)

,.-Einmal aus Angst vor Nachteilen, Karriere, was auch immer, ne. Also ich kenne viele, die an der
Schwelle stehe oder ich eigentlich mit fast hundertprozentiger Sicherheit weil3, da ist irgendwas, ne.

Aber die trauen sich das einfach nicht einem nicht zu sagen.* (P1, Pos. 70)

Ob die Angst vor Ablehnung aus einem negativem Selbstbild resultierte oder Resultat einer
Stigmatisierung war, wird leider aus diesem Beispiel nicht deutlich. Weitere Aussagen konnten jedoch
klar einem Stigmatisierungserleben zugeordnet werden.

,.und, ja, diese Mentalitét, die wir zu der Zeit auch alle hatten, war, dass man so eine psychiatrische
Erkrankung durch einen Einsatz ja nun nicht bekommt. Und wenn man dann da was mitgenommen hat,
dass man eher/ dass es eher auch ein Zeichen fir Schwéche war.* (P3, Pos. 17)

,,|: Diesen Gedanken, dass es eine Schwache ist flr Sie, sehen Sie das immer noch so? B: Nein,
Uberhaupt nicht. I: Aber am Anfang hatten Sie das so gesehen? B: Am Anfang, gerade so, als das Ganze
losging nach dem Einsatz, habe ich das tatsachlich, ja, so gesehen.* (P3, Pos. 18-21)

Die Stigmatisierung schien insbesondere in der Kampftruppe des Heeres noch eine groRe Rolle zu
spielen. Nach den Aussagen der Betroffenen wurde die Moglichkeit des Auftretens einer PTBS in
anderen Teilstreitkréften als unwahrscheinlich deklariert.

,.Ich habe auch vorher nicht daran geglaubt. Wie gesagt, Schwarzenborn, Jager, Scharfschitze, harte
Manner. Pff. PTBS...Quatsch.* (P6, Pos. 70)

,.Wie es jetzt ist, kann ich nicht bewerten, weil ich schon langere Zeit nicht mehr in der Einsatztruppe
bin und ich nicht weil3, wie die inzwischen damit umgehen. Aber damals wurde es komplett
totgeschwiegen.** (P6, Pos. 80)

,.Der Arzt sagt, es ist Angst, ne. In mancher Situation hat man halt ANGST. Ich sage halt einfach "Nein,
ich habe Respektdavor”. Ich mag das Wort Angst nicht, weil ich das halt/ aus der Schule, wo ich komme,
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ist Angst und Trauer und sowie auch das Zugeben von Gefiihlen einfach nicht gewtinscht.** (P9, Pos.
38)

,.ES gibt ja diese Erkrankung nicht bei uns. Das wird einfach unter den Tisch getrunken.* (P9, Pos.
118)

,.Gut, die Situation WAR neu. Die Situation war in der Luftwaffe neu. In der Luftwaffe passiert so was
janormalerweise nicht. Das passiert ja normalerweise nur bei kdmpfenden Einheiten. Aber wir haben
halt tatsachlich erlebt an diesem sonnigen Tag, wenn man mit der Sonnenbrille und der Lederjacke auf

der Flight steht, wie schnell das auch bei uns gehen kann.* (P7, Pos. 40)

Die Stigmatisierung oder das Herstellen eines besonderen Selbstbildes durch die militdrische Einheit
wurde nicht zwangslaufig als negativ empfunden. Eine Erklarung hierfur war laut Aussagen der
Betroffenen der notwendige Drill der Kampftruppe, um den Einsatzauftrag zielgerichtet ausfiihren zu
konnen.

,.-Weil, das ist ein Haufen, der da gefuhrt werden muss, der gut funktionieren MUSS. So. Und da gibt es
halt keinen Platz fir Gefuhle. Das ist einfach so. Das ist halt etwas speziell, das ist auch in anderen
Einheiten so. Und (...) ist halt kein Sportverein, kein Ballsportverein, ne. Das ist halt schon/ da geht es
halt um wichtige Sachen. Da geht es um Leben und Tod und richtig zu funktionieren zur richtigen Zeit.**
(P9, Pos. 122)

,»Also Weicheier kann man da nicht gebrauchen. Es ist hart, aber das ist so. Und wir haben ja auch
speziell/ gerade nach der Grundausbildung haben wir unsere Leute ja auch sehr, sehr streng erzogen.
Dass die Leute, die schwach sind, rausfallen. Weil stellen Sie mal vor, wir wiirden einen mitin einen
Einsatz nehmen und der sieht irgendwas. Wie jemand stirbt. Fremdes. Der wirde ja total fertig sein,
der ist ja dann vorbei.* (P9, Pos. 124)

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass ein negatives Selbstbild und Stigmata sich negativ auf das
Erkennen und Anerkennen der Symptome und der Erkrankung auswirken kdnnen. Dies gilt nicht nur
fr ein negatives Selbstbild, sondern ebenfalls fir ein Selbstbild, welches keine Schwéche zulasst und

psychische Erkrankungen ausklammert.

4.1.2.2.2 Aggression

Aggression konnte ein Grund fur die Krankheitserkenntnis sein, indem die Aggression als Symptom
gedeutet wurde und die Reflexion des eigenen Verhaltes anstiel3.
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,,Das war auch der erste Punkt, wo ich gemerkt habe, dass ich nicht/ Ich habe namlich mein Tablett
dann auch quer tber den Tisch geworfen, bin aufgestanden und wére am liebsten auf ihn drauf.** (P6,
Pos. 18)

,»Ja, der ausschlaggebende Punkt waren eigentlich meine Kinder. Ich bin nicht handgreiflich geworden
oder so, aber/ ja, ich will nicht sagen, die haben sich abgewendet. Aber es war schon eine Distanz zu
erkennen, die einfach vorher nicht da war zwischen den Kindern und zwischen mir.* (P7, Pos. 26)

,,und ich konnte mir aber abends so einen Spruch anhdren. Und das war der Spruch gewesen, wo ich
mehr oder weniger in dem Moment meine Hand an die Waffe gegriffen habe und beinahe gezogen hétte.
Da habe ich selbst auch da Angst gekriegt. Das war das erste Mal, wo ich damals Angst gekriegt habe.*
(P12, Pos. 68)

Aggressives oder ablehnendes Verhalten konnte dazu fuihren, dass Personen, die der betroffenen Person
helfen wollten, vor den Kopf gestolRen wurden, womit es letzten Endes zur Verzégerung von \Versorgung

kommen konnte.

,-Ich bin auch in Afghanistan dann noch zum Psychologen gekommen. Ich will ihm gar keinen Vorwurf
machen, sondern ich hatte keine Lust mit ihm zu reden. Habe gesagt: "Es ist alles super, alles cool. Ich
brauche Sie nicht. Cool.™ Also/ Obwohl ich tatsachlich eigentlich gemerkt hatte, dawar schon was. Weil
ich wie gesagt, immer einer von denen war, die einen Major eher zwei Mal begriRt haben als
aufzustehen, um ihm ans Leder zu wollen in irgendeiner Art und Weise.* (P6, Pos. 18)

Die eigene Einstellung zu den Hilfs- und Versorgungsangeboten spielte eine wichtige Rolle im Rahmen
der Inanspruchnahme dieser. Dieser kausale Zusammenhang wird im Kapitel ,,eigene Einstellung zu
Hilfsangeboten® genauer beschrieben.

4.1.2.2.3 Unwissenheit

Unwissenheit konnte ein Hindernis fur das Erkennen der Erkrankung darstellen. Wenn die betroffene
Person keine Verbindung zwischen Symptomen und der Mdglichkeit einer psychischen Erkrankung
herstellen konnte, wirkte sich dies hinderlich auf die weitere Versorgung aus, da der initiale Schritt zur
Konsultation eines Arztes/ einer Arztin nicht erfolgte.

,»Angefangen es mir nicht gutzugehen hat es 2008 oder 9. Da habe ich es allerdings nicht auf die
Erkrankung posttraumatische Belastungsstdrung geschoben, sondern auf den dienstlichen Alltag.* (P3,

Pos. 15)
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,.--. Mir eine Therapeutin dann zivil zu suchen. Und ja, ab Anfang 19 dann ja auch eine bekommen, wo
ich jetzt bis zuletzt war. Zu ihr hin und ja, wir tappen ja immer noch im Dunkeln, ne? Ich bin zu ihr hin
und habe gesagt, ja, da muss wohl von der Psyche irgendwas sein, aber ich kann es mir beim besten
Willen nicht vorstellen, was da sein soll.“ (P14, Pos. 22)

,»Also es ist nach dem Einsatz. Es fing eigentlich schon/ Ja, es fing kurz nach dem Einsatz an. Ich war
1996 im Einsatz, und da hatte ich schon diese/ ja, diese Symptome. Aber ich habe die in keinster Weise
so gedeutet, dass das in irgendeinem Zusammenhang mit einer Krankheit oder so steht.** (P2, Pos. 23)

Ob die Unwissenheit durch eine krankheitsbedingte Verdréngung in diesen Beispielen bedingt war oder
durch ein Informationsdefizit, wurde nicht weiter erldutert.

Informationsdefizite im Hinblick auf die Erkrankung und Hilfs-, Versorgungs- und

Behandlungsangebote werden in einem gesonderten Kapitel ,,Information® behandelt.

4.1.2.3 kontextuelle Faktoren

Basierend auf den Aussagen der Interviewpartnerinnen, wird im folgenden Abschnitt der kontextuelle
Faktor ,,Fremdinitiative im Hinblick auf das Erkennen der Erkrankung dargestellt.

4.1.2.3.1 Fremdinitiative

Das Erkennen der Erkrankung durch AuBenstehende ist ein Themenkomplex, der im Verhaltnis zu
anderen Aussagen héaufig erwahnt wurde und eine Relevanz diesbezuiglich zu haben scheint.

Die Erkenntnis, dass eine Erkrankung vorlag, wurde oftmals durch AulRenstehende gewonnen und half
den Betroffenen bei der Krankheitseinsicht und -Verarbeitung. Haufig war es erst die Erkenntnis der
Aulienstehenden, die dann weiterfiihrend zur Selbstreflexion fuhrte und den Prozess der Diagnostik und

Therapie einleiten konnte.

,-Ich habe mich nicht krank gefthlt. Ich habe das immer nur von auflen, von anderen an mich
herangetragen bekommen: ,,Sag mal, da stimmt doch was nicht. Und warum bist du so und so? Du bist
nicht préasent, wo bist du mit deinen Gedanken? Kommst in den Raum rein, sagst nicht mal hallo, guten
Tag. Was ist denn mit deinem Anstand?*“** (P2, Pos. 45)

,.undirgendwie habe ich dann gehort/ gesagt bekommen, ichwére halt durchgedreht beim Lehrer. Und

da haben dann zwei Schiler auf dem Boden gelegen und ich hatte den Lehrer am Schlafittchen gehabt.
Und das war dann so der ausschlaggebende Punkt, wo ich mir dann Hilfe gesucht habe.** (P4, Pos. 50)
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Die Fremdinitiative betraf nicht nur das Erkennen der Erkrankung initial, sondern auch das Erkennen
von Symptomen bei bereits bekannter Erkrankung. Durch die Reaktion AuRenstehender kam es bei den
Betroffenen zur Erkenntnis, dass eine akute Symptomatik wie z. B. das Gefiihl von Aggression oder
Ablehnung vorlag.

,»Aberich merke es auch durch Sarkasmus oder Reaktionen vom Umfeld in der Wahrnehmung. Istschon,

dass ich anfange, aus dem Ruder zu laufen.*“ (P5, Pos. 18)

Fremdinitiative konnte auch bedeuten, dass eine ungewollte soziale Isolation als Reaktion auf
»unangebrachtes* Verhalten der betroffenen Person erfolgte. Diese konnte wiederum zur
Krankheitseinsicht fihren.

,»Also wahrscheinlich ist es mir nicht so direkt aufgefallen. Es ist halt dadurch aufgefallen, dass der alte

Freundeskreis sich immer mehr distanziert hat.** (P5, Pos. 24)

Der Personenkreis, der die Krankheitserkenntnis anstieR, war nicht einheitlich. Es wurden fremde
Personen, Truppenpsychologlnnen wé&hrend des Einsatznachbereitungsseminars (ENBS),
Familienmitglieder, Ehepartnerinnen und Arzte/Arztinnen genannt. Exemplarisch folgen einige

Beispiele:

,,und ich weil3 nicht, wie lange der xxx (Anmerkung der Autorin: gemeint ist ein Facharzt fir
Psychiatrie) brauchte. Ich glaube zwei Jahre oder drei, bis ich ihm das das erste Mal wirklich abgekauft
habe, dass ich ein Problem habe.* (P6, Pos. 34)

,.otattdessen durfte ich dann noch ein paar Wochen warten, bis ich das/ und das erste Mal von Leuten
in so einem Gesprachskreis gefragt wurde: " Sie gehen damit irgendwie falsch um." Danke daftr.* (P6,
Pos. 36)

,,Hatte dann zur Folge, dass meine Frau und ich eigentlich 2015 Giberhaupt nicht mehr miteinander
klargekommen sind und hatten uns eigentlich Ende 2015 fast scheiden lassen. Und das war dann halt
so Mitte oder letztes Quartal 2015 eigentlich so dann der Zeitpunkt, wo ich dann nach Koblenz gegangen
bin und gesagt habe "Erst mal muss ich jetzt an mir ein bisschen arbeiten, damit wir das dann auch
gemeinsam in der Ehe wieder in den Griff bekommen™.* (P7, Pos. 20)

Weitere Beispiele werdenin den jeweiligen Kapiteln genannt (z. B. in der Hauptkategorie ,,Versorgung*

/ ,,Einsatznachbereitungsseminar®).

Zusammenfassend sind die individuellen, individuell-kontextuellen und kontextuellen Faktoren, welche
das Erkennen der Erkrankung fordern oder behindern kénnen in Tabelle 7 dargestellt.
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Tabelle 7: Faktoren zur Erkennung einer einsatzbezogenen posttraumatischen Belastungsstérung

Forderliche Faktoren

Hinderliche Faktoren

Kbérperliche Symptome

Angst vor dienstlichen Nachteilen

Selbstreflexion

Angst vor Ablehnung

Positives Selbstbild

Negatives Selbstbild

Aggressives Verhalten

Stigmatisierungserleben

Fremdinitiative

Unwissenheit

Aggressives Verhalten

4.1.3 Leben neu ausrichten

Das ,,Leben neu auszurichten* bedeutet, das Leben und die Lebensumsténde an die Veranderungen, die

sich aufgrund der Erkrankung ergeben haben, anzupassen. Diese Anpassung der Lebensumsténde kann

alle Bereiche des Lebens betreffen. Im folgenden Kapitel werden die Themenkomplexe, welche mittek

der Interviews erarbeitet werden konnten und die in diesem Zusammenhang stehen, dargestelit.
Diesbeziiglich konnten individuelle und individuell-kontextuelle Themenkomplexe extrahiert werden,

welche einen Einfluss auf die Patientenkompetenz zu haben scheinen. Diese sind in der Tabelle 8

dargestellt.

Tabelle 8: Einflussfaktoren auf die Patientenkompetenz in Zusammenhang mit der Neuausrichtung des

Lebens
individuell Individuell-kontextuell
Frustration Offener Umgang
Aggression Vermeidungsverhalten

Vergangenheitsorientiert vs. Zukunftsorientiert

Soziale Teilhabe

Medikamente

Sozialer Riickzug

Verdrangung

Einfluss der Familie auf die Betroffenen

Alltagsstruktur

Einfluss der Erkrankung auf die Familie

Lernprozesse

Anderung der Familiensituation

Miteinbeziehen der Familie

Kameradinnen

Austausch mit Betroffenen

Therapie
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4.1.3.1 individuelle Faktoren

Die individuellen Faktorenin Zusammenhang damit das Leben neuauszurichtensind in der o. g. Tabelle
8 dargestellt. Die folgenden Kapitel beschaftigen sich mit den einzelnen individuellen
Themenkomplexen, welche nach den Aussagen der Betroffenen einen Einfluss auf die

Patientenkompetenz zu haben scheinen.

4.1.3.1.1 Frustration

Eine Reaktion der Betroffenen auf die verdnderte Lebenssituation war Frustration. Die Betroffenen
beschrieben haufig eine Enttduschung im Hinblick auf den Umgang mit ihnen und ihrer Erkrankung.
Sie fihlten sich mit ihrer Erkrankung und damit einhergehenden Problemen oftmals alleine gelassen.

,,Das ist schon traurig dann, was hier abgeht, dann, ja. Dann genauso wie dann auch nachdem ich
erkrankt wurde, egal, dass man dann von niemandem mehr... so auf der Tour, ey, aus den Augen, aus
dem Sinn und du bist weg. Ich sage ja, ich musste halt bis jetzt alles, was da war, selbst erkdmpfen.*
(P12, Pos. 78)

Die Enttaduschung Utber den fiir die betroffene Person nicht adaquaten Umgang mit der Erkrankung und
die daraus resultierende Frustration konnte auf unterschiedlichste Personen, Personengruppen oder
Institutionen wie z. B. den sanitétsdienstlichen Bereich der Bundeswehr bezogen werden.

"Hier, wenn da schon jemand hingeht und sagt von vornherein, dass er ein Problem hat. Wenn nicht im
San- Bereich dadrauf eingegangen wird auf eine PTBS, wer soll denn dann verdammt nochmal dadrauf
eingehen? Und ,,tut mir leid, ich weil3 es auch nicht die Frage zu beantworten*, wenn die es nicht

machen. Dann weil ich es wirklich nicht.”* (P6, Pos. 82)
Auch die Enttduschung gegentiber Kameradlnnen und Vorgesetzten spielte eine Rolle.

..... da habe ich tatsachlich jeden Tag eine Flasche Schnaps getrunken, um meine Bilder zu betduben.
Das hat keinen interessiert. Niemanden. Weder einen Kompaniechef noch einen Kameraden noch einen
Ausbilder. Niemanden.* (P8, Pos. 54)

Die Frustration konnte eine indirekte Schuldzuweisung fur das Erlebte enthalten, wofir die Betroffenen

eine Entschuldigung erwarteten.

,.ES kam aber dennoch nie eine Entschuldigung. Und das ist auch der Leitfaden durch die Bank weg,
also bisher war es noch nie so, dass sich jemand wirklich aufrichtig bei mir entschuldigt hatte, egal was
gelaufen ist. Niemand. Also auch selbst der Dienstherr selbst nicht.** (P6, Pos. 18)
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Die Frustration mit entsprechenden Schuldzuweisungen konnte so fest im Denken der Betroffenen
verankert sein, dass diese generalisiert und auf die gesamte Bundeswehr oder sogar Gesellschaft
ubertragen wurden. Eine fehlende Anerkennung schien hierbei die gréfiite Rolle zu spielen.

,»Andere Kameraden haben sich einen Strick genommen. Da hat es der Dienstherr halt geschafft. Und
das sehe ich auch so, ganzklar.** (P6, Pos. 56)

,»-und in dem Moment natirlich auch verliert man definitiv jegliche Hoffnung dann in die Bundeswehr
dann. Da fragt man sich: ,,Hey, warum bin ich Gberhaupt krank geworden, wenn ich doch am Ende nur
Nachteile habe?** Dann sieht man Leute, (lachend) wie soll ich sagen, die kommen nach mir zum Bund,
haben noch nichts geleistet, werden aber/ schieen durch die Decke mit Beférderungen und sonstiges.
(P12, Pos. 68)

,»Am Ende kriegst du noch nicht mal einen feuchten Handedruck.** (P12, Pos. 68)

,,50 verkauft ihr das Ganze. Kein Wunder, dass in Deutschland, ich sage mal, als deutscher Soldat
Angst haben musst, auf der Strale zu laufen. Woanders wirst du gefeiert und in Deutschland musst du

Angst haben sogar als Deutscher in Uniform zu laufen.* (P12, Pos. 84)

Auffallig innerhalb der Interviews war, dass die Betroffenen, welche zur Frustration neigten -
insbesondere im Hinblick auf Verallgemeinerung und Schuldzuweisung auf die gesamte Bundeswehr
oder Gesellschaft - insgesamt mehr Probleme mit Krankheitsbewéltigung zu haben schienen als

diejenigen, die dieses Verhalten nicht zeigten.

4.1.3.1.2 Aggression

»Aggression* bedeutet, dass die betroffene Person einen aggressiven Umgang mit sich und der
Erkrankung pflegte. Hiermit ist gemeint, dass einige Betroffene dazu neigten, die Erkrankung aktiv

bekdmpfen zu wollen und eher zu Handlungen bereit waren.

....gehore ich eher zu der Kategorie der Einsatzgeschadigten, die eher in dem Angriffsmodus
laufen...gehdre ich halt... zu dem wenigeren, kleineren Anteil, der eher mehr Energie gibt und
eingebremst werden muss. Also sich nicht zurtickzieht, sondern standig in diesem Angriffsmodus ist,

nicht in diesem Defensivmodus.* (P5, Pos. 12 - 26)

,»Aggression* bedeutet zusatzlich, dass die betroffene Person mit aggressivem Verhalten im Umgang
mit Dritten auf die neue Lebenssituation reagierte.

,.Erst mal habe ich ja gar nichts genommen, sondern war halt immer aggressiv oder/ Also riickblickend
gesehen, kann ich das jetzt, denke ich, eher bewerten. Ich halt sehr viel aggressiv war.* (P6, Pos. 42)
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,-und ich bin dann halt eben, ja, ein Mensch, der geht auf 180. Der fangt an und meckert rum und mault
Leute an, dass sie von einem wegbleiben.* (P10, Pos. 34)

,.und teilweise auch Aggressivitat. Also innere Aggressivitat, die nicht rauskommt.* (P11, Pos. 14)

4.1.3.1.3 Vergangenheitsorientiert vs. Zukunftsorientiert

In den Interviews wurden zwei Arten der Krankheitsverarbeitung und die damit zusammenhangende
Sicht auf die Zukunft und Vergangenheit deutlich. Betroffene, die sich eher zukunftsorientiert zeigten
und Betroffene, die gedanklich eher in der Vergangenheit verwurzelt schienen und denen es schwer fiel
ein Bild furihr Leben in der Zukunft zeichnen zu kénnen. Zusétzlich gab es auch Betroffene, die sowohl
die Vergangenheit reflektieren, als auch den Blick in die Zukunft richten konnten.

Vergangenheitsorientiert

Besonders aufféllig war die Reaktion der Betroffenen in einigen Féllen auf spezifische Fragen. Einige
Betroffene waren nicht in der Lage auf Fragen, welche auf ihren Alltag und die Patientenkompetenz
abzielten, gezielt zu antworten, sondern reagierten mit Erzahlungen tber Erfahrungen aus dem Einsatz.
Hier wurde deutlich, dass es fur diese Betroffenen nur schwer mdglich war, den Blick in die Zukunft
oder die Gegenwart zu richten.

Ein Beispiel hierfir ist die folgende, unstrukturierte Antwort auf die Frage ob die Akzeptanz anderer
bei der Krankheitsbewaltigung hilfreich sei.

,.--- Also ich kdnnte Thnen jetzt nicht eine Stunde was von mir erzahlen. Dannwirden wir wahrscheinlich
komplett abdriften. Das ist das, was die Therapeutinnen dann immer fir ein Problem haben. Sondern
ich brauche in der Therapieansatz genau diesen Dialog, ne? Immer diese Reflektion. Liegt vielleicht am
Studium, liegt vielleicht an den Erfahrungswerten, analytischen Gehirn, sodass halt ich auch immer
wieder mit den Fragen wieder zuriickgefihrt werden muss auf den roten Faden. Also jetzt beim Interview
miissen Sie halt immer wieder dahin zu kommen, roten Faden. Und bei den therapeutischen Ansétzen
halt auch, damit man halt nicht abdriftet. Das Problem, was ich habe, ist, es ist halt ja nicht das eine
Incident, ne, was, sage ich mal/ Das Kundus-Gefecht oder der Vorfall in xxx. Ich kann Ihnen aus zwei
Jahren Afghanistan ausallen Einsatzgebieten zig Beispiele nennen, weil wir jaim Rahmen der Aufgaben
die Amerikaner/ eben RCEs unterstiitzt haben, aus Kabul heraus. Die Briten, die ja wesentlich hohere
Verluste hatten 2008, als wie wir insgesamt im Afghanistan-Einsatz. Wir haben mit der Task Force
North zusammengearbeitet, dass die amerikanische Spezialkrafte im Norden/ Also und mit den ganzen
Incidents, es ist ja nicht nur die deutschen Incidents, sondern auch mit der ANSF im Rahmen von
Partnership...*. (P5, Pos. 29-30)
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Ein vergangenheitsorientiertes Denken zeigt sich auch in folgendem Beispiel. Hier reagierte die
betroffene Person auf die Frage, die auf die Gegenwart und Zukunft abzielen sollte mit einem
unerfullbaren Wunsch - ndmlich die Vergangenheit zu andern.

,.1- Was wiinschen Sie sich aus dieser Perspektive fir Ihren Alltag? B: (...) Ja, dass das nicht passiert
ware. Hm. Ja.“ (P 7, Pos. 53-54)

Im folgenden Beispiel wird deutlich, dass es eine Verknlipfung vom vergangenheitsorientiertem Denken

und zukunftsorientiertem Denken geben kann, die Betroffene selbst herstellen kénnen.

Die Reflexion der Vergangenheit und die Bearbeitung des Traumas spielten zwar eine Rolle, der
betroffenen Person war jedoch ebenso bewusst, dass eine Verénderung der Geschehnisse aus der
Vergangenheit nicht mehr mdglich ist und daher der Blick in die Gegenwart und Zukunft an Bedeutung

gewinnt.

,»-Wir sind jetzt nicht mehr in Afghanistan, von daher bringt es nichtsmehr eigentlich vielleicht dadriiber

zu reden, aber eigentlich schon.** (P6, Pos. 18)

Zukunftsorientiert

In den Interviews fiel auf, dass eine zukunftsorientierte Denkweise der Betroffenen bei der
Krankheitsbewéltigung unterstiitzend wirkte. Sobald der Blick von der Vergangenheit in die Zukunft
gerichtet werden konnte, schien dies flr die Betroffenen in einem vermehrten Wohlbefinden und
Sicherheit zu munden.

..Ich wollte gerne wieder geordnete Verhaltnisse haben. Ich habe angefangen zu sparen. Also ich bin ja
aus dem tiefsten/ also vom tiefsten Loch, also ich hatte ja gar nichts mehr, habe ich angefangen.... Ich
habe eine Riester-Rente. Ich habe alles gemacht, habe fir meine Zukunft vorbereitet, dass ich halt auch
ein Fundament wiederhabe, auf dem ich aufbauen kann. Ich habe jetzt mein geregeltes Einkommen.**
(P2, Pos. 149)

,.Ich klammere nicht an der Vergangenheit. Ich versuche, nach vorne zu schauen.* (P2, Pos. 39)

Der Vergleich mit anderen - in folgendem Zitat mit Personen aus dem Freundeskreis - konnte zu
zukunftsorientiertem Denken und Verhalten fiihren und sich positiv auf die betroffene Person

auswirken.

,»Alle sind studiert, nur ich nicht. Das war auch so mein Antrieb eigentlich, den Meister zu machen und
vom Meister dann, weil es ja wie Bachelor angesehen wird, mich noch weiter fortzubilden.* (P4, Pos.
122)
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Zukunftsorientiertes Denken in Bezug auf Therapie und Krankheitsverarbeitung und -Bewaltigung gab
den Betroffenen Hoffnung.

,,Dann ist es so: die Klinik in Dresden, diese Trauma Klinik, das war flir mich auch sehr gut.... Und ich
soll ja néchstes Jahr wieder hin zur Konfrontation. Und erhoffe mir da ganz, ganz viel von dieser
Konfrontation.* (P10, Pos. 120)

Auch wenn die Hoffnung sich vorerst positiv auf das Wohlbefinden und den Umgang mit der
Erkrankung auswirkt, muss hierbei auch die Maoglichkeit des Therapieversagens bzw. des
Nichterreichens der durch die betroffene Person gesteckten Ziele in Betracht gezogen werden. Dieses
kdnnte wiederum zu Frustration und zu einem negativen Einfluss auf die Patientenkompetenz fuhren.

Die Familie war auch in Zusammenhang mit zukunftsorientiertem Denken ein wichtiger Faktor, der zur

Starkung Patientenkompetenz beitragen konnte.

,.Wir waren jetzt letztes Jahr das erste Mal in Urlaub geflogen, weil ich das unbedingt wollte. Ich wollte
mit der Family raus. Ja. Und das will ich auch beibehalten. Das, halt den Urlaub viel mehr genieRRen
wollen. Ja, so Sachen halt. Viel mehr Freizeitaktivitat. Halt das, was ich vorher oder seit 2017 bis 19

halt nicht so machen konnte oder auch wollte.** (P11, Pos. 104)

Der Wunsch nach vollstdndiger dienstlicher Integration ist ein weiterer Aspekt, der zukunftsorientiertem
Denken zugeordnet werden kann und einen positiven Einfluss auf die Patientenkompetenz zu haben

schien.

,-Ich sage mal, das ist ein Wunsch fiir eine Perspektive. Das wére ein Wunsch darauf, sage ich mal das
als Ziel zu haben darauf hin zu arbeiten. Nicht zu sagen: "Okay. Ich bin wieder ganz normal
verwendungsfahig fur den Grundbetrieb, sondern ich bin VOLLUMFANGLICH irgendwann wieder
hergestellt mit allem, was dazugehort.” Unter anderem auch, wenn es notig oder mein Wunsch ist, auch
wieder in den Einsatz zu gehen.* (P13, Pos. 54)

Ein zukunftsorientiertes Denken konnte durch soziales Engagement getriggert sein. In folgendem Fall

war das soziale Engagement auf den Erfahrungen aus dem Einsatz begriindet.

,.Ein Beispiel ist, dass sollte ich tatsdchlich diese Firma verlassen ein Plan ist, mein erstes Jahr als
Zivilist 2024 dazu zu nutzen im Rahmen humanitérer Hilfeleistung irgendwo in Afrika tatig zu sein. Ob
es jetzt Arzte ohne Grenzen ist oder Ahnliches in entsprechende Hilfsorganisationen mich da zu
beteiligen und vor Ort aktiv zu sein.** (P13, Pos. 56)
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4.1.3.1.4 Medikamente

In diesem Kapitel folgt die Darstellung der Aussagen der Betroffenen, inwiefern eine Medikation, die
eine neue vollig neue Erfahrung fiir die meisten Betroffenenwar, Auswirkungen auf die Neuausrichtung
des Lebens hatte.

Obwohl noch Symptome der PTBS bestanden, konnten diese hdufig gut medikamentts behandelt

werden, was einen positiven Effekt auf den Alltag der Betroffenen haben konnte.

,,Das ist auch eine Sache, die halt heute noch als einziges bei mir wirklich geblieben ist, das ist die
Schlafstérung. Unterdessen, durch die Therapie sehr gut im Griff mit zwei Medikamenten, Valdoxan
und Quetiapin. Das funktioniert auch wunderbar dadurch. Wenn ich das eineinhalb Stunden nehme,
bevorich schlafen MOCHTE oder will, kann ich dann auch normal schlafen und kann normal am Leben
wieder teilnehmen.* (P3, Pos. 35)

,.Man kann mit mir reden. Was wahrscheinlich aber auch die Maximaldosierung von meinen
Antidepressiva macht.* (P4, Pos. 30)

,.Ich gehe auch nicht in einen Zug, ich gehe auch nicht in einen Bus, wenn es nicht irgendwie sein muss.
Und wenn, dann bin ich ganz ehrlich, hole ich mir vorher zwei Arschleck-Tabletten, Perazin, dieses
Antiepileptikum. ... Dann ist es mir auch egal. Aber dann kann auch sein, dass ich erst in Bochum oder
so aussteige. Muss ich halt jemanden dabeihaben. Ja. Also weil/ Das ist wirklich eine Arschleck-
Tablette. Das interessiert mich da alles nichts mehr. Ich lege mich irgendwie auf einen Stuhl, wie ich
denke, dass es richtig ist. ..., na ja, ein bisschen helfen bei mir.* (P6, Pos. 44)

Beispiele fir eine frustrane medikamentdse Therapie waren in den Interviews ebenfalls zu finden. Hier
konnte insbesondere in Situationen extremer psychischer Anspannung leider keine Linderung der
Symptomatik erreicht werden.

,.und es gibt Nachte, wo ich iberhaupt nicht schlafe, wo ich mal/ ich glaube, langste war 72 Stunden,
wo ich durchgehend wach war, trotz Schlaftabletten, trotz dann die Notfall-Schlaftabletten sogar.
Trotzdem nicht eingeschlafen. Daswaren haltdie Tage dann, wo Ereignisse davorstanden und so weiter
oder auch mal an dem Tag, wo ein Ereignis sogar war.“ (P12, Pos. 20).

Da sich eine starke Auspragung der PTBS-Symptomatik eher negativ auf die Patientenkompetenz
auszuwirken schien, kann einer frustranen medikamentdsen Therapie wahrscheinlich auch eher ein
negativer Effekt auf die Patientenkompetenz zugeordnet werden.

Nebenwirkungen der Medikation konnten einen zusétzlichen Effekt auf die veranderte Lebenssituation
haben. Ob die beschriebenen Defizite wirklich eine Nebenwirkung der Medikamente waren oder diese
nur der Nebenwirkung zugeschrieben wurden, spielt im Rahmen der Fragestellung dieser Arbeit keine
tibergeordnete Rolle.
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,.-Nur mein Gehirn ist wie ein Sieb. Mir wurde gesagt, wenn die Tabletten weg sind, wird es wieder
besser. Ich kann sowieso/ ich informiere mich ber Dinge und dann habe ich es, obwohl es mich

interessiert hat, aber dann ist es weg.“* (P4, Pos. 156)

,»Seroquel, Cipralex, alles, ich hatte alle Nebenwirkungen. Entweder ich habe keinen mehr
hochbekommen oder ich habe einen hochbekommen, kam halt nicht zum Abschluss, was genauso
frustrierend und beschissen sein kann. Wobei gar keinen mehr hochzubekommen ist tatsachlich mit 21
Jahren so ziemlich das Beschissenste, was sein kann. Was auch ein bisschen an der Psyche nagt, noch
zu dem ganzen anderen Scheil3 zusatzlich. Dann Cortison bei Gaben, wo man 150 Kilo auf einmal dann
nachher gewogen hat oder so.*“ (P6, Pos. 44)

Die Nebenwirkungen konnten Einfluss auf die Familie haben. Dies kann grundsatzlich zu einer
Incompliance flhren, was als hinderlich fur die Patientenkompetenz gewertet werden kann, aber nicht
zwingend muss, denn auch Selbstbestimmung ist ein Teilaspekt der Patientenkompetenz.

,,Die ersten Antidepressiva, die ich nehmen sollte, waren dann so, dass wenn mein Sohn neben mir
gestanden hat und mich angesprochen hat, ich es nicht registriert habe. Kann ja nicht sein und dann
wieder zum Arzt. Ja, da missen wir Sie stationar aufnehmen. Nein, das wollte ich nicht, dagegen habe
ich mich gewehrt. Ja, bis ich dann irgendwann selbststéandig die Tabletten iber Weihnachten abgesetzt
habe. Also langsam ausgeschlichen habe aus dem Kdérper und dann war ich wieder ansprechbar fur
meinen Sohn.“* (P8, Pos. 92)

4.1.3.1.5 Verdrangung

Der Themenkomplex ,Verdrangung“ beschreibt eine Reaktion der Interviewpartnerinnen auf
unterschiedliche Aspekte der Erkrankung im Rahmen der Neuausrichtung des Lebens.

Die Interviewpartnerinnen beschrieben, sich mit unterschiedlichen Dingen abzulenken, um sich nicht
mit der Erkrankung auseinandersetzen zu mussen und zusétzlich unangenehme Symptome ausblenden

zu konnen.

,»Tagsuber dann das Suchen von Ablenkung, indem ich mich eigentlich zu der Zeit fast ausschlieflich
mit dem Studium an der Fernuni in Hagen beschaftigt habe. Einfach, dass die Gedanken sich mit nichts
anderem mehr beschéftigen mussen als dem, was man extern zufihrt, sprich dem Uni-Stoff...* (P3, Pos.
33)

,»Also, wenn ich den Zeitpunkt der Hauptkrankheits-Phase betrachte, muss man schon fast sagen, dass
ich eigentlich kein Mensch mehr war, dass ich eigentlich nicht mehr gelebt habe. Ich war wie eine
Maschine, die versucht hat, tagstber rein die Verdrangungsmechanismen zu betreiben. Damitauch sich
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bestens beschaftigt hat (das Studium, das hat mich auch so ein Stiick weit gerettet, ich weil} nicht, was
ich sonst gemacht hétte).* (P3, Pos. 37)

Es wurde deutlich, dass ablenkendes Verhalten nicht streng als positiv oder negativ bewertet werden
kann. Die Ablenkung bewirkte einerseits eine \erdrangung der Erkrankung, was den
Verarbeitungsprozess erschwerte, andererseits konnte diese Ablenkung insbesondere in Zeiten extremer

psychischer Anspannung auch positive Effekte haben.

Suchtverhalten und Drogenmissbrauch konnten hierbei als Teil der Verdrédngung betrachtet werden und

waren hdufig das Resultat einer unzureichenden Krankheitsverarbeitung.

,»Ja, vor der Therapie/ oder angefangen nach dem Einsatz hat sich so langsam der Alkoholismus
eingeschlichen. Man hat mit einem Bier begonnen. Irgendwann hat man zwei Bier abends getrunken.

Drei Bier. Dann irgendwann eine Flasche Wein. Dann zur Flasche Wein mal ein Jackie.* (P4, Pos. 30)

Fur die betroffene Person stellte der Alkohol- und Drogenmissbrauch h&ufig eine unbewusste, selbst

initiierte therapeutische Behandlung dar.

,,und dann kam die Therapie. Und da muss ich halt sagen, man hat sich davor auch nicht mit der
Problematik auseinandergesetzt. Das ist es ja. Man hat es betdubt. Ich habe damals auch...dann mit
Drogen angefangen. Und, ja, also irgendwie alles, alles genommen, was geht, um nicht noch komischer
zu werden.“* (P4, Pos. 30)

,.1: Aber wie sah so ein Tag dann tatsachlich so ab dem Zeitpunkt der Einsatzschadigung und dann bis
zu dem Beginn einer Therapie aus? B: Drogen. Kokain. Alles was ich in Frankfurt bekommen habe.”
(P6, Pos. 39-40)

Ein weiterer Verdrangungs- bzw. Ablenkungsmechanismus konnte eine Ausflucht in den Dienst sein.
Haufig brauchte es hierbei die Fremdinitiative, im Sinne von Unterstiitzung durch Arztinnen und Arzte,
um diesem dysfunktionalen Verhaltensmuster entgegenzuwirken.

,»S0dass ich halt mich mehr in die Arbeit gestlirzt habe, als wie mich aus der Welt verabschiedet habe
und eigentlich davon angetrieben bin. Und das ist das, was die Arzte versuchen, dann einzubremsen, ...
Der Dienstherr hatte eigentlich gar kein Interesse daran, mich zu kurieren, weil, ich arbeite eigentlich
freiwillig mehr als ich muss. Also sind die Arzte krampfhaft da dran mich runter zu bremsen von diesem
Ubertacklungs-Modus.* (P5, Pos. 12)

Oftmals war Fremdinitiative zwingend notwendig, um den Verdrangungsmechanismus zu erkennen und
anschlieRend zu durchbrechen. Hierbei spielten nicht nur Arztinnen und Arzte eine tragende Rolle.

,.Ich habe auch versucht, dem allen so aus dem Weg zu gehen und muss sagen, zum Gliick und positiver
Weise haben die Psychologen das aber erkannt und haben gesehen, dass ich dort versucht habe, ja, eine

Mauer aufzubauen. Die haben dann auch irgendwann gesagt: "Hier, Sie gehen uns damit bisschen zu
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lustig um. Ich glaube, Sie reden mal mit jemandem." Ich hatte natiirlich keine Lust dazu. Es wurde aber
weitergegeben an den Oberstabsarzt xxx aus Schwarzenborn wieder und der hat dann dafir gesorgt,
dass ich mal zum Herrn Doktor xxx nach Koblenz ins BWZK komme...* (P6, Pos. 28)

4.1.3.1.6 Alltagsstruktur

Viele PatientInnen etablierten eine Struktur in ihren Alltag, die sich bei der Krankheitsbewaltigung als
hilfreiches Tool erwies. Der Themenkomplex ,Alltagsstruktur* ist eng verwoben mit dem
Themenkomplex ,,Lernprozesse”, da die Veranderung des Alltags mit Etablierung einer alltdglichen
Struktur hdufig auf der Erfahrung aus Erlerntem beruhte. Durch die Alltagsstruktur konnten alte,

dysfunktionale Verhaltensmuster abgelegt werden und durch neue funktionale ersetzt werden.

,.und ich habe meinen Wochenplan geschrieben zu Hause. Und ich habe meine Struktur gefunden und
habe mir einen Tagesablauf gemacht. Und ich habe auf einmal gemerkt: ,,Oh, eswird ja wirklich besser.

Das hilft ja alles. Ist doch nicht so ein Kokolores, den man dir hier gezeigt hat.**** (P2, Pos. 81)

.-, Weil, ich will nicht wieder in alte Verhaltensmuster fallen, ne. Dass ich sage, hm, geht gar nichts
mehr und tief in die Depression abrutsche, ne. Und die Spirale sich immer tiefer dreht, ne. Deshalb bin
ich eigentlich so dran, auch so eine Alltagsstruktur zu haben, ne. Auch, wie gesagt, regelméaRig Dieng,

immer da meine/ auch meinen Dienst auch regelméafig zu versehen, ne.** (P1, Pos. 14)

Die Alltagsstruktur konnte beispielsweise die Integration in den Dienst beinhalten. Dies hatte nicht nur
einen positiven Effekt auf die Patientenkompetenz im Sinne eines geregelten Tagesrhythmus, sondern
konnte auch eine Steigerung des Selbstwertgefihls durch die Anerkennung und Wertschétzung im

Dienst bedeuten.

,.I1St eine hohe Belastung, ne. Weil es jetzt auch kein stressfreier Job ist. Aber fiir mich im positiven
Sinne, weil, du wirst wieder gebraucht. Hast eine Tagesstruktur, ne, und du fihlst dich auch wieder, ja,
gewertschatzt, sagen wir mal so, ne. Anstatt nur KzH zu sein und zu Hause zu sitzen, ne. Ein ganz grof3er
Punkt, auch ein wichtiger Punkt.* (P1, Pos. 138)

,-Meine tagliche Routine, sage ich mal. Auf die Arbeit gehen, meine Arbeit machen. Das hat mich, sage

ich mal, Uber die letzten Jahre ziemlich aufrechterhalten, meine Arbeit.* (P10, Pos. 41-42)

Das Gefiihl gebraucht zu werden, konnte seinen Ursprung sowohl im dienstlichen, als auch im privaten
Kontext haben. Im folgendem Beispiel geschah die Strukturierung des Alltags durch Fremdinitiative.

,»Ich habe ja Halt von meiner Mutter, die hat mir damals einen Hund gekauft, damit ich eine
Tagesstruktur habe. Ja, die hat mir einen Labrador gekauft, dann bin ich dann morgens und mittags

und abends dann spazieren gegangen, damit ich wieder eine Aufgabe habe, ja?* (P2, Pos. 149)
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Die Betroffenen beschrieben Schwierigkeiten mit Abweichungen von einem strukturierten Alltag zu
haben, wenn alltdgliche Routinen nicht eingehalten werden kdnnen.

,.Weil, das ist wieder auflerhalb der Regel. Ich sage mal, ich stehe morgens auf, habe meinen
Tagesablauf schon wie jeden Tag geplant, ja. Routine. Das ist bei mir ganz, ganz, ganz, ganz wichtig.
Ablaufe missen so ablaufen, wie das jeden Tag ist. Und wenn da was dazwischen schief3t, kommt man
aus dem Takt.** (P10, Pos. 10)

Obwohl eine strikte Tagesstruktur hilfreich zu sein schien, so wurde die Planung eines strukturierten
Alltags von den Betroffenen als anstrengend beschrieben. Sie hatten den Eindruck, dass eine Planung
zwingend notwendig war und Spontanitét nicht stattfinden konnte. Zuséatzlich wurde eine Anspannung

beschrieben, die auftrat, wenn der Alltag als Routine nicht eingehalten werden konnte wie geplant.

,.Ich plane alles, um gewiss zu sein, dass ich abends alles erledigt habe, was erledigt werden sollte tiber
den Tag. Das ist manchmal sehr, sehr anstrengend. Zu planen, wann geht man einkaufen, wann ist
weniger los? Setzt mich schon unter Stress, wenn es heif3t, antreten. Weil ich dann weil3, dass wieder zu
viele Leute/ wo stehe ich?** (P10, Pos. 18)

4.1.3.1.7 Lernprozesse

Einen groRen Anteil an der Fahigkeit das Leben mit und nach der Erkrankung neu auszurichten, hatten
»Lernprozesse”. Dieses Kapitel stellt dar, was nach den Aussagen der Betroffenen dazu gefiihrt hat,
dysfunktionale Verhaltensmuster in funktionale Verhaltensmuster zu Ubertragen. Die Betroffenen
lernten aus eigenen Erfahrungen oder mit fremder Hilfe (z. B. durch Therapie) das Leben besser auf ire

Bedurfnisse anzupassen.

,»Ja, ich kann damit umgehen, weil ich es gelernt habe, damit umzugehen, ne. Und ich muss auch damit

umgehen, weil, ich will nicht wieder in alte Verhaltensmuster fallen, ne.** (P1, Pos. 14)

..-..das kriegste in Griff, ne, weil du hast schon so &hnliche Erlebnisse gehabt, ne. Du weif3t, wie du

damit umgehen musst, ne*. (P1, Pos. 88)

Die Betroffenen hatten gelernt, dass sie dysfunktionale Verhaltensmuster nutzten, die der
Krankheitsbewdltigung nicht zutrdglich waren und lernten diese zu unterlassen oder durch funktionales

Verhalten zu ersetzten.

,.und deshalb, es ist keine Vermeidungsstrategie, Vermeidung ist immer doof in der ganzen Beziehung,
ne.“ (P1, Pos. 108)
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Der Themenkomplex ,,Lernprozesse* beinhaltet Techniken, die erlernt wurden, um eine spezielle
Symptomatik zu lindern (z. B. Anspannung zu regulieren). Wie gut diese Techniken im Alltag
anwendbar waren und funktionierten, war individuell unterschiedlich.

,.Ich musste abends dann, oder beziehungsweise in der Nacht musste ich scalen, ja, ich musste Ubungen
machen, um meine Anspannung zu regulieren.* (P2, Pos. 3)

,»Ja, ich habe halt durch Reizdiskriminierung, habe ich weniger Trigger, ja? Und ich kann die halt
ausschalten dadurch, das hilft mir sehr gut.* (P2, Pos. 15)

,.B: Also bei mir funktionieren die meisten Techniken nicht so besonders gut. Ich bin jemand, der, ja,
mit dem Verstand versucht, zu verarbeiten. Und tatsachlich dariiber auch arbeiten muss. Aufer, es wird
ganz schlimm. Dann benutze ich die Technik "Sicherer Ort". I: Funktioniert die immer fiir Sie? B: Wenn
ich sie gebraucht habe bisher ja.** (P3, Pos. 66-69)

Die Techniken im Alltag anzuwenden war fur die Betroffenen nicht immer einfach und von externen

Faktoren abhéangig (z. B. Rdumlichkeit, Situation, Personen etc.).

,»Also ich habe mein Handwerkszeug mittlerweile an die Hand genommen, meine Ubungen zu machen
— ,,mein inneres Ich*, ,,mein Riickzugsort* - innerliche/ die Ubungen im Hier und Jetzt bleiben und so
weiter, Bewusstseinsiibungen, die mache ich auch. Und dann natirlich, klar, die helfen mir. Welche

naturlich aber schwierig sind im Dienst, im Blro mit drei Personen. Das ist halt so. (...)* (P8, Pos. 104)

Aus einzelnen Interviews wurde deutlich, dass die Betroffenen erlernt hatten, in bestimmten Situationen
Achtsamkeit zu tiben und zu hohen Belastungen aus dem Weg zu gehen.

,.1: Sie reden gerade von dem, was Sie gesehen haben, was Sie erlebt haben im Einsatz. B: Ja, nicht so.
Ich gehe nicht ins Detail, weil, mein Beobachter meldet sich gerade. Der sagt mir gerade: ,,Belaste dich
nicht.** Deswegen stoppe ich jetzt gerade hier... I: Wie h&ufig ist der Beobachter da? B: Der ist immer
dann da, wenn ich merke, dass ich in eine Spirale gehe, die mir dann nachher nicht guttut. Dann meldet
sich mein Beobachter. Ich habe einen Vertrag mit meinem Beobachter, der mich davor bewahrt, dass
ich dissoziiere oder Flashbacks kriege.* (P2, Pos. 74-77)

,»Weil man halt stdndig in diesen Einsatzmodus gelaufen ist. Oder immer noch ist, also ich habe jetzt
nur Mechanismen gelernt, um es selbst auch zu erkennen in der Analyse. Um dann, je nachdem, wie der

Trigger-Moment ist, die Mdglichkeit habe auszusteigen, halt dann auch aussteigen kann.* (P5, Pos. 22)
Inwiefern das Erlernte angenommen wurde, war individuell sehr unterschiedlich ausgepragt.

,....wie war das nochmal mit diesen Wortern oder so was? Mit Riechen, Sehen, Fiihlen/ da gab es auch
so eine Technik. Die habe ich nicht verinnerlicht, weil es halt nicht/ ich kann sie nicht anwenden. Dafiir
habe ich keine Zeit. Also normalerweise hétte ich wahrscheinlich schon die Zeit. Aber ich nehme sie mir

nicht, sage ich es mal so.** (P9, Pos. 46)
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Das Erlernen von Techniken zur Symptomlinderung musste nicht zwangslaufig durch
Verhaltenstherapie erlernt worden sein, sondern konnte auch auf eigenem trainiertem Verhalten
beruhen. Inwiefern dieses dann funktional war, lieR sich in diesem Kontext nicht beurteilen.

,.B: Ja, sobald ich die Lage Uberschaut habe und weil3, dass ich Herr der Lage bin, dann fahre ich auch
relativ schnell wieder runter. I: Das ist ja nichts, was Sie gelernt haben, sondern etwas, was wir dann/
also nicht aus einer Therapie gelernt haben, sondern etwas, was Sie aus sich selber heraus entwickelt
haben? B: Das habe ich mir selbst beigebracht, genau.** (P9, Pos. 42-44)

Der Themenkomplex ,,Lernprozesse* beinhaltet ergdnzend den Sachverhalt, dass die Betroffenen
gelernt hatten, eine realistische Einschéatzung der Erkrankung und des Verlaufes zu erlangen und damit

einen realistischen Anspruch an Genesung generieren konnten.

,»Aber das ist - glaube ich - das, was sich jeder wiinscht, der eine posttraumatische Belastungsstorung
hat. Diese beriihmte Pille, mit der man das alles einfach vergisst. Die wird es aber leider nie geben.
Und ansonsten bin ich mit dem Zustand, den ich jetzt erreicht habe, schon recht zufrieden.* (P3, Pos.
71)

,.undklar, ichweild auch, es gibt keine Heilung gegen eine Erkrankung, ich kann esnur damit versuchen

zu, ja, Uberleben oder besser gesagt damit umzugehen einfach. (P12, Pos. 86)

4.1.3.2 Individuell-kontextuelle Faktoren

Im Folgenden werden die individuell-kontextuellen Faktoren detailliert beschrieben, welche die
psychisch einsatzgeschadigten Soldatinnen dabei beeinflussten das Leben neu auszurichten und damit
einen wesentlichen Anteil an der Patientenkompetenz haben konnten. Diese Faktoren sind im Vergleich
zu den individuellen Faktoren durch zusatzlich auRerliche, kontextuelle Faktoren beeinflusst. Die
Themenkomplexe, welche hierzu aus den Interviews extrahiert werden konnten sind folgende (siehe

zusétzlich Tabelle 5):

- ,,Offener Umgang“

-, Vermeidungsverhalten

- ,Soziale Teilhabe*

- ,Sozialer Rickzug“

- ,Einfluss der Familie auf die Betroffenen*
- ,,Einfluss der Erkrankung auf die Familie*
-, Anderung der Familiensituation*

-, Miteinbeziehen der Familie*

-, Kameradinnen*
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,,ZAustausch mit Betroffenen*

,» I herapie*

4.1.3.2.1 Offener Umgang

Unter ,,offener Umgang* sind Aussagen der Betroffenen subsummiert, die einen offenen oder sogar
offensiven Umgang mit der Erkrankung in Bezug zum Umfeld beschrieben.

,.1- Wie sind Sie mit Ihrer Erkrankung an der neuen Dienststelle umgegangen? Haben Sie irgendjemand
da eingeweiht? B: Geraderaus.* (P8, Pos. 125-126)

,.und war auch fur mich auch damals der ausldsende Faktor, um mit der ganzen Sache auch, ja, offen
umzugehen, ne. Also ich habe es nicht versteckt, ne. Machen ja auch viele, die sagen, ich bin zwar
Einsatzgeschadigt, aber ich verrate es keinem, ne. Oder ich versuche das so ein bisschen zu verdecken.
Ich bin damit offen umgegangen, ne.* (P1, Pos. 70)

Ein transparenter Umgang in Bezug auf das Umfeld schien eher als entlastend wahrgenommen zu
werden und sich somit positiv auf die Patientenkompetenz auszuwirken.

,,Dass er einfach sagt, pass auf, ja, ich bin krank, ne. Ich gehe offen damit um und versuche es nicht zu
verstecken. Weil wenn Sie diese Krankheit verstecken wollen, kostet das nochmal enorme Kraft das zu
machen.** (P1, Pos. 134)

Ein transparenter Umgang wurde aber nicht immer als positiv empfunden. Im folgenden Beispiel zeigte
sich eine Uberdriissigkeit der betroffenen Person, immer wieder mit der Erkrankung in Verbindung

gebracht zu werden.

,»Auf der anderen Seite will man das ja auch nicht immer hinterhergetragen bekommen, seine
Geschichte quasi, seine Krankheitsgeschichte. Also bei dem Kommandeur, der darauf gefolgt hat, war

ich eigentlich ganz froh, dass man mal so einen Nullpunkt geschaffen hat.** (P7, Pos. 50)

4.1.3.2.2 Vermeidungsverhalten

Der Themenkomplex ,Vermeidungsverhalten“ beinhaltet Aussagen und Erfahrungen der
Interviewpartnerinnen zu eigenem vermeidendem Verhalten. Es folgen Analysen, inwiefern sich die
Betroffenen bestimmten Situationen entzogen, um der eigenen Konfrontation mit der Erkrankung aus
dem Weg zu gehen. Die Vermeidung bestimmter Personen oder Situation stellte hierbei einen
wesentlichen Faktor dar.
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,-Genau, richtig, diese Vermeidungssache. Es ist halt bei mir auch. Ich gehe auch nicht in einen Zug,
ich gehe auch nicht in einen Bus, wenn es nicht irgendwie sein muss.* (P6, Pos. 44)

,.--- Wer auch nicht rausgeht, dem kann auch nichts Schlimmes widerfahren. Also ich habe mich meinem

Leben angepasst...* (P4, Pos. 30)

.-+, Wenn wir Cross-Flugbetrieb haben, zum Beispiel auch F16. F16 ist damals das Flugmuster, was
abgestirzt ist. Wenn bei uns Cross-Flugbetrieb F16 ist, dann habe ich meistens Grlinde, nicht mehr in
der Einsatzsteuerung zu sein. Also ich gehe dem aus dem Weg, mich mit F16 auseinanderzusetzen.*
(P7, Pos. 42)

,.---ich gehe einfach nicht dahin, wo ich in Stresssituationen komme.** (P9, Pos. 172)

,»Aber ich gehe halt trotzdem nicht mehr groR raus. Aber ich habe mir so meine kleine Burg aufgebaut
und da bin ich auch glicklich.* (P4, Pos. 30)

Ob das Vermeidungsverhalten ausschlieBlich positiven oder negativen Einfluss auf das
Krankheitserleben und die Krankheitsverarbeitung und somit auf die Patientenkompetenz hat, kann auf
Grundlage der Aussagen der Betroffenen nicht sicher bewertet werden. Es wurden jedoch sowohl
positive wie negative Empfindungen in diesem Zusammenhang berichtet. Hierbei spielen PTBS-
spezifische Symptome, die mit dem Vermeidungsverhalten minimiert werden sollen, eine tibergeordnete

Rolle. Ein exemplarisches Beispiel hierfur ist folgendes Zitat.

,»Ja, ich konnte mit meinen Kindern nicht mehr ins Kino oder ins Schwimmbad fahren. Wenn ich
Kindergekreische gehort habe, das hat mich alles getriggert. Ich habe mich ja nicht mehr vor die Tur
getraut.** (P2, Pos. 157)

Da eine ausgepragte Symptomatik einen besonders grof3en Einfluss auf das alltdgliche Leben und damit
einhergehend auf die Patientenkompetenz und folglich auf die Versorgung zu haben scheint, findet diese
in einem eigenen Themenkomplex ,,.Symptome PTBS* nochmals umféngliche Erwéahnung.

4.1.3.2.3 Soziale Teilhabe vs. sozialer Riickzug

Der Themenkomplex ,,soziale Teilhabe vs. sozialer Rickzug“ umfasst Aussagen (ber die soziale
Integration oder den sozialen Ausschluss der Betroffenen - ob selbst geschaffen oder fremdbestimmt -
und den Einfluss dessen auf das ,,neue* Leben mit der Erkrankung.

Zu Beginn der Erkrankung fand haufig eine Veranderung der sozialen Teilhabe bis hin zum sozialen
Ausschluss statt. Diese war durch die Betroffenen teils selbst verursacht oder sogar gewollt oder aber
durch das Umfeld initiiert. Als Grund fur eine Schwierigkeit bei der sozialen Integration wurde ein neu
erworbenes Misstrauen anderen Menschen gegentiber sowie eine PTBS-bedingte Agoraphobie genannt.
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,.Ich fuhle mich ZUNEHMEND sozial integriert. Es ist jetzt aber nicht so, dass ich sage, dass mein
soziales Umfeld das gleiche ist jetzt schon wieder, wie es das in den Jahren vor der Erkrankung war.
Also es ist schon so, dass auch Freundschaften daran zerbrochen sind und ich schon auch noch alleiner
dastehe als ich das friiher war/ der Fall war. Das baut sich alles langsam wieder auf tber die Jahre.
Aber Sie werden halt auch oder ich bin halt auch sehr viel MISSTRAUISCHER Menschen gegentber
geworden. Und ich kann nattrlich gewisse Sachen einfach nicht mehr machen. Also so, wie ich das
schon sagte, mit den Konzerten oder so, wo man natirlich tausend Menschen kennenlernt, das findet
halt einfach alles gar nicht mehr statt.** (P3, Pos. 87)

,»Also der groRte Hinderungsgrund bin ich. Gerade der Riickkehr ins soziale Leben. Ist einfach so. Wil
die Hirden einfach zu grof sind, aufgrund der Erkrankung einen Schritt zu gehen, ne.** (P1, Pos. 160)

,.Eshaben sich die ganzen Dinge, die ich davor gemacht habe, sprich, zum Beispiel auf Festivalsgehen,
Rock am Ring, Sonstiges, die haben sich alle zurtickgefahren. Also UNBEWUSST bin ich da einfach
nicht mehr oder im Inneren bewusst, wie auch immer, ich weif3 es nicht, binich nicht mehr hingegangen.
Ich habe bemerkt, wenn ich Einkaufen gegangen bin oder generell in Menschenmassen oder Sonstiges,
wo auch Leute waren, auch wenn es nur zehn, finfzehn Mann waren, da habe ich mich komplett immer
weiter rausgezogen.* (P14, Pos. 40)

Ein sozialer Ausschluss konnte fremdbestimmt geschehen, indem sich z. B. ein Freundeskreis von der
betroffenen Person abwendete. Die Grunde hierfur waren mannigfaltig, aber h&ufig mit dem
Unverstandnis und dem unsicheren Umgang der aulenstehenden Personen mit der Erkrankung der
betroffenen Person und mit der damit einhergehenden Symptomatik verkniipft. Haufig fand aus diesem
Grund ein vollstandiger Wechsel des sozialen Umfeldes statt. Ein kompletter Wegfall des sozialen

Umfeldes bzw. des Freundeskreises war keine Seltenheit.

,,Also das neue Umfeld, das alte Umfeld kam mit dem neuen Ich nicht mehr zurecht und hat sich mehr

oder weniger verabschiedet.* (P5, Pos. 16)

,.Gute Freunde, die man damals als gute Freunde angesehen hat, sind keine Freunde mehr. Nicht mal,
weil kein Verstéandnis da war, sondern einfach: Ich habe mich gedndert und dementsprechend dann

auch die Personen nicht damit umgehen konnten.* (P8, Pos. 84)

,»Ja, ich pflege seit 2015 eigentlich keinen Kontakt mehr zu/ ich habe eigentlich keine Freunde mehr.*
(P7, Pos. 80)

,.Heute geht das nicht mehr. Mein Freundeskreis hat sich SEHR, sehr verkleinert. Ich habe, sage ich
mal, ein paar Leute. Zu denen habe ich sehr hohes Vertrauen. Die wissen auch von meiner Erkrankung
und da wird sich halt eben sehr viel entweder dann bei denen zu Hause getroffen oder die kommen zu
mir.* (P10, Pos. 100)
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Ein weiterer Faktor fir den Wechsel eines gesamten Freundeskreises konnte eine zunehmende
Diskrepanz sein, bei der die betroffene Person das Geflihl hatte, keine Positivitdt mehr aus den alten

Beziehungen ziehen zu kdénnen.

,»Also ich hatte nicht das Gefiihl bei meinen Freunden, dass mich das tatsachlich weiterbringt, mich mit
denen zu unterhalten. Irgendwie habe ich nur noch mit dem Oberleutnant von damals Kontakt und das
halt auch nur noch sporadisch. Der ist mittlerweile jetzt im Truppenkommando. Aber Freunde von
friher habe ich keine mehr. Ich habe quasi nur noch meine Family.** (P7, Pos. 80)

Wenn eine Desintegration vorlag, wurde diese unterschiedlich bewertet, teils als schwerer, teils als

unwesentlicher Verlust.

.1 Vermissen Sie die Integration oder das gesellschaftliche Leben? Oder sagen Sie, das ist etwas, was
Sie nicht mehr brauchen? B: Ja, doch, total.* (P7, Pos. 81-82)

,»Jetzt HEUTE ist es so, dass ich immer noch nicht das vollstandige Leben habe wie friher. Vielleicht
will ich das auch (lachend) gar nicht mehr, muss ich auch sagen. Aber es ist so, dass ich normale soziale
Kontakte pflegen kann. Dass ich mich mit meinen Freunden, mit meiner Familie auch wieder treffen
kann. Ja, meine Ehe ist zerbrochen am Ende der Erkrankung, aber unterm Strich ist das auch nichts,
wo jetzt die Welt von untergeht, muss ich sagen. (P3, Pos. 37)

Den Einfluss der Erkrankung auf die Familie und die Familiensituation, wird in den separaten
Themenkomplexen ,,Einfluss der Erkrankung auf die Familie“ und ,,Anderung der Familiensituation*
detailliert dargestellt.

Die soziale Integration wurde insgesamt als positiv bewertet und gab der betroffenen Person das Gefihl,

ein Teil der Gesellschaft und als solches akzeptiert zu sein.

(Anmerkung der Autorin: Es folgt die Antwort auf die Frage, ob bestimmte Personen bei der
Krankheitsbewdltigung miteinbezogen werden.) ,,B: Ja, das ist halt jetzt so (lachend) etwas mehr oder
weniger durchwachsen, aber prinzipiell ja, weil, da kommt auch so eine gewisse Kameradschaft riiber,
Zusammenhalt, ein Aufgabenbereich, das Gefiihl irgendwo angenommen zu sein, willkommen zu sein.
Es gibt eine innerliche Zufriedenheit. I: Fiihlen Sie sich also integriert? B: Ja.* (P8, Pos. 138-140)

Die Therapie schien auf die soziale Integration einen wesentlichen Einfluss zu haben und diese positiv

zu beeinflussen.

,»Jetzt wieder integriert. Also ich bin aktiver geworden, auch im Rahmen der Behandlung von der
Truppenarztin her und von der Psychologin. Ich geh bedeutend mehr raus, ich habe wieder mehr
Kontakte zu Freunden, auBerdienstliche Veranstaltungen mit Kameraden habe ich auch wieder daran
teilgenommen. Davor war ich alleine. Ich wollte meine Ruhe haben. Da wollte ich mit niemandem was
zu tun haben. (...) Ja. Einfach ich alleine sein.** (P11, Pos. 120)
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In der Annahme, dass eine soziale Integration sich forderlich auf die Patientenkompetenz auswirkt,
koénnen zusammenfassend folgende Faktoren als forderlich oder hinderlich in Zusammenhang mit
sozialer Integration aus den Aussagen der Betroffenen extrahiert werden (Tabelle 9).

Tabelle 9: Faktoren, die einen Einfluss auf die soziale Integration von psychisch einsatzgeschadigten
Soldatinnen in die Gesellschaft haben

Forderliche Faktoren Hinderliche Faktoren

Geringe Symptomatik Starke Symptomatik (z.B. Misstrauen,
Agoraphobie, Depression)

Wunsch nach Akzeptanz ein Teil der Subjektives Unverstandnis AulRenstehender fir

Gesellschaft zu sein Erkrankung

Therapie mit Reduktion der Symptomatik Subjektive fehlende Unterstlitzung
Aufenstehender
Unsicherheit aulenstehender Personen im
Umgang mit Erkrankung und Symptomen

4.1.3.2.4 Familie

Die Familie spielt eine grofle Rolle im Kontext der Patientenkompetenz. Sie ist mal3geblich an der
Neuausrichtung des Lebens nach den eingetretenen Trauma-bedingten Veranderungen beteiligt. Der
Themenkomplex Familie umfasst die untergeordneten Themenkomplexe

- ,,Einfluss der Familie auf die Erkrankung*
- ,Einfluss der Erkrankung auf die Familie*
- ,Anderung der Familiensituation*

- ,Miteinbeziehen der Familie*

4.1.3.2.4.1 Einfluss der Familie auf die Erkrankung

Die Familie war ob gewollt oder ungewollt in der Lage, einen Einfluss auf die Krankheitsbewaltigung
und den Krankheitsverlauf zu nehmen, indem sie z. B. auf die Verhaltensdnderung der betroffenen
Person auf die eine oder andere Weise reagierte. Ein weiterer Grund fur die Einflussnahme der Familie
auf den Krankheitsverlauf, konnten auch innerfamilidre Probleme sein, wie z.B. die Erkrankung eines
Familienmitgliedes, was eine zusétzliche Belastung fir die Familie und die betroffene Person selbst

darstellte.

,.und, weil ich halt auch groRe Probleme mit xxx habe. Nicht nur die Krankheit betreffend, sondern sie
ist in der Situation sehr schwierig. Ich kriege sie schwer motiviert flr irgendetwas, ne. Weil die
Depressionen halt sehr stark sind teilweise so, dass sie nicht die Schule besucht hat, ne und auch sonst
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den ganzen Tag im Bett liegen bleibt. Und so weiter. Das natiirlich auch Konfliktpotenzial hervorruft,
ne. Auch zwischen mir und xxx, ne. Pubertat kommt dazu, ganz klar. Teenie-Alter, ne. Und ja, deshalb
die Hilfe auch. Oder sie ist auf dem Trip halt, ich mache jetzt mal was ich will, ne. Regeln und sonstiges
brauche ich nicht, ne. Weil sie sagt, ich bin eh schon krank und alles doof, ne. Und ja, jetzt mache ich
einfach mal. Und das funktioniert nattrlich nicht, wenn man so als Familie zusammenwohnen will.
(P1, Pos. 56)

Die Familie konnte Hilfestellung geben und unterstiitzend wirken, in Zeiten in denen die betroffene
Person sich besonders einsam und hilflos fiihlte.

,»Also das ist fiir mich so. Wenn es mir nicht gut geht, weil? ich irgendwie irgendjemandem immer, mit
dem ich reden kann. Ob dasmein Vater ist oder meine Mutter ist. Das sind Menschen, die mir zuh6ren.*
(P2, Pos. 149)

,.und sie hat auf jeden Fall immer an meiner Seite gestanden. Und das/ vor allen Dingen in der
schweren Zeit. Also das war wichtig. Und das/ das werde ich ihr auf jeden Fall immer hoch anrechnen,
weil, ich war mit Sicherheit absolut nicht einfach. Und sie hatte/ héatte ich voll verstanden, wenn sie
weggegangen wéare damals, aber/ ja, sieist geblieben. Und dann irgendwann haben wir uns entschieden,
ein Kind zu kriegen...* (P4, Pos. 88)

,»Wenn ich meinen Mann nicht hatte und meine Hunde nicht hatte, da ware ich wahrscheinlich schon
gar nicht mehr da. Also da hatte ich mir schon lange das Leben ausgeknipst, bin ich ehrlich. Ja. Aber
das (...) ist jetzt, sage ich mal/ so Gedanken habe ich jetzt fast gar nicht mehr.** (P10, Pos. 90)

Auffallig war, dass die Familie hdufig einen positiven Einfluss auf die Betroffenen hatte und ihnen eine
gute Beziehung zu den Familienmitgliedern wichtig war.

,»Ja, meine Familie gibt mir Halt. Also ich binzwar ein Scheidungskind, aber ich habe sowohl zu meinem
Vater als auch zu meiner Mutter, einen sehr guten Kontakt. Ich war zweimal verheiratet, aber auch mit
meinen Ex-Frauen kann ich normal/ Also spreche normal mit denen, ich habe meine Kinder alle zwei
Wochenenden. Ich habe ein sehr gutes Verhaltnis zu meinen Kindern, was mir auch sehr wichtig ist.*
(P2, Pos. 133)

,»Also meine Kinder haben sehr hohen Stellenwert. Die geben mir immer wieder Kraft.* (P2, Pos. 145)

Die Familie konnte auch gegensétzlichen Einfluss auf die Erkrankung ausuiben, indem bestimmte

Situationen oder bestimmtes Verhalten der Familie, Symptome erst hervorriefen oder aggravierten.

,.-Ich sage mal so, ich habe einen sehr aktiven jungen Sohnemann. Wenn der durchs Haus lauft, dann

kann das schon sein, dass mich das richtig triggert.* (P11, Pos. 42)

Familie konnte der betroffenen Person - gegensétzlich zu dem vorangegangenen Beispiel - auch Hilfe
leisten, Symptome zu bekdmpfen oder sie Uberhaupt als solche zu erkennen.
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,.Die Frau probiert mich halt jetzt dementsprechend einzubremsen, weil sie auch bei meiner Therapie
mal mit dabei oder mehrfach mit dabei war, wo wir dann auch dariiber gesprochen haben. Sie hat dann
auch teilweise/ oder bremst mich halt dementsprechend ein. Sagt dann hier "Pass auf, das reicht jetz".
Ja. Das sind so Sachen, wo ich dann auch merke: Okay, jetzt ist gut.** (P11, Pos. 46)

Ein wichtiger Faktor, in Bezug auf die Familienmitglieder, war sich von der Familie verstanden und
akzeptiert zu flhlen. Einige Betroffene wiinschten sich von den Familienmitgliedern mehr Verstandnis
fur PTBS-bedingtes Verhalten und Symptome (z. B. Depressionen).

,»---was winsche ich mir von meiner Familie? Ich glaube, manchmal ein bisschen mehr Feingefiihl auch,
was die Erkrankung betrifft. (...) Dass es halt immer wieder dazu kommen kann. Auch Verstandnis, dass
es halt auch mal Tage gibt, die nicht so gut laufen. Ich glaube, das fehlt ab und an so ein bisschen.*
(P11, Pos. 108)

,.Nagut, ichwirde mireinfach wiinschen, dass ich aber nicht mich jedes Mal rechtfertigen muss, warum
ich vier Stunden nur vielleicht arbeite jetzt oder warum ich dann zum Beispiel an dem Tag nicht aus
dem Bett aufsteigen kann oder .... Ja. Und nicht diesen Druck kommt die ganze Zeit: ,,Hey, du musst,
du musst, du musst.** (P12, Pos. 90)

4.1.3.2.4.2 Einfluss der Erkrankung auf die Familie

Wie bereits erwdahnt, hatte die Familie einen grofRen Anteil an der Krankheitsbewaltigung und an der
Neuausrichtung des Lebens. Dies bedeutete aber auch, dass die Erkrankung selbst Einfluss auf die
Familie und das Familienleben nahm. Ursache waren hdufig Symptome oder Symptomkomplexe, die

das Familienleben erschwerten.

,.-..natrlich die Kinder, die sind genauso belastet unter/ mitder ganzen Sache. Nicht nur die Trennung,
ne, sondern auch die Krankheit von mir, weil, die haben es auch hautnah mitbekommen, ne. Die haben
den Papa uber jahrelang krank gesehen, im Krankenhaus und schlecht gelaunt, ne und ohne Antrieb
etc. und alles was dazu gehort. Und das hat die natlrlich auch so ein bisschen gepréagt, ne. Gerade
meine groflRe Tochter, ne. Und deshalb auch jetzt die Erkrankung, die sie jetzt hat, ne, die hat vorrangig
damit zu tun oder hauptsachlich damit zu tun. Und ja, das ist so die Auswirkung, ne, auf das Familiare.
(P1, Pos. 36)

,»Also auch diese Frsorge gegentber der Familie hat massiv zugenommen. Und das erdrtickt die auch
ein bisschen auch, ne, wo die dann sagen: ,,Nein, jetzt mach auch mal was fir dich. Wir kommen auch
alleine zurecht.“** (P5, Pos. 58)

Die Symptomatik war teils so ausgepragt, dass sie nachhaltig Beziehungen zu den einzelnen
Familienmitgliedern schédigen konnte.
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,»Ja, der ausschlaggebende Punkt waren eigentlich meine Kinder. Ich bin nicht handgreiflich geworden
oder so, aber/ ja, ich will nicht sagen, die haben sich abgewendet. Aber es war schon eine Distanz zu
erkennen, die einfach vorher nicht da war zwischen den Kindern und zwischen mir.“ (P7, Pos. 26)

,,Da weil} ich nicht, ob ich das dann damals vielleicht auch so ein bisschen nachhaltig auch kaputt
gemacht habe, das Verhaltnis zu meinen Kindern, ne* (P7, Pos. 58)

Die Erkrankung nahm insofern Einfluss auf das Familienleben, dass ,,normale” Aktivitdten mit der
Familie, aufgrund der Symptomatik der betroffenen Person, nicht mdglich waren. Wie grof dieser

Verzicht dann in die Familie empfunden wurde, war individuell unterschiedlich.

.12 Nimmt dieses Verhalten auch Einfluss dann auf die Familie? B: Ja, natlrlich. Klar. Ich bin auch
nicht/ kann nicht spontan sein. Also wenn sie sagen wirden, wir fahren jetzt mal spontan ins
Phantasialand. Sage ich, nein, tut mir leid. Das muss ich schon vorbereiten. I: Ist das ein Konfliktfeld,
was dann auch in der Vergangenheit haufiger dann gewesen? B: Ja, was heif3t ein Konfliktfeld? Wirde
ich nicht sagen. Zum Beispiel meine Kinder sind es gewohnt, dass es so ist bei mir, mittlerweile. Ja, die
kennen das nicht anders, ne. Und klar, wiirden sie sich es auch anders wiinschen. Logisch, ne. Aber die
akzeptieren das, ne. Weil sie auch mittlerweile in ihrem Alter wissen, warum das so ist, ne.“ (P1, Pos.
109-112)

Erst durch das Krankheitsversténdnis, kam es in einigen Fallen dazu, dass die Familie zur Stiitze werden
konnte. Es schien also wichtig zu sein, die Familie miteinzubeziehen, um Wissen Uber die Erkrankung
und ein damit einhergehendes Krankheitsverstandnis zu vermitteln.

,»Also meine Frau und ich sind in der Situation zusammengewachsen, nachdem uns eigentlich klar war,
woran es tatsachlich gelegen hat. Und da hat ihre Erkrankung bei ihr halt Sachen auch psychisch
ausgelost. Ich habe mich um mich gekiimmert, sie hat sich um sich gekiimmert. Und eigentlich hétten
wir uns beide auch gegenseitig irgendwie um uns kiimmern missen. Das haben wir halt in dem Jahr
nicht geschafft. Und als uns aber dann klar war, wie wir mit der Situation, zumindest mit der Krankheit
von meiner Frau umgehen kénnen und zumindest, wie wir beide damit umgehen kénnen, was mir
passiert ist, sind wir da zusammengewachsen. Also uns als Ehepartner hat das so, wenn man das

Uiberhaupt so sagen kann, weitergebracht. Also wir sind definitiv weiter als 2014. Ja.*“ (P7, Pos. 56)

Die Interviewpartnerinnen beschrieben, dass die Erkrankung Einfluss auf das Gefiihlsleben

nahestehenden Personen bzw. Familienmitglieder nahm.

,»Also ich hatte meine Frau... zweimal bei einer Therapie dabei, bei einer, wo ich in der Reha-Klinik
war. Da hat sie das geschildert. War auch hart fiir sie. Da habe ich sie auch das erste Mal sehr emotional
erlebt.* (P4, Pos. 96)

,,Also muss sagen, familiar direkt sind die erschrocken von den Anderungen. Die haben es natiirlich wie
alle anderen ja auch mitbekommen. Und die knapsen, glaube ich, immer noch da dran.** (P5, Pos. 58)
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,»Ja, meine Mutter/ Die ist damals zusammengebrochen, nachdem ich die ja angerufen habe und ihr
selbst davon erzéhlen musste. Und sie hat auch recht dadrunter gelitten. Mein Vater auch. Den habe
ich dann auch das erste Mal heulen sehen. Also so. Und/ Ja, es hat halt alles drunter gelitten, ne.* (P6,
Pos. 92)

Dass die Erkrankung in manchen Fallen unweigerlich Einfluss auf das Familienleben und die
Familienmitglieder hatte, wurde von den Betroffenen héaufig als negativ bewertet und konnte sogar
Schuldgefiihle auslosen. Ein Beispiel hierfur ist folgendes Zitat mit implizierter Reaktion auf die Frage

ob die Symptomatik haufiger auftrate.

,»Ah, das war sehr haufig. Ja, ich bin doch Vater von meinen Kindern, das ist schon/ Auch, dass ich/ Ich

habe geweint und habe gesagt: ,,Der Papa kann nicht so wie (weint)... *“ (P2, Pos. 88-91)

Der Themenkomplex ,Schuldgefiihle/Scham® scheint einen wichtigen Aspekt in der
Patientenkompetenz darzustellen, weshalb dieser in der Arbeit noch gesondert betrachtet wird und eine
detaillierte Beschreibung folgt.

Weitere Beispiele fiir die Meinung, dass der Einfluss der Erkrankung auf die Familie negativ besetzt ist,

sind folgende Zitate.

,.ES gibt KEINE Ehe, keine Partnerschaft und auch keine Kinder-Erkrankten-Beziehung, die gesund ist,

wenn derjenige eine posttraumatische Belastungsstorung hat.** (P3, Pos. 97)
,.-Familie, alles drunter gelitten naturlich.* (P6, Pos. 42)

,.-..ich mdchte jetzt nicht, dass die PTBS daran schuld ist, aber gutgetan hat sie der Ehe definitiv nicht.

Sagen wir es so.““ (P8, Pos. 88)

4.1.3.2.4.3 Anderung der Familiensituation

Begrundet durch die Erkrankung und der damit einhergehenden Verhaltensédnderung, kam es teilweise
zur Anderung der Familiensituation. In den meisten Fallen beziehen sich die Aussagen auf Trennungen

aufgrund der krankheitsbedingten Belastungen in der Partnerschatt.

,,Die Familie entwickelt/ die ist eigentlich da dran zerbrochen an meiner Krankheit, ne. So schlimm wie
es sich anhort, ne. Aber im Nachhinein ist es so gewesen. Die Belastung fur die Familie und auch gerade
fir die Partnerschaft, die war nachher so groR, dass wir nachher gesagt haben, das bringt so nichts
mehr, ne.* (P1, Pos. 36)

,.Im Nachhinein macht mich das halt auch traurig, dass meine Ehe da dran kaputt gegangen ist. Weil,
das ist nicht das, was ich mir gew(inscht habe fiir meine Zukunft, ja? Ichwollte auch immer eine Familie
haben. Ich wollte auch gliicklich sein. Ich wollte eine Familie haben, die in Ordnung ist und nicht, wo

72



ein Elternteil krank ist und mit seinem Leben nicht zurechtkommt. Ja. Ist ja das, was kein Mensch
maochte.* (P2, Pos. 149)

In den Uberwiegenden Féllen, wurden die Trennungen, welche auch teilweise mit Schuldgefiihlen
behaftet waren, als Verlust wahrgenommen und konnten somit eher als hinderlicher Faktor im Hinblick
auf die Patientenkompetenz gewertet werden.

Die Familiensituation konnte sich insofern a@ndern, dass beispielsweise wéhrend der Phase starker
Symptomatik der Kontakt zu der Familie reduziert wurde und nach Verringerung der Symptome w ieder

mehr stattfand, wie in folgendem Beispiel dargestellt.

,,Habe ansonsten sechs Halbgeschwister, die aber leider 250 Kilometer von mir weg wohnen im
Sauerland. Zu denen herrscht unterdessen wieder ein enger Kontakt. Wahrend der Erkrankungsphase,
gerade so von, ich mdchte sagen, 2010, kurzbevorich indie Klinik gegangen bin. Bisso diese stationare
Sache, also diese tagesklinische Sache 2016 wirklich abgeschlossen war, war der Kontakt da auch
relativ (berschaubar. Seitdem ist er wieder mehr geworden. Ist ein normaler Kontakt geworden. Wir
treffen uns mehrmals im Jahr. Ja. Machen halt ganz normale Sachen, Grillen, Essen gehen, Treffen.*
(P3, Pos. 83)

Diese beispielhafte Aussage ist eng verknlUpft mit den Themenkomplexen ,,soziale Integration vs.
sozialer Riickzug®. Diese werden in den entsprechenden Kapiteln genauer beleuchtet.

4.1.3.2.4.4 Miteinbeziehen der Familie

Die Integration der Familie in den gesamten Krankheits- und Rehabilitationsverlauf scheint ein weiterer
wesentlicher Aspekt zu sein, der Einfluss die Patientenkompetenz haben kann. Das Leben wurde
entweder mit oder ohne Integration der Familie in die Gedanken- und Geflihlswelt der Betroffenen neu
ausgerichtet. Ein Miteinbeziehen der Familie konnte einen positiven Effekt auf die betroffene Person
haben und sie bei der Krankheitsbewéltigung unterstiitzen. Insbesondere die Aussprache untereinander

sowie die Schulung des Krankheitsverstandnisses, schienen hier wesentliche Faktoren zu sein.

..--. Die haben viel Gespréachswochenenden angeboten fir die Familien. Angefangen, also es waren
verschiedene Bausteine, angefangen davon erstmal den Familien und Angehdrigen zu erklaren, was das
Uberhauptist. Was ist Einsatzschadigung, PTBS? Warumsind die Menschen so, die daran erkrankt sind
und so weiter. Ja, das waren immer verschiedene Wochenenden, die haben aufeinander aufgebaut. Und
eswurden dann auch Auszeiten flr die Familien angeboten oder werden immer noch angeboten, ne. Wo
man einfach mal komplett raus kann, ne und halt mit Unterstiitzung der Kirche dann weggefahren ist.
Mit therapeutischer Unterstiitzung natirlich auch. Und ja, das war auch so ein Baustein, wo ich gesagt
habe, das hat auch gut geholfen, ne, mit dem ganzen zusammen sprechen.** (P1, Pos. 24)
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..-..nabe dann ganz viel..., diese Seminare, die die anbieten. Sowohl einzeln als auch mit Familie. Das
hat mir sehr viel gegeben. (P8, Pos. 62)

Insbesondere das Wissen der Familie Gber krankheitsspezifische Symptome, fihrte zu mehr Verstandnis

und Akzeptanz.

,,-Nachdem das dann halt aufgekl&rt wurde, warum ich so bin, wie ich bin, hat meine Frau es dann halt
auch verstanden. Warum ich dann ab und zu so explosiv bin bei Kleinigkeiten, warum ich so penibel
bin, was Ordnung angeht.* (P 9, Pos. 98)

,.und da fand ich das Seminar gut, auf dem wir waren: " Unter einem Dach". Da haben ihm mal PTBS-
erkrankte Soldaten ihm mal versucht zu erkléaren, was in dem Moment vielleicht in ihnen vorgeht. Und,

ja, daist das Verstandnis doch ein bisschen besser geworden.** (P10, Pos. 90)

Das Miteinbeziehen der Familie hatte nicht nur Effekte auf die betroffene Person, sondern auch auf die
Familienmitglieder selbst, die somit mehr Einblicke gewinnen konnten. Dies wirkte sich wiederum

positiv auf das Krankheitsversténdis aus.

,....die tatsachlich ein Partnerseminar angeboten haben. Es hatte schon nach dem ersten Einsatz ein
dreiviertel Jahr vorher meiner Liebsten extrem gutgetan, halt auch mal das Umfeld kennenzulernen.*
(P13, Pos. 36)

Unter dem Themenkomplex ,,Miteinbeziehen der Familie” sind ebenso Aussagen Uber das NICHT
Miteinbeziehen der Familie, sprich den Ausschluss der Familie, zusammengefasst. Der strikte
Ausschluss der Familie aus der Gefiihls- und Gedankenwelt der Betroffenen, stellte eine Belastung fir

die betroffene Person, die Familienmitglieder und das familidre Zusammenleben dar.

,»Was ganz schlimm auch dann bei meinen Eltern war, wo ich, ach, mit denen nicht mehr reden konnte
oder wollte.* (P4, Pos. 38)

Der Ausschluss der Familie, konnte auf vielen Faktoren begrundet sein, wie beispielsweise auf
Komorbiditaten (z. B. Depressionen), krankheitsspezifischen Aspekten wie Schuldgefiihlen oder

schwierigen Beziehungen zwischen den Familienmitgliedern.

,.B: Das habe ich ihm aber allerdings nicht gesagt, dass das mich belastet hat. I: Auch bis heute nicht?
B: Nein. Das will ich ihm auch nicht sagen. Weil sonst macht er sich wieder Vorwiirfe.* (P10, Pos. 96
98)

,»Also letztlich weiR MEIN TEIL meiner Familie und das ist exakt meine Mutter und meine Grolmutter
und mein Stiefvater, wenn man so méchte. Die wissen gar nichts davon. Die wissen, dass ich im Einsatz
war und die haben keine Ahnung davon, dass ich da einen Schaden von getragen habe. Ich habe das

einfach von denen ferngehalten, weil ich von denen keinerlei Unterstitzung erwarte, ja,
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beziehungsweise auch DA nicht ein unerheblicher Teil der Belastung von mir herkommt.** (P13, Pos.
60)

Insgesamt lasst sich sagen, dass das Miteinbeziehen der Familie in die Erkrankung eher einen positiven
Effekt auf die Betroffenen und die Familienmitglieder hat, als der Ausschluss der Familie. Durch das
verbesserte Krankheitsverstandnis kann mehr Akzeptanz fur die betroffene Person geschaffen werden,
was sich positiv auf die Patientenkompetenz auswirkt. Die Effekte der Integration sind in folgender
Tabelle 10 dargestelit.

Tabelle 10: Positive Effekte der Integration von Angehorigen von Soldaten mit psychischer
Einsatzschadigung in die Krankheitsbewdltigung

Effekte der Integration von Angehdrigen in die Krankheitsbewaltigung

Verbessertes Krankheitsverstandnis der Angehdrigen

Akzeptanz, Verstandnis und Unterstltzung durch Angehdrige
Stéarkung familidrer Bindungen

Emotionale Entlastung der Angehérigen

4.1.3.2.5 Kameradinnen

Unter dem Themenkomplex ,,Kameradlnnen“ sind verschiedene Aussagen mit Bezug auf
Kameradlnnen, sprich militarischen Arbeitskolleglnnen und Vorgesetzten, subsumiert. Aufféllig war,
dass besonderes das dienstliche Umfeld einen erheblichen Anteil am Wohlbefinden der Betroffenen, an
der Krankheitsbewaltigung und an der Neuausrichtung des Lebens - im positiven wie in negativem Sinne
- hatte. Der Umgang der Kameradlnnen mit der betroffenen Person und ihrer Erkrankung wurde von
den Interviewpartnerinnen sehr heterogen beschrieben. Stigmatisierung war in diesem Zusammenhang
ein wichtiger Aspekt. Dieser wird aus diesem Grund in einem eigenen Kapitel ,,Stigmatisierung*
behandelt und detailliert beschrieben.

Viele Betroffene beschrieben eine Unterstiitzung durch Kameradinnen zu erfahren. Diese konnte
unterschiedlicher Art sein. Vertrauen, Verbundenheit und Arbeitsklima spielten in diesem
Zusammenhang eine zentrale Rolle.

,.Der Kameradenkreis gehort dazu fr mich, ne, dem man sich anvertrauen kann.* (P1, Pos. 70)
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,.ES ist fir mich ganz gut, dass ich Vertrauen zu den Leuten hier habe. Und dass ich mich hier wohl
fahle. Und dass es hier in der Kaserne sehr ruhig ist. Wenn das anders wére, wisste ich nicht, wie es
mir dann gehen wirde.* (P10, Pos. 120)

,.1- Wie gehen Menschen in Ihrer Umgebung damit um? Kameraden, auch im privaten Umfeld. B: ...
Jetzt auf der Dienststelle, wo ich jetzt bin, Kameraden (...) fur mich tatsachlich mehr oder weniger, also

tatsachlich vorbildlich, ich kénnte es mir nicht besser denken.* (P8, Pos. 49-50)

Eine direkte Unterstitzung und Protektion durch Kameradinnen im Umgang mit Symptomen wurden

ebenfalls genannt.

,.und das neue Umfeld, was sich dann so ergeben hat, hat gelernt, an Grund meines Stresslevels oder
Reaktionslevel zu erkennen, in welchem Modus ich mich befinde. Und bremst mich dann von sich aus
schon ein. Also auch hier Dienstbetrieb, oder auch privat. Also wo sie sagen: ,,Nein, du nimmst dir jetzt
Zeit fir was anderes. Du horst/ lasst das liegen und machst was anderes.“** (P5, Pos. 16)

,.Ich sage mal, mittlerweile, meine Arbeitskollegen, die merken das. Und dann kommt dann xxx und
spricht mich dann an. Und dann ist man auch ganz schnell wieder da. Oder wenn ich dissoziiere. Wenn

ich dann nicht da bin, dann reicht das manchmal, wenn man mich dann anspricht.* (P10, Pos. 28)

Es kristallisierte sich heraus, dass die direkte Kommunikation der Betroffenen mit ihren Kameradlnnen

eine Grundlage fur Krankheitsverstandnis schaffen konnte.

,.-Heutzutage ist es so, dass ich mit meinen Kameraden offen dartiber rede, was ich habe. Da gehe ich
ganz offen mit um. Gehe ich auch fast offensiv mit um, damit jeder weil3 " Pass auf, tiber Einsatze, das
wunderschéne Land Afghanistan und Notaufnahmen im Auslandseinsatz unterhalten wir uns einfach
nicht in meiner Anwesenheit. Ansonsten wiirde ich bitte rausgehen diirfen und/ weil ich habe eine
posttraumatische Belastungsstorung. Und alles andere kdnnen wir machen™. Und das wird auch breit
akzeptiert.* (P3,Pos. 61)

,»Ja, die Kameraden wussten das. Ich habe die auch immer besucht, wenn ich vorstellig werden musste
fr die Arzttermine in Zweibriicken. Da bin ich damit offen umgegangen. Denen habe ich das gesagt,
den Jungs. I: Wie war die Reaktion? B: Extrem verstandlich.* (P4, Pos. 62-64)

Besonders auch die direkte Kommunikation, die initiativ von die Kameradlnnen ausging, wirkte sich

positiv auf das Krankheitsverstdndnis und die Krankheitsakzeptanz aus.

,»-Ja natrlich kamen Kameraden auf mich zu und haben dann gesagt, hier " Schon, dass du da bist. Wir
haben gehort, du hast eine Einsatzschadigung. Mussen wir auf irgendwas achten? Gibt es irgendein
Problem? Kdnnen wir ganz normal hier reinkommen?" Ich sage "Ja, verhaltet euch ganz normal. Wenn

irgendwas ist, wenn irgendwas nicht funktioniert, dann werde ich das sagen”. Und das war, glaube ich,
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so einer der wichtigsten Punkte. Offenheit, offen damit umgehen. Aber auch offen empfangen werden.
Ja.* (P8, Pos. 128)

Kameradlnnen konnten, mutmaRlich aus Firsorge, dazu neigen, die betroffene Person tiberprotektiv zu
behandeln, was als wenig forderlich empfunden wurde. Auch hier half eine direkte Kommunikation mit
den Kameradlnnen.

.- AmAnfang alswére ich ein Schwerbehinderter. Das hat mich richtig genervt. Alsware ich so ein rohes
Ei, was bloR nicht runterfallen darf. Und das kann ich gar nicht leiden. Und daraufhin habe ich die
dann auch hingewiesen und gesagt, dass ich das GAR nicht mdchte. Und dann ist es mit den meisten
Kameraden relativ gut geworden.* (P 9, Pos. 64)

Die Anerkennung durch Kameradlnnen schien flr die Betroffenen von enormer Bedeutung zu sein. 1hr

wurde ein hoherer Stellenwert zugeordnet als offizielle Auszeichnungen oder mediale Anerkennung.

,»Wobei der Kern Anerkennung, glaube ich, im eigenen Verband mehr Lésungsansatze bindet als wie
diese mediale Anerkennung in der Offentlichkeit. Aber ich glaube, die meisten, die ich kenne, haben die
Veteranendings da nie beantragt. Die, die es beantragt haben, sind die, fir sie es eigentlich nicht
gedacht war.* (P5, Pos. 124)

Es fand eine Unterscheidung im Erleben der Betroffenen statt, inwiefern Kameradlnnen, die selbst in
einem gefahrlichen Kampfeinsatz gewesen waren, mehr Verstandnis fir die Erkrankung aufbringen

konnten als solche, die nie in Kampfhandlungen verwickelt waren.

,.Das heildt, auch die Kameraden, die einen vorher kannten aus dem Dienstalltag, (...) ich sag mal die,
die mit einem im Einsatz waren mal, konnten es eher noch und haben am langsten noch die Verbindung
gehalten, weil sie es nachvollziehen kdnnen. Die, die Uberhaupt nie im Einsatz waren, oder das
Feldlager nie verlassen haben, ich sage mal, die kamen mit diesen neuen Ich oder mit der neuen
Bewertung der Situation wahrscheinlich nicht mehr zurecht.** (P5, Pos. 26)

Des Weiteren hatten die Betroffenen das Gefiihl, von den Kameradlnnen mehr Akzeptanz zu erfahren,

die selbst &hnliche Erfahrungen gemacht hatten oder sogar selbst erkrankten.

,-Mit denen kann ich mich SEHR gut unterhalten. Die haben absolut ein SEHR offenes Ohr. Und
behandeln mich absolut verninftig. Der Zugflhrer selbst hatte selbst Erfahrungen damit und weif3,

wovon er redet. Und deswegen fihle ich mich auch wohl.* (P 9, Pos. 66)

Die soziale Isolation spielte auch im militarischen Kontext eine Rolle und konnte bedeuten, dass auch
der Kontakt mit Kameradlnnen deutlich eingeschrankt wurde, was gem&R den Aussagen der

Interviewpartnerinnen besonders zu Krankheitsbeginn zu beobachten war.

,.und ich wollte da auch keinen Kontakt zu sonderlich vielen Kameraden haben. Ich habe mich da ja
auch sozial sehr weit isoliert.* (P3, Pos. 61)
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Die Unterstiitzung durch Vorgesetzte scheint besonders von Bedeutung zu sein, weshalb der
Themenkomplex ,Vorgesetzte“ noch einmal spezielle Beachtung im Zusammenhang mit der
Uberkategorie ,,materielle/immaterielle  Unterstiitzung® in der Hauptkategorie ,,Versorgung“ findet.
Denn einerseits spielte die Reaktion der Vorgesetzten in Bezug auf die Erkrankung eine grof3e Rolle bei
der Krankheitsbewaltigung und hatte damit Einfluss auf die Patientenkompetenz, andererseits hatte der
Vorgesetzte grofRen Anteil am militérischen Berufsleben der betroffenen Person und damit tibergeordnet
an der Versorgung durch immaterielle Unterstltzung. Ein Beispiel fur den Einfluss der Vorgesetzten
auf die Patientenkompetenz ist folgendes Zitat.

,»Auf der anderen Seite natlrlich auch Hilfe in dem Sinne aber Hilfe, zum Beispiel, mein
Dienststellenleiter, der sagt, guck, dass du gesund wirst, ne. Da sagt er, das ist wichtig, ne. Und Uber
alles andere brauchst du dir keine Sorgen zu machen, ne. Du behéltst deinen Dienstposten, ne, wenn du
wieder gesund bist, dann kommst du wieder in den Dienst. Du bist hier immer herzlich willkommen, ne.

Das hilft schon mal ganz viel, ne, auf dieser Basis.** (P1, Pos. 126)

Viele Betroffene beschrieben gemischte, individuelle Reaktionen der Kameradinnen auf die
Erkrankung, die nicht streng in ausschlieBlich positive oder ausschliellich negative Reaktionen
kategorisiert werden konnten.

,.Einmal Gber Gleichgultigkeit und Ablehnung, bishin zur wirklichen Hilfe, ne, und auch Unterstlitzung.
Ganz verschieden, ne. Das hatte ich schon mal eben kurz beschrieben. Kameraden, Vorgesetzte, die es
ablehnen. Die sagen, das gibt es gar nicht. Stell dich nicht so an. Ja und mach mal. Und das auch gar

nicht, ja, einsehen, dass man krank ist, weil, man sieht es halt nicht, ne.* (P1, Pos. 126)

,.-Weil, vorher war auch eher wenig Verstandnis, weil halt nicht geredet wird. Also selbst, wenn ich
wollte, reden. Es ist jetzt nicht so, dass jeder das unbedingt héren will oder das dann auch annimmt
oder so. Aber wie gesagt ist es im GrofRen und Ganzen/ (...) Es ist schwierig. Es ist so, dass es sich die
Mitte halt, von den einen ist es so, dass ich gerade von denen, mit denen ich lange genug und am meisten
zusammenarbeite den Respekt bekomme, dass ich nicht morgens mit dem Arsch doch im Bett bleibe.
(P6, Pos. 74)

Ein wichtiger Aspekt, der sich eher negativ auf die Krankheitsbewaltigung auszuiiben schien, war das

Geflihl von Unverstandnis der Kameradlnnen gegeniiber der Erkrankung.

,»Wie gesagt, ... seit 2006 bin ich bei den Fallschirmjagern. Es war immer ein hohes Gut mit der
Kameradschaft. Aber was ich dann da zu diesem Zeitpunkt kameradschaftstechnisch erlebt habe, das
war eine Sechs.* (P11, Pos. 90) (Anmerkung der Autorin: Gemeint ist der Umgang der Kameradlnnen

mit der Erkrankung zu Krankheitsbeginn.)

,.--. Aber da habe ich mich tberhaupt nicht ernst genommen gefuhlt, ja? Nach so vielen Jahren kommt

da ein xxx (Anmerkung der Autorin: Der Dienstgrad der interviewten Person wurde zugunsten des
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Datenschutzes durch ,xxx* ersetzt) mit 40 Jahren wieder zurlick in die Armee, erzahlt irgendetwas von
einer posttraumatischen Belastungsstérung. Und ich habe mich da tiberhaupt nicht verstanden gefihlt.*
(P2, Pos. 81)

,.Keinerlei Riicksichtnahme, egal ob von héheren, gleichwertigen oder sonstigen Leuten. Also ich hétte
mir tatséachlich am liebsten einen Sticker drauf geklebt mit"irre™ oder"ich wurde gerade Gefecht** hatte
vielleicht gereicht.* (P6, Pos. 18)

,»B: ...Von denen ich im Endeffekt gar kein Verstéandnis in irgendeiner Art und Weise irgendwie
entgegengebracht bekommen habe. Ja? |: Was sind das fiir Kameraden? B: Das sind vor allem die aus
den Stabsabteilungen. Also gerade mein/ also die aus den Stabsabteilungen ist falsch gesagt. Da ist es

vor allem der Kompaniefeldwebel, vor allem der S3 Feldwebel.* (P13, Pos. 20-22)

Das Unverstandnis der Kameradlnnen wurde in folgendem Beispiel mit Neid und Unwissenheit tber
die Erkrankung und deren Symptome begriindet.

,.Ein bisschen Neid und Missgunst spielen da natirlich dann auch mit rein. Ich kriege die volle
Bezahlung fiir 50 Prozent der Zeit. Ich weil nicht, welche Vorstellung die haben, ob ich den ganzen Tag
Zuhause in der Sonne liege und die FuRe hochlege oder ich weil’ es nicht. (seufzt) Aber da fehlt mir
einfach dasVerstéandnis und ich kann dieses Verstandnis selber nicht erzwingen. Ich firchte, dabraucht
es einfach Aufklarung und das auch verbindlich durch den Dienstherrn gesteuert. Gerade filr die
Fuhrungskrafte.* (P13, Pos. 88)

Aber selbst, wenn vonseiten der Kameradlnnen Versténdnis und Interesse entgegengebracht wurde,
bedeutete dies nicht, dass dies zwingend einen positiven Effekt auf die Patientenkompetenz haben
musste, wie folgende Beispielzitate belegen sollen.

,.Bin ja immer wieder zu Arztbesuchen dahin, musste zu meinem Disziplinarvorgesetzten, meinen
Krankmeldeschein abgeben. Natirlich wurde dann auch gefragt: ,,Wie geht es dir?* Aber wie man mir
dort gegentiberstand, damit konnte ich Gberhaupt nicht umgehen, weil das waren/ Die waren alle jinger
wie ich.** (P2, Pos. 83)

,»Aber auch die Kameraden sagen es ja immer, ja: ,,Boah, das, was du erlebt hast, das will ich nicht
erlebt haben* und/ Also sagen, dass sie Verstandnis haben, aber... I: Empfinden tun Sie was anderes?
B: Ja, esist schon so.** (P2, Pos. 123-125)

Haufig unterschied sich das Verstédndnis von Firsorge und Interesse der Kameradinnen der psychisch
einsatzgeschadigten Person gegentiber zwischen den beiden Parteien. Aus dem folgenden Zitat wird die
Erwartung einer Kontaktpflege deutlich, die der Meinung der betroffenen Person nach von der Einheit
hétte ausgehen sollen. Das Nichterfilllen der Erwartung wurde von der interviewten Person als
mangelndes Interesse ihr gegentiber gewertet, wie folgendes Beispielzitat zeigt.
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,.und bin quasi mit den Worten vom Chef verabschiedet worden "Wenn Sie was brauchen, melden Sie
sich". Und dann habe eigentlich von der Kompanie neun Wochen lang nichts mehr gehort.... kannte ich
das eigentlich so, dass sich irgendwann mal der Chef oder der Spiel? mal meldet oder mal der Zugfhrer
mal nachfragt "Wie geht es dir? Passt alles? Brauchst du was?". Aber da kam gar nichts. Da kam gar
nichts. Ich glaube, ich habe einmal, ein oder zwei Mal mit meinem damaligen Gruppenfihrer telefoniert,
wo ich noch in der Prufgruppe drin war. Ja. Und das war es dann. (P11, Pos. 78-80)

Zusammenfassend konnten folgende férderliche Faktoren, in Bezug auf das militarische Umfeld aus
den Aussagen der Betroffenen extrahiert werden. Sie sind in folgender Tabelle 11 dargestelit.

Tabelle 11: Foérderliche Faktoren fur die Patientenkompetenz in Bezug auf das militarische Umfeld
,,Kameradlnnen*

Forderliche Faktoren

Verstandnis der Kameradlnnen

Akzeptanz der Kameradlnnen

Wissen Uber die Erkrankung, Symptome und den Umgang mit ihnen
Einheitliche Vorstellungen von Firsorge (Betroffene und Kameradlnnen)
Offene Kommunikation miteinander

Angenehmes Arbeitsklima

Gegenseitiges \Vertrauen

Unterstiitzung durch Kameradlnnen

Beistand durch Kameradlnnen

Anerkennung

Angemessene Ricksicht auf die Bedurfnisse und Einschrankungen (keine
Uberprotektion)

Gefuhl der Verbundenheit (z. B. durch Kontakt mit einer selbst betroffenen Person)

4.1.3.2.6. Austausch mit Betroffenen

Ein weiterer Aspekt der zur Starkung der Patientenkompetenz bei der Neuausrichtung des Lebens
beitragen konnte, ist der Austausch mit Menschen, die ein gleiches oder &hnliches Schicksal erlitten
haben und psychisch erkrankt waren oder sind. Die Betroffenen konnten haufig durch den gegenseitigen
Austausch in unterschiedlicher Weise profitieren.

Der Austausch mit anderen erkrankten Personen konnte z.B. zur Krankheitseinsicht und -Akzeptanz
beitragen.

,.und da sind ja nun sehr, sehr, sehr viele Menschen mit Einsatzschadigungen, auch posttraumatischen
Belastungsstorungen. Und das erste Mal teilte mir genau diesen Gedanken halt ein anderer Kamerad
mit. Und dann haben UNGLAUBLICH lange dartiber diskutiert. Also ich glaube fast eine Woche immer
wieder. Und irgendwann ist diese Erkenntnis dann tatséchlich auch bei mir so ein bisschen gereift.
(P3, Pos. 29)
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Der Austausch mit anderen Betroffenen vermittelte das Gefuhl von Verstéandnis und Akzeptanz, das
Gefuhl einen Gleichgesinnten gefunden zu haben und nicht alleine mit der Erkrankung zu sein.

,.Wir hatten jetzt einen Kameraden, der hat ein totes Madchen Bad Neuenahr-Ahrweiler aus seiner
Wohnung gezogen. Er versteht mich und ich finde es gut. Klingt eklig, pervers, aber nur er kann mich
jetzt ein bisschen verstehen. Und auch seitdem redet er auch anders mit mir. Es war traurig, dass es
erst soweit kommen muss, aber/ Hm. Ich wisste nicht, mit welchem Kameraden ich dadriiber reden
konnte, auler wenn die selbst irgendwie eine Stérung haben. Also weil/ Die kdnnen es nicht
nachvollziehen. Sehr viele wollen es auch nicht. Weil die genauso wie ich vorher nicht dadran glauben,

dass es so was gibt.** (P6, Pos. 70)

,.Ich habe zwei Disziplinarvorgesetzte, das ist der Zugfihrer und mein Chef. Mit denen kann ich mich
SEHR gut unterhalten. Die haben absolut ein SEHR offenes Ohr. Und behandeln mich absolut
vernlnftig. Der Zugfihrer selbst hatte selbst Erfahrungen damit und weil3, wovon er redet. Und
deswegen fiihle ich mich auch wohl.** (P9, Pos. 66)

Einige InterviewpartnerInnen nahmen an, dass Menschen, die ein ahnliches Schicksalnicht erlebt haben,
nicht verstehen kdnnten was in den Betroffenen vor sich geht.

,.Fur mich wére wichtig, dass es Personen gibt so wie mich, die Leute erkennen, die dasselbe haben und
mit denen sprechen. Weil ich habe ein sehr groRes Problem, mich mit Leuten dariber zu unterhalten,

die nicht wissen, wie es einem geht, wenn sie es nicht selbst erlebt haben.** (P9, Pos. 168)

Betroffene konnten sich mit anderen Betroffenen vergleichen und in ihnen und deren Art der

Krankheitsbewéltigung ein Vorbild sehen.

,.Die habe ich in der Traumatherapie kennengelernt, also die war auch selbst traumatisiert. Die hat mir
sehr geholfen. Weil die auch/ Die war so ein Vorbild fir mich auch, weil, diese Therapie, die ist da so
durch und habe ich gesagt: ,,Wenn die das schafft, dann schaffe ich das auch.*** (P2, Pos. 145)

Ein zusatzlicher positiver Faktor des gegenseitigen Austauschs war der Austausch von Informationen,
welche die Versorgung betreffen konnten. Hier konnten z. B. Informationen tber weitere Hilfsangebote

gesammelt und ausgetauscht werden.

,»Also ich bin nach Warendorf gekommen/ ich war mal auf so einer pferdeunterstutzten Therapie. Ging
drei Tage. War von der Kirche organisiert. Und da waren auch PTBS-ler und dann hat man sich
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unterhalten. Und der eine Patient, der hat erzéhlt, dass er auf dem Lehrgang war. Und das habe ich mir
gemerkt.... Und so kam ich dann an einen Termin in Warendorf. (P10, Pos. 110)

Es gab auch Beispiele, in denen der Austausch mit Personen mit dem gleichen Krankheitsbild in
militdrischem Kontext als unangenehm empfunden wurde. Am ehesten stand dies in Zusammenhang

mit der Angst vor Retraumatisierung.

.»---» Weil ich nicht immer wieder irgendwelche Einsatzgeschichten von Kameraden horen wollte. Oder
ich habe gemerkt, das tut mir einfach nicht gut.* (P2, Pos. 31)

,.Im Krankenhaus ist es mir nicht gut gegangen durch standige Konfrontation mit Patienten. Und zu
sehen/ Leute zu sehen, die ja dieselbe Erkrankung haben im Raucherbereich.** (P10, Pos. 120)

Ein weiterer Grund fur die Ablehnung diesbezuglich war der individuelle Umgang mit der Erkrankung
im Rahmen der Krankheitsbewéltigung. Einige Interviewpartnerinnen hatten das Gefuihl keine positive
Erkenntnis aus den anderen Sicht- und Umgangsweisen anderer Betroffener ziehen zu kénnen.

,.Ich teile zwar auf gewisse Art und Weise den Weg mit anderen, aber die Krankheit ist ja so vielfaltig
und so unterschiedlich geht jeder damit um, dass ich dort fir mich keine Antworten finden, sondern ich

muss die Antworten fir mich selber finden. Und die habe ich gefunden.* (P2, Pos. 81)

,,und das wollte ich nicht. Ich wollte mit Menschen zu tun haben, die nicht standig da drlber reden:
,,Oh, und ich bin krank, und ich habe die Probleme, ich habe das Problem.* Weil, das sind so Sachen,
die einendann auch runterziehen. Ich wollte mit gesunden Menschen zu tun haben. Ich wollte mich nicht
mit diesen Dingen/ Wollte mir nicht stdndig anhéren: ,,Oh, mir geht es da nicht gut und hier nicht gut®,
das habe ich gemerkt, das zieht mich nur runter.* (P2, Pos. 153)

Die Faktoren zur Starkung der Patientenkompetenz durch Austausch mit Betroffenen lassen sich in

folgender Tabelle 12 zusammenfassen.

Tabelle 12: Faktoren zur Starkung der Patientenkompetenz psychisch einsatzgeschadigter SoldatInnen
durch Austausch mit Betroffenen

Forderliche Faktoren

Ansporn durch Vergleich

\orbilder

Krankheitseinsicht und - Akzeptanz durch Vergleich/Spiegeln
Forderung eines Gemeinschaftsgefihls
Informationsaustausch
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Hierbei muss beachtet werden, dass es sich bei dem Austausch mit Betroffenen um einen individuell-
kontextuellen Faktor handelt. Dies bedeutet, dass nicht ALLE Betroffenen von diesem Austausch im

Hinblick auf die Patientenkompetenz profitierten.

4.1.3.2.7 Therapie

Die Therapie spielte eine grof3e Rolle bei der Neuausrichtung des Lebens mit der Erkrankung. Sie hatte
einen groRen Einfluss auf die Patientenkompetenz, da sie haufig die Grundlage des Wissens Uber die
Erkrankung und ihre Symptome schaffte. Das Wissen Uber die Erkrankung fuhrte in Verbindung mit
entsprechenden therapeutischen Malinahmen zu Handlungssicherheit. Der Therapieerfolg war
individuell unterschiedlich und durch viele Faktoren beeinflusst, wie z.B. durch die
Patientenkompetenz. Inwiefern Patientenkompetenz und Therapie sich gegenseitig beeinflussen wird
im Folgenden beschrieben.

Insgesamt wurde durch die meisten Interviewpartner die Therapie als positiv und gewinnbringend

beurteilt.

,»Also von daher, mir hat die Therapie sehr viel gebracht. Mir hat sie wieder ein normales Leben oder
ein NORMALERES Leben gebracht.** (P3, Pos. 37)

,.Diese Themen habe ich zwar in der Traumatherapie gut verarbeiten kdnnen. Es ist mir sogar mdglich,
da habe ich mich selber ein Stiick weit gewundert, auf eine Intensivstation wieder zu gehen.** (P3, Pos.
63)

,.Hilfreich war definitiv den Schritt zu gehen in Therapie zu gehen.* (P13, Pos. 88)

Auch die Kommunikation innerhalb der Therapie wurde als forderlich fir den Krankheitsverlauf
bewertet.

,,Das hat mir sehr geholfen. Und die Gesprache, die gefiihrt worden sind, ne. Einmal mit meiner Arztin

in Berlin, ne, aber auch mit den Therapeuten in Berlin.” (P1, Pos. 22)

,.1- Abgesehen von diesem Ende der Behandlung, waren Sie damit zufrieden? Hat Ihnen das geholfen?
B: Ja. I: Was hat Ihnen dabei geholfen? Und wie? B: Meine Sorgen und No6te vorzutragen. Einfach
darlber zu reden. Das habe ich im Laufe der ganzen Therapie gemerkt, wo man das immer so ein
bisschen beldchelt, aber Reden hilft tatsdchlich. Also, das tut mir gut. Ob es spezifisch iber den Einsatz
ist oder Uber Gott und die Welt, irgendwie befreit das. Ja.** (P4, Pos. 25-28)

Die Therapie spielte eine grof3e Rolle im Rahmen des Themenkomplex ,,Schuldgefiihle/Scham®, indem

die Thematik ausfuhrlich in der Therapie bearbeitet wurde.
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,.Fur mich selber, das war eine grole Geschichte auch in der Traumatherapie. Die ganze Schuldfrage,
Schuldgeschichte, ne. Weil ich hat halt da die bléde Situation im Einsatz auch dariiber zu entscheiden,
wer lebt oder lebt nicht, ne. Und das hat im Nachhinein viel mit mir gemacht...” (P1, Pos. 116)

Die Therapie konnte zur Modifizierung des Selbstbildes beitragen, was sich wiederum stérkend auf die
Patientenkompetenz auswirkte.

.. Wie haben Sie geschafft, dass diese negative Wahrnehmung, diesen Einfluss, den das Ganze, diese
Ablehnung auf Sie hatte, abzulegen? Wie haben Sie das gemacht? B: Das hat sich im Laufe der
Therapien entwickelt, muss ich ganz einfach sagen. Man ist einfach, ja, gestérkt da drin oder man ist
bestarkt worden.* (P1, Pos. 133-134)

,-Diese Erkenntnis ist ganz, ganz wichtig, dass man die irgendwann im Rahmen der Therapie bekommt.
Dass es eine STARKE ist, sich damit auseinanderzusetzen und nur DAS letztendlich auch dazu fiihn,
dass man verarbeitet, die Ereignisse.** (P3, Pos. 27-29)

In der Therapie konnten Ressourcen erarbeitet werden, aus denen die Betroffenen immer wieder

schopfen konnten, was ebenfalls zur Starkung der Patientenkompetenz beitrug.

,-Ich habe flr mich Ressourcen gefunden, wo ich merke, ah, das tut mir gut. Und an diesen Ressourcen
halte ich mich auch fest. Deswegen ist wahrscheinlich meine Therapie auch so erfolgreich verlaufen bis
jetzt.”* (P2, Pos. 31)

Die Therapie schien einen groRen Anteil an dem Prozess der Krankheitsakzeptanz zu haben.

,.1: Das Akzeptieren, war das von Anfang an moglich? B: Nein. |: Was hat dazu gefuihrt? B: Die Therapie
natdrlich, ja?** (P2, Pos. 42-45)

Die Therapie konnte Grundbausteine zur Symptomlinderung vermitteln, z.B. durch unterschiedlichste
Techniken. Haufig war das Erlerne fur die Betroffenen sehr hilfreich. Die Umsetzung im Alltag war
jedoch fur viele erschwert und erschien den Betroffenen manchmal sogar unmdglich.

,.B: Ich versuche das alles/ also bei mir funktionieren die meisten Techniken nicht so besonders gut. Ich
bin jemand, der, ja, mit dem Verstand versucht, zu verarbeiten. Und tatsachlich dartber auch arbeiten
muss. AuBer, es wird ganz schlimm. Dann benutze ich die Technik "Sicherer Ort". I. Funktioniert die
immer fir Sie? B: Wenn ich sie gebraucht habe bisher ja.*“ (P3, Pos. 67-69)

,.Genau, dann wende ich das an, was ich von den Facharzten und Therapeutinnen bis jetzt gelernt habe.
Am besten hilft bei mir Imagination. Also rausnehmen aus der realen Umwelt, in eine, sage ich mal eine
Fantasiewelt. Angefangen von den Beispielen, den Geschichten, die man dann hier in der Therapie auch
hat, mit: Stellen Sie sich vor, Sie sind ein Baum, oder sonst was... Und das hilft mir halt dann
rauszukommen aus dieser Realitatsspirale. (P5, Pos. 20)

84



,»Wir haben da Stressbewéltigungsmanahmen durchgefiihrt. Aber die kannich im Strallenverkehroder
in der Offentlichkeit nicht machen. Das sind Atmungstechniken oder Erinnerungstechniken oder man
sagt sich was im Kopf oder lasst irgendwelche Anspannungen ausflieBen. Und das kann ich halt nicht
in der Situation machen, wenn ich jetzt gerade drauRen auf der Stral3e bin.* (P9, Pos. 46)

Therapie und insbesondere die spezielle Traumatherapie war fiir viele Patientinnen der Schlissel zur
Trauma-Verarbeitung und der damit einhergehenden Krankheitsverarbeitung.

,.DU hast dich Giber Wochen hinweg mit nichts oder Monate, nein Jahre mit nichts anderem beschaftigt
als diesen vier Bildern aus Afghanistan, die ja allesamt in sich grauenvoll und schrecklich sind. Und,
ja, erst danach hatte ich dann ein Ereignis, ja, bei - ich weil’ nicht, wie man das jetzt genau nennt/ also
so eine Traumwanderung war das, mdchte ich sagen. Das war so ein Beruhigungsverfahren, was wir
da auf der Station immer wieder gemacht haben. Und da war es fiir mich so, dass/ also ich hatte vorher
kein Zeitverstandnis mehr Uber den Einsatz. Ich konnte Ihnen sagen, dass das passiert ist. Aber ich
konnte ihnen nicht sagen, wann. Der Einsatz war komplett zerbrockelt in der Erinnerung. Da war es fur
mich tatsachlich so, dass/ es hat sich angeflihlt dann, als wenn sich so ein schwarzes Loch 6ffnet und so
ein Sog war. Und DANACH konnte ich dann/ fingen dann auch an, alle ANDEREN Dinge aus dem
Einsatz wieder hochzukommen, mir bewusst zu werden, was passierte/ alles in diesem Einsatz sonst
noch so war, auller diesen vier, sonst so augenscheinlichen Trauma Ereignissen. Und danach konnte

dann auch erst die Verarbeitung beginnen.* (P3, Pos. 29)

Die Beschaftigung mit dem Trauma oder auch nur mit Bestandteilen dessen, konnte allerdings bei den
Betroffenen vorerst zur Zunahme von Symptomen fiihren. Umso wichtiger wurde es fur die Betroffenen,

dass sie gelernt hatten mit den Symptomen umgehen zu kénnen.

,»Also ich merke, umso mehr ich mich mit dieser Thematik beschaftigte, wie jetzt auch wieder in der
Klinik, wo ich war, muss dann quasi die ersten zwei Wochen sehr stark draufging, dass die Symptome
immer mehr zugenommen haben und ich auch wieder tiber Tage oder Uber Wochen, Uber fast drei
Wochen dann.** (P14, Pos. 90)

Aus den Aussagen der Interviewpartnerinnen konnen bestimmte Aspekte, die einen Einfluss auf die
Stérkung der Patientenkompetenz haben kénnen zusammengefasst werden. In Bezug auf die Therapie
sind die Faktoren in Tabelle 13 dargestellt.

Tabelle 13: Faktoren zur Starkung der Patientenkompetenz psychisch einsatzgeschédigter SoldatInnen
durch Therapie

Forderliche Faktoren

Schaffen von Ressourcen

Kommunikation

Verhaltenstherapie (Umgang mit Symptomen)

Modifizierung des Selbstbildes

Hilfestellung zur Akzeptanz der Erkrankung

Verarbeitung des Traumas z.B. durch spezielle Traumatherapie
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4.1.3.3 Zusammenfassung Ergebnisse ,,Leben neu ausrichten*

Aus den gesamten Themenkomplexen, die in Zusammenhang damit stehen das Leben neu ausrichten zu

kénnen (individuell, individuell-kontextuell und kontextuell), konnten somit folgende hinderliche und

forderliche Faktoren extrahiert werden (siehe Tabelle 14).

Tabelle 14: Faktoren zur erfolgreichen Neuausrichtung des Lebens psychisch einsatzgeschadigter

Soldatinnen

Forderliche Faktoren

Hinderliche Faktoren

Hoffnung

Frustration

Wunsch nach Freizeitaktivitat

Gefuhl mit Problemen alleine gelassen zu
werden

Zukunftsorientiertes Denken

\ergangenheitsorientiertes Denken

Waunsch nach vollstandiger dienstlicher
Integration

Aggression

Fremdinitiative (Erkennen von Verdréangung und
Vermeidung)

Schuldzuweisungen

Erfolgreiche medikamentdse Behandlung

Frustrane medikamenttse Behandlung

Realistisches Bild der Erkrankung (,,Es gibt
keine Pille, die einen alles vergessen lasst.*)

Medikamentennebenwirkungen

Wirksame Techniken und Mechanismen zur
Symptomreduktion

Ausgeprégte PTBS spezifische Symptome

Wissen Uber dysfunktionale Verhaltensmuster

Dysfunktionale Verhaltensmuster

Ablenkung

Ablenkung

Alltagsstruktur \erdrangung

Integration in den Dienst Allgemeines Misstrauen
Vermeidungsverhalten Vermeidungsverhalten
Anerkennung im Alltag Abweichungen von Routinen
Geflhl gebraucht zu werden Fehlende Aufgaben

Offener/transparenter Umgang mit der
Erkrankung in Bezug auf das Umfeld

Offener/transparenter Umgang mit der
Erkrankung in Bezug auf das Umfeld und
hierdurch permanente Erinnerung an die
Erkrankung

Soziale Integration

Soziale Desintegration

Positives Umfeld

Unsicherer Umgang Aul3enstehender mit der
Erkrankung

Akzeptanz durch das Umfeld

Unverstandnis Auflenstehender

Verstandnis von Familienmitgliedern

Schuldgefiihle gegeniber der Familie

Halt durch Familie

Familidre Probleme

Krankheitsverstandnis (eigenes und von
AuBenstehenden, z.B. von Familienmitgliedern)

Verhalten von Familienmitgliedern (kann
Trigger sein)

Positive innerfamilidre Beziehungen

Einfluss der Erkrankung auf die Familie

Miteinbeziehen der Familie

Anderung der Familiensituation (z.B.
Trennungen)

Ausschluss der Familie

Vertrauen, Verstandnis und Verbundenheit zu
Kameradlnnen

Unverstandnis von Kameradlnnen

Angenehmes Arbeitsklima

Unwissenheit von Kameradlnnen tber die
Erkrankung und Symptome
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Unterstiitzung und Akzeptanz durch Erwartungshaltung gegenuiber Vorgesetzten und
Kameradlnnen Kameradlnnen

Protektion durch Kameradlnnen Uberprotektion durch Kameradlnnen

Interesse von Kameradlnnen

Direkte Kommunikation mit Kameradlnnen
Austausch mit ebenfalls erkrankten
Kameradlnnen

Reaktionen von Kameradlnnen/\Vorgesetzten Reaktionen von Kameradlnnen/\Vorgesetzten
Austausch mit anderen psychisch erkrankten Austausch mit anderen psychisch erkrankten
Personen Personen

Vergleich mit anderen Betroffenen

Therapie

(Kommunikation in der Therapie, therapeutische
Bearbeitung von Schuld und Scham,
Modifikation des Selbstbildes, Erarbeiten von
Ressourcen, Férderung der
Krankheitsakzeptanz, Erlernen von Techniken
zur Symptomkontrolle, Verarbeitung des
Traumas)

4.1.4 Leben selbst mitgestalten

Im Folgenden werden die Themenkomplexe vorgestellt, die in Zusammenhang damit stehen inwiefern
der Betroffene sein Leben selbst mitgestalten kann. Die Féhigkeit das Leben selbst mitgestalten zu
kdnnen beruht auf der individuellen Patientenkompetenz. Durch die Interviews konnte herausgefiltert
werden welche Faktoren hier im Rahmen der Charakteristika ,,individuell, ,individuell- kontextuell*
und ,.kontextuell* Einfluss auf die Patientenkompetenz nehmen. Die extrahierten Themenkomplexe sind

in der folgenden Tabelle dargestelit.

Tabelle 15: Einflussfaktoren auf die Patientenkompetenz im Rahmen der Mitgestaltung des Lebens bei
psychisch einsatzgeschadigten Soldatinnen (Themenfeld: ,,Leben selbst mitgestalten®)

individuell Individuell-kontextuell kontextuell
Emotionalitat Schuldgefiihle/Scham SARS-Cov-2
Selbstzweifel Engagement
Zukunftséngste Glaube
Symptome PTBS Tiere
Selbstreflexion Sport
Kontrolle Integration in den Dienst
Retraumatisierung
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Stigmatisierung

Familiare Situation

Nebendiagnosen

4.1.4.1 Individuelle Faktoren

Im Folgenden werden die einzelnen individuellen Themenkomplexe
- ,Emotionalitat*
- ,Selbstzweifel”
- ,,Zukunftsangste*
- ,oymptome PTBS*
- ,,Selbstreflexion*
- ,Kontrolle*

detailliert anhand der Aussagen der Betroffenen dargestellt und inhaltlich eingeordnet.

4.1.4.1.1 Emotionalitat

Viele Betroffene berichteten von einer Veranderung der Emotionalitdt im Rahmen der Erkrankung. Die
Veranderung der Emotionalitdt konnte dabei Auswirkungen auf das gesamte Umfeld nehmen und auch
die Betroffenen selbst im Alltag entweder beeintréchtigen oder starken.

Haufig wurde von einem generellen Verlust von Emotionalitt oder von einer Barriere Emotionalitit

zulassen zu kdnnen gesprochen.

,»Aber so wirklich in Arm nehmen, oder sonst was, das ist halt immer nur, ja, geschauspielert, sage ich
mal, und/ Aber es ist halt nicht wie friiher, ne, wo Emotionen drin sind. Sondern die Emotionen sind halt
das Problem. Die sind irgendwie weggestorben oder weggesperrt worden oder verlorengegangen in
dem ganzen Szenario von diesen ganzen Eindriicken, was Menschen anderen Menschen antun kdnnen.*
(P5, Pos. 74)

,.Geflihle zulassen ist schwierig. War friiher sehr, sehr schwierig, jetzt ist es schwierig bis es geht, sage
ichmal.” (P11, Pos. 96)
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Der Verlust von Emotionalitdt konnte den generellen Verlust von Emotionen bedeuten oder, dass
einzelne, unerwiinschte Emotionen negiert und/oder verdrangt wurden. In folgendem Zitat wird der
Verlust unerwiinschter Emotionen durch den militarischen Drill der Einheit begriindet.

,.Ich sage ja auch nicht, dass ich Angst habe, ich benenne das immer anders. Der Arzt sagt, es ist Angst,
ne. In mancher Situation hat man halt ANGST. Ich sage halt einfach "Nein, ich habe Respekt davor”.
Ich mag das Wort Angst nicht, weil ich das halt/ aus der Schule, wo ich komme, ist Angst und Trauer

und sowie auch das Zugeben von Geflihlen einfach nicht gewiinscht.* (P9, Pos. 38)

,»Weil, das ist ein Haufen, der da gefiihrt werden muss, der gut funktionieren MUSS. So. Und da gibt
es halt keinen Platz fr Gefuihle. Das ist einfach so. Das ist halt etwas speziell, das ist auch in anderen
Einheiten so.** (P9, Pos. 122)

Das Zulassen von Emotionalitdat war bei einigen Betroffenen eher negativ belegt. Begrindet war dies

hé&ufig mit Scham und Angst vor Stigmatisierung und Zuriickweisung.

,,und das passiert mir auch manchmal, wenn ich auf die Arbeit fahre, dass ich emotional bin. Morgens.
Da fange ich schon an zu Heulen, da bin ich schon auf dem Weg hierher. Und wenn ich dann in die
Kaserne fahre, sind die Tranen aber weg. Weil, das soll ja auch keiner sehen, dass es einem schlecht
geht.* (P10, Pos. 32)

,.Fuhrt naturlich auch auf der anderen Seite dazu, dass die Leute entweder sagen " Ja, die ist schwierig,
mit der wollen wir nichts zu tun haben™. Oder dass sie sagen "Ja, die ist bekloppt, lassen wir sie mal”,
ne. Also hat ja alles ein Fir und ein Wider.* (P10, Pos. 34) (Anmerkung der Autorin: Die befragte
Person bezieht sich hier inhaltlich auf das Thema Emotionalitat.)

Das Zulassen von Gefiihlen und die Kommunikation dariiber mit Dritten wurde von anderen Betroffenen
wiederum als heilsam empfunden. Somit wurde retrospektiv das Negieren von Emotionen als ,,Fehler*

bewertet.
..Klar, das war der gréf3te Fehler meines Lebens. Ich habe halt viel zu viel mir reingefressen halt. Das
ist das auch, was ich die ganze Zeit gemacht habe. Alles reingeschluckt und so weiter, nicht dartiber

geredet oder sonstiges.* (P12, Pos. 40)

Zusammenfassend lasst sich also sagen, dass die Verénderung der Emotionalitat (h&ufig Verlust oder
Teilverlust) durch die Betroffenen als Trauma-bedingt und/oder Erziehungs-bedingt dargestellt wurde.
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Das Zulassen von Emotionalitdit und die Kommunikation dariiber wirkten sich positiv auf die
Patientenkompetenz aus, waren jedoch erschwert durch die Angst vor Stigmatisierung und

Zuriickweisung.

4.1.4.1.2 Selbstzweifel

Selbstzweifel traten in vielerlei Hinsicht auf und beeinflussten die Betroffenen dabei das Leben selbst
mitgestalten zu konnen. Selbstzweifel konnten in Verbindung mit Zukunftsédngsten stehen und den
Betroffenen zusatzlich belasten.

,»Aber was ist, wenn du diese Schutzfrist, wenn du diese Schutzzeit nicht erfllst? War dann alles
umsonst? Fallst du dann wieder/ Kommt deine Erkrankung dann zurtick, wenn du merkst, du versagst
in der ein oder anderen Situation? L&sst man dich dann fallen, weil man merkt, du erfullst die Ziele der
Schutzzeit nicht?** Weil, es heil3t ja, ne, es sind Ziele, die man erfilllen muss. Aber schaffe ich das auch?
Habe ich die innere Kraft, jetzt nach so einem langen Weg, das nochmal alles aufzubringen? Ich weif3
es nicht.* (P2, Pos. 159)

Die Betroffenen flhlten sich teilweise unsicher und Uberfordert im Umgang mit der Erkrankung. Dies
konnte dazu fuhren, dass vermehrt Selbstzweifel auftraten. Hierdurch schétzten sie Fahigkeit fir die
Ubernahme von Verantwortung fiir andere Lebewesen als mdglicherweise vermindert ein. Die
Selbstzweifel fuhrten wiederum dazu, dass Dinge, die die Patientenkompetenz hétten férdern und
Symptomatik ggf. hatten lindern kdnnen, unterlassen wurden (wie z. B. sich einen Hund zuzulegen).

,.B: Der Hund fing an zu bellen. Natirlich hat es mich erschreckt, hat mir aber gleichzeitig die
Sicherheit gegeben. Der Hund macht das intuitiv. Das ist seine Aufgabe. Das hat mich runtergebracht.
Das waren die ersten zwei Stunden jeweils mit diesem Hund zu gehen, wo ich abschalten konnte. I:
Haben Sie sich einen Hund angeschafft? B: Nein. (...) Weil ich Angst davor habe, die Verantwortung zu

tibernehmen, fiir den Hund da zu sein. Und ich nicht weif3, ob ich es packen wiirde.* (P8, Pos. 160-162)

Auch eine Fehleinschdtzung der Krankheitsverarbeitung und der eigenen Belastbarkeit konnte zu
Selbstzweifeln fiihren, die sich eher negativ auf die Patientenkompetenz auswirkten.

,,und dieses eigene Bild, was ich hatte, voéllig daneben lag, hat mich natiirlich auch wieder

runtergezogen, weil ne, dann zu héren, nein, du bist noch lange nicht so weit, wie du dir das jetzt gerade
vorstellst oder wiinschst, ja, das war dann nattrlich nicht so/ nicht so schon, ne?** (P14, Pos. 122)
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Insgesamt lasst sich sagen, dass Selbstzweifel in jeder Form nach den Aussagen der Betroffenen eher
hinderlich in der Mitgestaltung des Lebens sind und die Patientenkompetenz negativ beeinflussen

kodnnen.

4.1.4.1.3 Zukunftsangste

Zukunftséngste traten in unterschiedlichen Formen auf. Aufféllig war, dass sie ausschlieBlich in
dienstlichem Kontext beschrieben wurden und die Betroffenen unter Umstédnden im Alltag
beeintréchtigten.

Haufig wurden die Zukunftséngste in Zusammenhang mit dem Dienstzeitende genannt. Obwohl die
Bundeswehr ein spezielles Gesetz ,,Einsatz-Weiterverwendungsgesetz* (EWVG) etabliert hat - welches
es den Soldaten ermdglicht, sich auf ihre Genesung konzentrieren zu kdnnen und sich vorerst keine
Gedanken um ihre berufliche und finanzielle Zukunft machen zu missen - schien bei einigen
Betroffenen trotzdem eine existenzielle Angst zu bestehen.

.....also ich komme ja gar nicht auf die vollen Dienstjahre, dann gehe ich in die Altersarmut. Das ist
aber nicht das, was ich will. Ja? Und wer weiB, ob ich drauRen noch irgendwas arbeiten kann aufgrund
meiner Erkrankung. WeiR ich, ob mich das irgendwann zuriickwirft? Naturlich tue ich alles dagegen,
aber ich wei doch gar nicht/ Diese Angste, diese Zukunftsingste, die sind prasent, die sind
allgegenwartig.* (P2, Pos. 87)

,»Aber gleichzeitig heilit es dann: ,,Ja, wenn du jetzt berufsférdernde MalRnahmen ergreifst, dann
beginnt deine Schutzfrist zu laufen.* Das erhdht und das schafft einen unglaublichen Druck, wo ich
dann sage: ,,Ja, was ist, wenn ich es nicht schaffe?** Was ist, wenn ich es aufgrund meiner Krankheit
nicht schaffe? Ja? Dann entldsst man mich, dann sitze ich auf der StraBe. Dann habe ich meine
Selbststandigkeit aufgegeben, die ich damals hatte. Was mache ich denn dann? Ich habe drei Kinder.
Ich habe eine Verantwortung.** (P2, Pos. 87)

,»Was passiert, wenn die Bundeswehr einen entlésst? Was passiert mit einem, wenn man einen neuen
Beruf lernt? Wenn man es nicht schafft. Wenn man dann mal eine Arbeit kriegt, man ist stolz darauf,
geht auf die Arbeit, bricht wieder zusammen, fallt aus, wird man ersetzt. Steht man wieder vor dem
Nichts. Solche Angste habe ich ganz stark“. (P10, Pos. 122)

,.Der Dienstherr halt die geladene Knarre dem Soldaten an den Kopf und sagt: " Graben Sie sich Ihr
Neun-Stunden-Grab." Und man muss es ja machen, ansonsten sagt das ZALK: " Ja, Herr xxx, Sie sind
ja jetzt schon so und so lange nicht auf den zehn/ neun Stunden. Da miissen wir gucken, sonst missen

wir zivil raus."** (P6, Pos. 56)
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,»Andererseits bin ich natirlich einfach froh, wenn das irgendwann einfach mal rum ist, weil das lasst
mich immer wieder einfach in der Luft hdngen. Ob es jetzt der Einheit gegeniiber ist, ob es weiterer
Karriereplanung gegeniber ist. Ich habe noch ziemlich exakt zwei Jahre Dienstzeit und dann bin ich
raus aus der Nummer. Und dann war es das mit der Firma offensichtlich fir mich. Und das (seufz)
macht es nicht einfacher.* (P13, Pos. 80)

Im folgenden Zitat wurde im Kontext deutlich, dass Zukunftsangste nicht nur in Zusammenhang mit
dem Ausscheiden aus dem Dienst, sondern auch innerhalb des Dienstes bestehen konnten. Hier spielte,

zusétzlich zur Zukunftsangst, die Angst des Versagens im dienstlichen Umfeld eine Rolle.

. Hey. Ich gehe auf eine Notaufnahme, dann bin ich als zusétzliche Kraft. Ich will das jetzt erst mal ran
testen.” Ich glaube nicht, dass man da im Zweifel Riicksicht drauf nehmen wird. Dann stehe ich und
dann heif3t es wieder: "Hier hast du deine Station. Da sind zehn Betten. Mache! Siehe zu!" Und das ist
halt noch nicht mal mein Fachbereich. Ich bin Notfallsanitéter. Ich bin gemacht fiir die Stral3e nicht fiir
eine Pflegestation. Ich habe da platt gesagt keine Ahnung von. Vllig anderer Tanzbereich.** (P13, Pos.
28)

Ob die Angste in den Zitaten begriindet oder unbegriindet waren, lieR sich durch die Interviews nicht
verifizieren. In unserem Forschungskontext spielt dies auch keine (ibergeordnete Rolle. Wichtig war,
dass Zukunftsangste, ob begriindet oder unbegriindet, sich eher negativ auf die Patientenkompetenz

auszuwirken scheinen.

4.1.4.1.4 Symptome PTBS

Besonders haufig wurden Symptome der Erkrankung beschrieben, die die Betroffenen im Alltag mehr
oder weniger stark beeintrachtigten. ,,Korperliche Symptome* und ,,Vermeidungsverhalten“, sowie
»Sozialer Rickzug® sind in gewissem Malie auch als Symptome der PTBS zu bezeichnen, hatten jedoch
innerhalb der Interviews so einen hohen Stellenwert, dass diesen Themenkomplexen jeweils eigene
Kapitel gewidmet wurden. In dem Themenkomplex ,,Symptome PTBS* wurden auch Komorbiditaten
wir affektive Storungen, Suchterkrankungen, Zwangsstérungen etc. miteinbezogen. Die Schwere der
Symptomatik stand in Zusammenhang damit, wie leicht oder schwer es den Betroffenen fiel inren Alltag
zu meistern. Eine erhebliche Beeintrachtigung des Alltags wurde durch die meisten beschrieben. Sowohl
in dienstlichem als auch in privatem Kontext.

,-Wenn ich einkaufen bin, dann merke ich, ich bin nicht so prasent wie ich sein misste, weil das Duschgel
im Kuhlschrank landet. ... Und dann im Nachhinein &rgere ich mich dann, dass ich diese Dinge
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vergesse. Fir jemanden, der nicht da dran erkrankt ist, ist es auch normal. Man verlegt mal einen
Schlussel oder so. Aber bei mir ist das halt viel haufiger. Ich habe immer wieder damit zu kampfen, dass
ich nicht diese Prasenz habe wie jemand, der nicht daran erkrankt ist.* (P2, Pos. 45)

,.Das Hauptproblem ist die Folge der Schlafstdrung, dass es halt nach wie vor immer mal wieder Tage
gibt, an denen/ das ist zwar selten, aber an denen halt einfach das Schlafmittel abends nicht richtig
wirkt. Und dann liege ich abends sehr lange wach und am néchsten Tag kénnen Sie mich einfach
vergessen.“ (P3, Pos. 49)

,.und da hatte ich dann eine Panikattacke, weil es genau zwei Personen da waren, die haben genauso

in das Schema gepasst. ... Ich habe gedacht ,,Hier fliegt gleich der Zug in die Luft*.* (P4, Pos. 132)

.»...nach Paragraph sowieso vorgesetzt und ich habe mich gefalligst ins Wartezimmer zu setzen, obwohl
ich ihr drei Mal erklart habe, dass ich gerade einen Meltdown habe, meine Medis nicht dabei und nur
atmen mdchte.* (P6, Pos. 50)

,.Dann, wenn die Stressfaktoren wie zum Beispiel Besuchergruppe oder sonstigem/ dann ist es schon
nicht mehr so angenehm. Dann kann es auch sein, dass ich mit Durchfall zum Dienst fahre. (...) Ja. Was
ich sagen muss, ich bin nach den acht Stunden platt.“ (P8, Pos. 16)

,.Hotel zum Beispiel, Fruhstiicksbiiffet ist eine Katastrophe, weil alle kreuz und quer laufen. Ich weil}
nie, wo fange ich an zu gucken, dann binich direkt der Scanner, scanne jede Person und kann gar nicht
mehr frihstiicken. Marktplatz, mehrere Menschen, Menschen, die tatséachlich von auflen so aussehen,
dass sie nicht hier aus der Region kommen. Ich versuche es politisch korrekt auszudriicken. Also
Menschen, die halt sichtlich aus der Richtung Afghanistan, Syrien kommen, das sieht man ja, (...) sind
halt meistens nicht blond oder haben halt andere Sachen an. Das ist tatsichlich ein Riesenproblem.
Frauen in Burka, das ist Holle.* (P8, Pos. 46)

,,und dann hat man auch Zwénge entwickelt. So Ordnungszwénge, Kontrollzwang. Das ist ja natirlich
schlimmer geworden und MEHR geworden als fruher.* (P9, Pos. 104)

..Ich wache auf, ich bin geschwitzt, ich habe Schmerzen in den Waden. Ich laufe manchmal wie eine 80
jahrige Oma morgens. Und daran merke ich, dass da wieder nachts was nicht gestimmt hat. Manchmal
kann ich mich an Alptraume erinnern und manchmal nicht. Und das ist sehr anstrengend auf eine
gewisse Zeit.* (P10, Pos. 22)

,.Sehr viel Nervositét. Innere/ ja, die innere Ruhe fehlt. Mich machen Sachen sehr schnell nervos,
gerade, wenn es, ja, hektisch wird.** (P11, Pos. 14)
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,.OK, im April habe ich mehr oder weniger mir ein Messer in die Brust gesteckt. Es war halt, wo ich
einfach keinen Ausweg mehr hatte.* (P12, Pos. 34)

,»Ja, ein schlechter Tag ist zum Beispiel, wenn jetzt wieder also eine schlechte Nacht war mit
Albtraumen, das begleitet mich dann direkt.** (P14, Pos. 84)

,»Alsoin Teilen funktioniertes, aber in Teilen dann bleibt auch den ganzen Tag diese Anspannung, diese
Angst. Und zwischendurch kommt dann auch/ die Panik-Attacke, schlagt dann auch schon mal durch
und manchmal auch nicht. Ich sage mal, fiir den Tag ist es relativ schwierig das zu kontrollieren, weil
diese Anspannung, Angst, die sitzt dann in mir und merke selbst beim Spazieren und allem, dann hangt
das so fest und begleitet mich so stark, dass ich da eigentlich gar nicht von loskomme fiir diesen Tag
dann.“ (P14, Pos. 88)

Die  Symptomatik konnte zu unterschiedlichen  funktionalen oder dysfunktionalen
Bewaltigungsmechanismen wie beispielswiese Vermeidungsverhalten fiihren, was sich, wie in den
vorherigen Kapiteln bereits beschrieben, negativ auf die Patientenkompetenz auswirken kann.

Exemplarische Zitate hierfur sind folgende:

»ESwar ja nicht nur so, dass man mit den Ereignissen aus der Vergangenheit zu k&mpfen hatte, die
einen ja sowieso auch im Alltag beeintréachtigt haben. Ja, ich konnte mit meinen Kindern nicht mehr ins
Kino oder ins Schwimmbad fahren. Wenn ich Kindergekreische gehort habe, das hat mich alles
getriggert. Ich habe mich ja nicht mehr vor die Tir getraut.” (P2, Pos. 157)

,.Ich konnte kein Auto fahren nach dem Einsatz und solche Sachen, weil ich doch dachte: pff, jeder, der
neben mich fahrt, wird sich in die Luft jagen.** (P4, Pos. 122)

Eine Medikation in Verbindung mit Psychotherapie spielte eine Rolle im Rahmen der
Symptomkontrolle und konnte diese in positivem Sinne beeinflussen. Eine detaillierte Beschreibung
was eine Medikation fir den Betroffenen bedeutet ist in dem Kapitel ,,Medikamente* zu finden.

,,Das ist auch eine Sache, die halt heute noch als Einziges bei mir wirklich geblieben ist, das ist die
Schlafstorung. Unterdessen, durch die Therapie sehr gut im Griff mit zwei Medikamenten, Valdoxan
und Quetiapin. Das funktioniert auch wunderbar dadurch. Wenn ich das eineinhalb Stunden nehme,
bevorich schlafen MOCHTE oderwill, kann ich dann auch normal schlafen und kann normal am Leben
wieder teilnehmen. Aber das ist - wie gesagt - auch heute noch geblieben, die Schlafstérung.* (P3, Pos.
35)
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In der folgenden Tabelle (Tabelle 16) sind die Symptome zusammengefasst dargestellt, welche von den
Betroffenen entweder hdufig oder als besonders beeintrachtigend im Hinblick auf ihren Alltag genannt

wurden.

Tabelle 16: Haufig genannte Symptome der PTBS mit Auswirkungen auf den Alltag bei psychisch
einsatzgeschadigten SoldatInnen

Symptome PTBS

Schafstdrungen

Trigger

Panikattacken

Schwierigkeiten fremde Emotionen kognitiv zu erfassen
Wortfindungsstérungen

Konzentrationsstérungen

Reizbarkeit

UbermiRige Wachsamkeit

Anspannung

Vermeidung

Korperliche Symptome (art. Hypertonie, thorakales Druckgefiihl, etc.)
Sozialer Rickzug

Zwangshandlungen

Suizidgedanken und -Versuche

Angst

Insgesamt war aufféllig, dass der Code,,Symptome PTBS* Uiberdurchschnittlich hdufig vergeben wurde.
Hier kristallisierte sich eine Relevanz der Thematik in Bezug auf das alltdgliche Leben der Betroffenen
heraus, das durch eine geringe Symptomkontrolle stark beeintrachtigt zu sein schien. Zusammenfassend
lasstsich sagen, dass die Schwere der Symptomatik diametral mit der Patientenkompetenz zu korrelieren
scheint. Weniger Symptome bedeutete folglich eher eine gestérkte Patientenkompetenz und umgekehrt.

4.1.4.1.5 Selbstreflexion

Selbstreflexion ist ein wesentlicher Bestandteil im Alltag aller Menschen. Nur wenn eigenes Denken,
Flhlen und Verhalten reflektiert wird, kann eine intrinsische Veranderung bewirkt werden. Es ist also
anzunehmen, dass die Selbstreflexion in Zusammenhang mit der Erkrankung (Krankheitseinsicht,
Umgang mit der Erkrankung etc.) auch Auswirkungen auf die Patientenkompetenz hat. Die Fahigkeit
den eigenen Umgang mit der Erkrankung zu bewerten und folglich modifizieren zu konnen ist
Bestandteil von Patientenkompetenz. Somit kommt der Selbstreflexion in diesem Kontext besondere
Bedeutung zu.

Selbstreflexion konnte nach Aussagen der Interviewpartner, durch eigenen Antrieb erfolgen, durch
Situationen, Symptome oder durch Dritte (Therapeutinnen, Arzte/Arztinnen, Familie etc.) initiiert
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werden. Dysfunktionale Verhaltensmuster konnten aufgrund Selbstreflexion neu bewertet und
modifiziert werden.

,.Nicht das Extreme, nur zu arbeiten, arbeiten, arbeiten und Uberstunden, Uberstunden, Uberstunden.
Das, was ich jetzt fast ein Jahr gemacht habe. Das war schlecht. Und das ist pure Kompensation.““ (P10,
Pos. 42)

Im folgenden Beispiel wusste die betroffene Person, dassdie Moglichkeit bestand in alte, dysfunktionale
Verhaltensmuster zuriickzufallen und k&mpfte demnach bewusst dagegen an.

,.und ich muss auch damit umgehen, weil, ich will nicht wieder in alte Verhaltensmuster fallen, ne.*
(P1, Pos. 14)

,,.Dann kommt Panik, Angst und ja, das fallt dann in alte Verhaltensmuster zuriick, ne. Und deshalb, es
ist keine Vermeidungsstrategie, Vermeidung ist immer doof in der ganzen Beziehung, ne.” (P1, Pos.
108)

Selbstreflexion konnte bedeuten, einen Wunsch fiir die Zukunft in Zusammenhang mit der Erkrankung
zu formulieren und diesen auf das Kriterium zu bewerten wie realistisch dieser Wunsch eigentlich ist.
Reflexion konnte die Betroffenen zu der Einsicht bringen, dass der eigentliche Wunsch vielleicht
unrealistisch zu sein schien und sorgte in der Folge daflr, diesen Wunsch anzupassen. Da der
modifizierte Wunsch nun realistisch war, konnte dieser erreicht werden, was wiederum zur Starkung
der Patientenkompetenz und zur Starkung des Wohlbefindens beitragen konnte.

,.Weil, ich will ja auch irgendwann wieder gesund sein, ne. Dass ich nicht wieder hundert Prozent
gesund werde, weil3 ich auch, ne. Aber zu mindestens so, dass ich den Alltag gut bewaltigen kann und

dass ich das dienstlich auch gut bewaltigen kann, ne.** (P1, Pos. 82)

,.Ich glaube, aufholen geht nicht mehr. Diese zwei Jahre, zwei bis drei Jahre, das funktioniert nicht
mehr. Damit muss ich auch leben.* (P11, Pos. 106)

Selbstreflexion fuhrte dazu, dass das eigene negative Erleben (berdacht und in Kontext mit der
Erkrankung gestellt wurde und dadurch in der Folge neu bewertet werden konnte.

,»Aber wenn Sie ein depressiver Mensch sind, dann nehmen sie das negative IMMER starker wahr als
wie das positive. Das ist leider so. Zumindest in meinem Fall, ne.* (P1, Pos. 128)
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Die Reflexion konnte die Erkenntnis bewirken, dass die betroffene Person selbst fiir sein Verhalten

verantwortlich war und hier nicht Schuldzuweisungen an Dritte vornahm.

,»Also der groRte Hinderungsgrund bin ich. Gerade der Rickkehr ins soziale Leben. Ist einfach so.
(P1, Pos. 160)

Durch Selbstreflexion konnte eine Neubewertung des Selbstbildes stattfinden, was sich wiederum
positiv auf die Patientenkompetenz und damit auf den Krankheitsverlauf ausibte.

,.Diese Erkenntnis ist ganz, ganz wichtig, dass man die irgendwann im Rahmen der Therapie bekommt.
Dass es eine STARKE ist, sich damit auseinanderzusetzen und nur DAS letztendlich auch dazu fiihr,
dass man verarbeitet, die Ereignisse.** (P3, Pos. 27)

Wie im vorherigen Kapitel beschrieben, scheint das Zulassen und die Kommunikation von Gefiihlen
eine Rolle in der Patientenkompetenz zu spielen. Selbstreflexion konnte dazu beitragen, dass die eigene
Emotionalitat und der Umgang mit ihr neu bewertet und folglich modifiziert werden konnten.

..Klar, das war der grof3te Fehler meines Lebens. Ich habe halt viel zu viel mir reingefressen halt. Das
ist das auch, was ich die ganze Zeit gemacht habe. Alles reingeschluckt und so weiter, nicht dariiber

geredet oder sonstiges.* (P12, Pos. 40)

Selbstreflexion ermdglichte eine differenzierte Sicht auf Dinge in Zusammenhang mit der Erkrankung
und konnte somit einer negativen, nihilistischen Weltanschauung vorbeugen.

,,Dasind Dinge passiert, die mit Sicherheit nicht cool waren und die mich belasten ohne Zweifel, aber
deswegen war nicht alles andere schlecht.** (P13, Pos. 52)

Kdrperliche Symptome konnten eine Selbstreflexion initiieren und die betroffene Person dazu bringen,
Verhalten oder Sichtweisen zu &ndern.

,.und das merke ich dann halt, wie das Herz sich verkrampft. Also, das ist dann halt immer so der
spateste Ausstieg, wo man die Kurve wieder kriegen muss. Und es war halt immer, sage ich mal/ klappt

bei mir am besten, wenn ich eine Reflektion habe.* (P5, Paos. 30)

Zeit spielte im Rahmen der Selbstreflexion ebenfalls eine Rolle. Wurden Situationen, Verhalten etc.
noch vor einiger Zeit als negativ bewertet, konnte sich die Sichtweise im Laufe der Zeit verandern.
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,»Aus der heutigen Sicht ist es definitiv richtig gewesen. Aus der damaligen Sicht war es in dem Moment
niederschmetternd, zuriickwerfend, ...* (P8, Pos. 32) (Anmerkung der Autorin: gemeint ist ein
Therapeutlnnen-Wechsel)

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Selbstreflexion eine zentrale Rolle in der
Patientenkompetenz spielt. Im Rahmen der Interviews wurde deutlich, dass Selbstreflexion eine
Neubewertung und Modifikation unterschiedlicher Bereiche initiieren kann. Diese sind in folgender
Tabelle 17 zusammenfassend dargestellt.

Tabelle 17: Positive Auswirkungen von Selbstreflexion im Rahmen der Patientenkompetenz psychisch

einsatzgeschadigter SoldatInnen

Bewertung und Modifikation von:

- dysfunktionalen Verhaltensmustern

- Vorstellungen und Wiinschen

- negativem Erleben

- Schuldzuweisungen
- Selbstbild

- Emotionalitat

- kdrperlichen Symptomen und den Umgang damit

4.1.4.1.6 Kontrolle

Im folgenden Kapitel erfolgt die Darstellung, inwieweit die Betroffenen Kontrolle tber die Erkrankung
und die damit einhergehenden Symptome tben konnten und wollten. Zusatzlich wird erldutert, welchen
Einfluss diese Kontrolle auf die Fahigkeit, das Leben selbst mitzugestalten und damit auf die
Patientenkompetenz hatte.

Die Erkrankung zu kontrollieren und somit keinen Kontrollverlust zu erleiden und von extern gesteuert
zu sein, schien flr viele Betroffene ein wesentlicher Aspekt zu sein.

,.Ich will der Krankheit nicht die Kontrolle lassen. Sondern ich will die Krankheit kontrollieren. Und

das mache ich momentan eigentlich auch ganz gut.* (P1, Pos. 14)

,.Das macht mich wiitend, dass da etwas Kontrolle iber mich erlangt. Und ich mdchte/ ich beuge mich
dem Ganzen nicht. Ich bin da sehr ehrgeizig, auch in meiner Therapie. Ich habe mir gesagt: ,,Ich bin
krank geworden. Aber ich habe auch ein Anrecht wieder gesund zu werden.** Und ich mdchte auch
wieder gesund werden. Ja.” (P2, Pos. 41)
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Kontrolle erfordert haufig Willen, Kraft und Durchhaltevermdgen, was gerade bei Betroffenen mit
depressiver Symptomatik eine Hiirde darstellte.

.»-..die Depressionsgeschichte. Die kommt und geht, ne. Daskann man auch nicht oder kann man schwer
steuern, ne. Bei mir geht es von jetzt auf gleich, ne. Wenn man merkt, dass es in die Depression geht,
also die Spirale sich abwarts bewegt, dann muss man schon dagegen kdmpfen, ne. Oder zumindest ich
muss dagegen kampfen, dass die mich nicht zu weit runterzieht. Und das kostet natirlich Kraft, das
kostet sehr viel Kraft, ne.* (P1, Pos. 82)

4.1.4.2 Individuell-kontextuelle Faktoren

Folgend werden die individuell-kontextuellen Faktoren im Hinblick auf die Fahigkeit, das Leben selbst
mitgestalten zu konnen, beschrieben. Aus den Interviews kristallisierten sich die 10 folgenden
Themenfelder in diesem Kontext heraus.

- ,Schuldgefuhle/Scham*

- ,Engagement*

- ,,Glaube*

-, Tiere*

- ,oport*

- ,Integration in den Dienst*

- ,Retraumatisierung*

- ,Stigmatisierung“

- ,Familidre Situation

- ,,Nebendiagnosen*

4.1.4.2.1Schuldgefuhle/Scham

Schuldgefiihle und Scham hatten eine besondere Bedeutung, im Kontext das Leben selbst mitgestalten
zu konnen. Sie waren in unterschiedlicher Weise verankert und beeinflussten das Leben der Betroffenen
in differenter Ausprégung.

Schuldgefiihle wurden in vielerlei Hinsicht genannt, z. B. der Familie gegentber. In folgendem Beispiel
wird deutlich, dass die betroffene Person sich und ihre Erkrankung fur die psychische Erkrankung eines

weiteren Familienmitgliedes verantwortlich machte, was mit erheblichen Schuldgefiihlen einherging.
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,,Ja, natlrlich macht das was mit mir, ne. Weil, ne, wie soll ich es ausdriicken? Ich habe dann nattrlich
immer so ein bisschen schlechtes Gewissen bei der ganzen Geschichte. Weil oder auch so ein bisschen,
ja, bisschen Schuld, ein Schuldgefiihl. Weil ich weil3, dass es von meiner Krankheit aus kommt, ne. Ich
wirde es gern anders haben, ne, aber da ich krank bin, sind halt die Situationen da, ne. Oder ist meine
Tochter auch krank geworden, ne, weil ich krank geworden bin, ne.* (P1, Pos. 114)

Weitere Beispiele fur Schuldgefiihle gegentiber der Familie sind folgende:

,.Natlrlichmdchte ich die auch nicht belasten, ja? Weil, fiir die Eltern ist es nie schon, wenn sie merken,

ihr Kind hat Probleme oder kommt mit seinem Alltag nicht zurecht.* (P2, Pos. 149)

,»Also die kriegen, gerade die Grolle, das Madel, die ist zehn, die ist sehr sensibel und die kriegt halt
sehr viel von mir mit. Die nimmt auch viel auf. Auch mehr, als ich wahrscheinlich vermute. Und ich
sage mal, die kriegt die ganzen Stimmungen von mir, kriegt die mit. Da kommt es natirlich bei denen
dann auch schon mal vor, dass dann da, ja, schon mal Wutausbriiche oder Ausraster kommen von jetzt
auf gleich zum Beispiel bei den Hausaufgaben oder wenn die nicht richtig mal horen oder was auch
immer. Was mir dann zwei Minuten spater auch wieder leid tut und ich mich selber dann auch frage,
wie das jetzt so weit kommen konnte aus dem Nichts dann so auszuklinken und dann wieder spater
runterzufahren und dann wieder hinzugehen und zu sagen hier " Tut mir leid und ne, der Papa ist wieder

ein bisschen ubergetreten.”** (P14, Pos. 74)

Die Schuldgefiihle gegeniiber der Familie konnten dazu fiihren, dass die betroffene Person die Familie
bzgl. der Erkrankung ausschloss, um diese vor vermeintlicher Be- und Uberlastung zu schiitzen und sich

nur noch Fachpersonal anvertraute.

,,...ich wollte die Menschen nicht mit meinen Problemen belasten. Sondern ich habe die Leute damit
konfrontiert, wo ich weif3, die haben damit zu tun, wie die Arzte, denen ich mich dann anvertraut habe.*
(P2, Pos. 155)

,»Also meine Lebenspartnerin sagt auch immer: ,,Erzahl doch mal, oder guck/* Aber es ist halt/ Ja, wie
soll man was erzahlen, was Scheiflte ist, ne? Was wirklich ScheifRe ist. Ich meine, wo man weil}, ich

belaste den anderen ja zusatzlich damit.** (P5, Pos. 116)

,.B: Das habe ich ihm aber allerdings nicht gesagt, dass das mich belastet hat. I: Auch bis heute nicht?
B: Nein. Das will ich ihm auch nicht sagen. Weil sonst macht er sich wieder Vorwurfe.* (P10, Pos. 96-
98)
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Betroffene entwickelten sogar Schuldgefiihle den Therapeutinnen gegeniiber und fragten sich ob diese
nicht zu sehr durch ihre Ausfiihrungen belastet seien.

,»Also die Frage halt, wie weit belaste ich nicht auch die Schutzschilder der Psychologinnen und
Psychologen?“ (P5, Pos. 116)

Ein weiterer Aspekt in dieser Thematik war das Vorhandensein von Schuldgefiihlen, die in direktem
Zusammenhang mit dem Traumastanden und die Betroffenen im Alltag stark beeintrachtigen. Sie waren
héufig zentrales Thema in der Therapie.

,.Fur mich selber, das war eine grof3e Geschichte auch in der Traumatherapie. Die ganze Schuldfrage,
Schuldgeschichte, ne. Weil ich hat halt da die bléde Situation im Einsatz auch dariiber zu entscheiden,
wer lebt oder lebt nicht, ne. Und das hat im Nachhinein viel mit mir gemacht und ja/ (...)* (P1, Pos.
116)

,.Das Wissen, dass ich alles getan habe damals in meinem Umfeld fiir das Madchen xxx, also der Fall,
der mich am meisten belastet, was einem Menschen einfach nur moglich war. Was medizinisch geboten
war und was mdglich war. Und dass mich einfach keine Schuld daran trifft, das muss ich mir immer
wieder halt sagen dann auch.* (P3, Pos. 65)

.-..das was passiert ist; habe ich mich sehr verantwortlich gefiihlt. Ich fiihle mich bis heute

verantwortlich, was da passiert ist an dem Karfreitag.” (P12, Pos. 88)

Die Schuldgefiihle standen nicht immer in direktem Zusammenhang mit dem Trauma. Die Betroffenen
fahlten sich schuldig, aufgrund von kérperlicher und psychischer Einsatzschadigung auszufallen und
hatten somit das Gefuihl inre Kameradlnnen im Stich zu lassen.

,,undin der nachsten Nacht hatte ich erst mal geheult, weil ich nicht da sein konnte bei denen, bei denen
ich die letzten vier Monate vorher war. Dazu kommt, dass ich in dem letzten Monat verletzt wurde,
welches nur eine Mandatsverlangerung war. Waren ja mit einer Kampfeinheit da und durften nur vier
Monate. Und dann wurde diese Mandatsverlangerung unterschrieben, dann wurde einen Monat langer/
Und diesen Schei3 Monat bin ich halt leider dann, ja, da in die RPGs reingefahren.* (P6, Pos. 94)

Ein weiterer Aspekt, der genanntwurde, war die Scham. Betroffene schdmten sich fur die Auswirkungen

der Erkrankung, wie z. B. finanzielle Probleme, Gewichtszunahme etc..
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,»Ja, ich wollte nicht schon wieder nach Geld betteln und irgendwo fragen, hier Soldatenhilfswerk oder
was weild ich, was es da alles gibt, ja? Ich wollte das nicht.** (P2, Pos. 157)

,.ES gibt Tage, da funktioniert das einwandfrei und es gibt Tage, ich habe keine Ahnung, da ist ein
Schamgefuhl, da funktioniert es einfach nicht. Und das ist dann meistens auch die Tage, wo es mir
schlecht geht...ich gehe in den Umkleideraum, schaue in den Spiegel " Oh, da ist immer noch ein Bauch
und das ist nicht stabsfeldwebelgerecht” oder keine Ahnung. Das ist dann so ein/ es funktioniert nicht.
Also mache ich dann weiter mein Dienstgeschaft am Computer und mache dann zu Hause Sport. (P8,
Pos. 98-100)

Schuldgefiihle und Scham konnten dafiir sorgen, dass die betroffene Person keine Belastung fir Dritte
sein wollte, was wiederum zu Versorgungsdefiziten fiihren konnte.

....und man will ja auch keinem zur Last fallen. Mir wurde immer gesagt ,,Geh zu den Sozialberatern,
die wissen genau, wie, wo, was*“. Aber ich wollte erstens, wenn ich mit Menschen zu tun habe und
zweitens habe ich gedacht ,,Ja, aber da sind jetzt so viel andere, die Probleme haben, da habe ich jetzt
keine Lust noch*** (P4, Pos. 158)

Als weiterer Grund fur Scham wurde das Vorhandensein einer psychischen Erkrankung genannt. Diese

Scham konnte einen sozialen Riickzug zur Folge haben.

,»Weil ich mich auch fir mich personlich geschdmt habe, in der Psychiatrie zu sein. Und von daher/
also zumindest die grof3e Zeit. Und ich wollte da auch keinen Kontakt zu sonderlich vielen Kameraden
haben. Ich habe mich da ja auch sozial sehr weit isoliert.** (P3, Pos. 61)

Scham in Bezug auf Emotionalitit wurde ebenfalls beschrieben.

,.und die durfen dann auch nicht sehen, dass man zum Beispiel, wenn man die Tir zu hat im Blro und

ist emotional/ die dirfen dann auch nicht die Tranen sehen.* (P10, Pos. 34)
,,1: Schamen Sie sich denn, wenn Sie das Gefiihl haben, dass Sie so sind, wie Sie nicht sein wollen? B:
Ja.* (P10, Pos. 35-36) (Anmerkung der Autorin: In diesem Beispiel stand die Angst vor Ablehnung als

Begrindung des Schamgefiihls im Vordergrund.)

Zusétzlich wurde eine Scham im Hinblick auf die verminderte dienstliche Belastbarkeit beschrieben. In

den folgenden Beispielen ist die Scham mit einem negativen Selbstbild verkn(pft.
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,»Also man kadmpft richtig dagegen an, weil man ja gewisse Sachen im Dienst ja nicht mehr machen
kann. Fuhlt man sich ja oder ich fhle mich nicht mehr als vollstandiger Soldat. Und, ja, dann versucht
man halt eben, zu kompensieren. So ist es bei mir. Ichversuche dann zu kompensieren mit meiner Arbeit.
Dass ich DA halt eben 110 Prozent gebe.* (P10, Pos. 30)

,,»Also fr mich ist es schon, da ich mehr zuhause bin als im Dienst, belastet mich das schon selber
extrem, weil ich ein sehr groRes auch Anforderungsniveau an mich selber stelle.** (P14, Pos. 60)

,,...aber trotzdem ist bei mir immer dieses auch schlechte Gewissen auch da/ schlechte Gewissen,
Schuldgefihle und was auch immer, dass ich halt nicht so da bin, wie ich das gewohnt bin und wie ich
es gerne hatte...” (P14, Pos. 60)

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich Schuldgefiihle und Scham im Kontext der Aussagen
eher hinderlich darauf auswirkten, das Leben selbst mitgestalten zu kénnen und nicht zur Starkung der
Patientenkompetenz beitrugen.

4.1.4.2.2 Engagement

Mit Engagement ist gemeint, dass die Betroffenen sich 6ffentlich oder im Einzelnen persénlich fiir Dritte
engagierten, was einen insgesamt als positiv zu bezeichnenden Einfluss auf das alltdgliche Leben und
den eigenen Umgang mit der Erkrankung hatte. Das Engagement bezog sich héaufig auf weitere
Soldatinnen, die ebenfalls an einer PTBS erkrankt waren. Weiterfiihrend engagierten sich einige
Betroffene flr psychisch erkrankte Menschen, die weder Soldatinnen waren nochan einer PTBS litten.
Es wurde beschrieben, dass die Kommunikation mit weiteren Betroffenen diese besser motivieren

konnte, Hilfe aufzusuchen und anzunehmen.

,,ES st ja so, als Einsatzgeschadigter kann man ja vielleicht auf eine gewisse Art und Weise auf einen
Soldaten einfihlend wirken, dass der vielleicht dann doch den kleinen Schub bekommen wiirde, mal auf

so ein Seminar zu gehen.* (P8, Pos. 64)

,.Inzwischen ist es so, dass wenn ich jemanden sehe, gehe ich hin, weil es ja sonst keiner macht. Und
habe heute erst wieder einen Termin mit einer Sozialberaterin in Ulm flr einen Kameraden klar

gemacht, weil er zu mir gekommen ist, hat gesagt: "xxx, ich kann nicht mehr."** (P6, Pos. 82)

Insgesamt berichteten die Betroffenen tber den positiven Einfluss des eigenen Engagements in
unterschiedlicher Hinsicht (z. B. eigene Krankheitsbewdltigung, positiver Aspekt flir andere, das Gefuhl

etwas zuriickgeben zu kdnnen etc.).
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,.und ich merke daran, dass MIR das gut tut, weil ich einfach anderen Menschen in den Situationen, in
denen ich selber war 2012 und &hnliches, helfen kann. Und den Leuten tut es auch gut, weil sie einfach
an die Hand genommen werden und sich NICHT um alles auf einmal selber kimmern missen.* (P3,
Pos. 75)

,»Aber selbst da habe ich dann mich sozial engagiert. Also ich habe einen Event gemacht fir sexuell,
gewalttatig missbrauchte Kinder. Ich habe an Schulen gearbeitet und... habe ich im Rahmen der
Ganztagsschule habe ich fir Kinder Gewaltprévention gemacht. Ich war in Kindergarten, habe dort
Gewalt-Alphabet gemacht, haben da driiber gesprochen, welche Formen von Gewalt es gibt, ob sie
sowas schon mal erlebt hatten. Und ich habe doch unheimlich gute und positive Resonanz gehabt. Das
war auch wahrscheinlich meine Art mit/ Oder es war wahrscheinlich auch das, womit ich gemerkt habe,
wie ich mit meiner Vergangenheit umgehe. Es war fir mich eine Vergangenheitsbewaltigung. Aber in
dem Augenblick war mir das nicht bewusst.“ (P2, Pos. 115)

,-Menschen, diealles verloren haben und die in derselben Position waren wie ich. Und ich konnte ihner/
konnte den Menschen Hoffnung geben. Und ich konnte das, konnte auf einmal die Hilfe, die ich im
Nachhinein hatte, die man mir gegeben hat, die konnte ich zuriickgeben. Weil ich genau/ Ich konnte
nachempfinden, dass diese Menschen dort unten traumatisiert sind, dass die viel verloren haben, dass
sie gerade einen ganz schwierigen Gang haben. Und das hat mir unglaublich viel Kraft gegeben. Ja, es
hat mir unheimlich gutgetan.* (P2, Pos. 96-97) (Anmerkung der Autorin: Gemeint ist die Hilfe im
Ahrtal im Rahmen der Flutkatastrophe 2021.)

Ein Engagement flr Dritte konnte zur eigenen Krankheitseinsicht und Krankheitsakzeptanz fiihren.

.....und dann auch mit dieser Offentlichkeitsarbeit, wo ich auch viel positives Feedback bekommen
habe, ne. Auch viel von Kameraden aus der ganzen Bundesrepublik, ne. So dann kam ein, super, ne,
dass du das gemacht hast, ne. Und auch von vielen die da geschrieben habe, ja, ne, toll den Weg und
dieses Offentliche, ne, hat mich jetzt auch bestarkt den Schritt zu gehen, ne, um selbst in Therapie zu
gehen oder selbst zu sagen, ich bin krank, ne. Also von daher hat das schon viel dazu beigetragen.* (P1,
Pos. 134)

Des Weiteren zielte das Engagement der Einzelnen darauf ab, die Krankheitsakzeptanz Dritter zu
fordern, aber auch Stigmatisierung durch Aufklarung zu reduzieren.

,.Nennt sich in Wiirde zu sich stehen. Und da geht es da drum, dem Patienten oder dem Kameraden, der
gerade am Anfang steht der Therapie, wo der sich gerade dazu entschlossen hat, die Therapie zu
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machen, Wege aufzuzeigen oder ihm eine Entscheidungshilfe zu geben, um dann im Nachhinein zu
sagen, ja, auch offentlich oder auch, ja, wie soll ich es ausdriicken? Dass er einfach sagt, pass auf, ja,
ich bin krank, ne. Ich gehe offen damit um und versuche es nicht zu verstecken. Weil wenn Sie diese
Krankheit versteckenwollen, kostet das nochmal enorme Kraft das zu machen. Das habe ich auch (unv.)
gedacht. Und einfach auch dann auch von dieser Stigmatisierung wegzukommen, ne. Weil das Stigmata
ist immer noch da, ne.** (P1, Pos. 134)

Da Stigmatisierung eine wichtige Rolle in der Krankheitsbewéltigung zu spielen scheint und
verhéltnismé&Rig haufig durch die Betroffenen in den Interviews erwahnt wurde, existiert hierzu im

Folgenden ein eigenes Kapitel ,,Stigmatisierung* in dem das Thema ausfuhrlich behandelt wird.

4.1.4.2.3 Glaube

Glaube ist eine Moglichkeit, das Leben durch eine bereits vorhandene oder neu gewonnene Spiritualitat
mitzugestalten. Der Weg zum Glauben fand insgesamt 2-malig im Rahmen eines einzelnen Interviews
Erwéahnung. Er war eine weitere Moglichkeit, das Leben mitzugestalten und konnte somit Einfluss auf

Alltag und die Patientenkompetenz nehmen.

,,Habe selbst zum Glauben gefunden. Ich bin jeden Tag in eine Kapelle gefahren und habe gebetet. Als
ich dann meine Wohnung verloren habe, habe ich in meiner Schule geschlafen, und ich habe an
(lachend) Weihnachten habe ich in der Kalte gelegen. Also ich hatte auch finanzielle Schwierigkeiten,
sehr groRe. Ich habe nachts dort gelegen und habe mit den Bildern meiner Kinder mich in den Schlaf
geweint, und habe gesagt: ,,Lieber Gott, warum muss ich denn das jetzt hier auch noch erleben?* ,,(P2,
Pos. 137)

,».Na ja, ich habe dann, wie gesagt, auf einer Luftmatratze gelegen. Und die hat mir dann an
Weihnachten so ein kleines Gesteck gebracht mit einer Kerze und Platzchen und hat gesagt: ,,Ich bete
fir Sie. Beten Sie auch mal, das hilft Ihnen.* Und ich bin zwar christlich erzogen auch von meinen
Eltern, meine Oma war sehr christlich. Aber ich kdnnte jetzt nicht sagen, dass ich an Gott geglaubt
hatte. Aber dann bin ich halt jeden Tag in diese Kapelle gefahren und habe gesagt: ,,Lieber Gott, nimm
mein Leben in deine Hande. Bitte hilf mir. Hilf mir, es geht nicht so weiter. Lass mich irgendeine Kraft
finden, eine innere Kraft, dass ich das hier alles durchstehe.**** (P2, Pos. 139)

In den genannten Beispielen hatte der Glaube positiven Einfluss auf die psychisch einsatzgeschéadigte

Person, indem sie aus dem Glauben Kraft und Durchhaltevermdgen schopfen konnte, was sich im
Grundsatz positiv auf die Patientenkompetenz auswirken kann.

105



4.1.4.2.4 Tiere

Ein weiterer wichtiger Themenkomplex war der Umgang und der Kontakt zu Tieren. Dieser wirkte sich
insgesamt sehr positiv auf die Patientenkompetenz und die Symptomkontrolle aus und konnte somit die
Betroffenen im Alltag positiv beeinflussen.

Tiere wurden als Ressource beschrieben, aus denen Positivitat, Kraft und Ruhe geschopft werden

konnte.

,-Meine Ressourcen sind meine Tiere...* (P2, Pos. 33)

,,Das ist meine Hunde, meine Katze. Ich habe ein paar Ziervogel. Da finde ich dann meinen inneren
Frieden mit. Wenn ich mich damit beschaftige, dann kannich mich/ Ich beobachte die Tiere, dann sind
das fiir mich positive Dinge, die ich einfach vor mir sehe. Ja. Da ist keine/ werden keine Fragen gestellt,

die mich belasten. Die Tiere sind so, wie sie sind. Ja.* (P2, Pos. 35)

,.I: Was gibt es noch an Dingen, die Ihnen guttun? B: Mein Hund und meine Tochter. Das ist so/ mein
Hund war mein Seelentroster von fast Anbeginn. Den habe ich einen Monat, nachdem wir aus
Afghanistan zuriick waren, habe ich mir den geholt als Welpe und der begleitet mich jetzt schon seit
zehn Jahren. Und/ also/ Wie auchviel/ invielen Therapien, wenn man das liest, Tiere eingesetzt werden.
Also das kann ich nur bezeugen. Ich habe mir meinen Hund geholt und/ Der Arme hat vielleicht am
Anfang ein bisschen leiden mussen. Da war ich vielleicht etwas hart in der Umgangssprache. Aberauch
dann, wie ich die Tabletten genommen habe, ja. Aber er hort. (lacht) Und das ist/ Er hort und, ja, ich
glaube, mitunter hat er auch das beste Leben mittlerweile. Also ich habe den von Anfang an immer ohne
Leine laufen und/ er ist halt mein Buddy.* (P4, Pos. 79-80)

Tiere gaben den Betroffenen eine verlorene Tagesstruktur und Aufgabe wieder. Zusétzlich konnten sie
einen protektiven Effekt auf die betroffene Person im Hinblick auf das Erkennen von

Gefahrensituationen haben.

Ich habe ja Halt von meiner Multter, die hat mir damalseinen Hund gekauft, damit ich eine Tagesstruktur
habe. Ja, die hat mir einen Labrador gekauft, dann bin ich dann morgens und mittags und abends dann
spazieren gegangen, damit ich wieder eine Aufgabe habe, ja? Selbst da hatte ich Probleme. Als ich in
den Wald gegangen bin, bin ich in eine Treibjagd gelaufen damit/ Wenn mein Hund da nicht gewesen
ware. Der hat mich aus dem Wald gezogen. Aber meine Familie ist fur mich eigentlich mein ein und
alles. Also das ist fir mich so. Wenn es mir nicht gut geht, weil3 ich irgendwie irgendjemandem immer,
mit dem ich reden kann. Ob das mein Vater ist oder meine Mutter ist. Das sind Menschen, die mir
zuhoren. (P2, Pos. 149)
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Der Kontakt zu Tieren - in folgendem Beispiel Pferde - wurde als férderlich fiir den Genesungsprozess
beschrieben. Gleichzeitig Ubte die betroffene Person Kritik daran, dass z. B. Pferde-gestiitzte Therapien

zu wenig stattfanden und die Familie zu wenig integriert wirde.

,»Aber das ist forderlich, das ist absolut forderlich auch der Genesung. Also diese paar Euro, die uns
sowas kostet, da die Leute mit einem Therapeuten auf einen Bauernhof zu schicken, damit die da eine
Pferdetherapie machen im Sinne von Pferden streicheln oder sonst irgendwas, rechnet sich durch die
Verkirzung der Therapiezeit.”* (P3, Pos. 97)

Eine Tier-gestitzte Therapie konnte zur Symptomkontrolle beitragen, indem z. B. die Verantwortung
fir Wachsamkeit an das Tier abgegeben werden und so die innere Anspannung reduziert werden konnte.

,»--.war tatsachlich eine Studie mit Hunden vom BwZK damals. Wir sind einfach nur indie Hundeschule
gefahren nach Ulmen, wo ich jetzt bin, und sind mit Hunden spazieren gegangen. Und da habe ich dann
irgendwann festgestellt, ich muss nicht so angespannt sein. Weil, wenn ich irgendwo ein Knacken oder
ein Rascheln gehort habe im Wald, hat der Hund schon hingeguckt, bevor ich es registriert habe. Und
der Hund ist locker geblieben. Dann war irgendwann mal ein Hase da. Der Hund fing an zu bellen.
Natdrlich hat es mich erschreckt, hat mir aber gleichzeitig die Sicherheit gegeben. Der Hund macht das
intuitiv. Das ist seine Aufgabe. Das hat mich runtergebracht. Das waren die ersten zwei Stunden jeweils

mit diesem Hund zu gehen, wo ich abschalten konnte.* (P8, Pos. 160)

Nicht nur eine Tier-gestiitzte Therapie, sondern auch der private Umgang mit Hunden konnte die
Betroffenen in der Symptomkontrolle unterstiitzen.

,,und mein einer Hund, der merkt das. Der kommt dann immer an und versucht, meinen Stress tber
sich wegzuhecheln.* (P10, Pos. 22)

,,und da finde ich es halt eben ganz gut. Weil der kommt. Der will raus. Der muss raus. Und dann
MUSS ich gehen. Und der kommt, wenn es mir nicht gut geht. Und dann bin ich nicht alleine. Weil der
setzt sich auch beim Antreten hinter einen und warnt vielleicht einen, wenn einer von hinten kommt. Der
muss ja nur grummeln, mehr muss er nicht machen. Das kann man ihm antrainieren. Aber man ist nicht
alleine.” (P10, Pos. 124)

,.Ich habe verschiedene Sachen mal probiert. Mit Musik, Atemtechniken, das hilft bei mir recht gut. Und
was ich halt dann sehr, sehr viel mache ist, mit dem Hund spazieren gehen. Also raus. Ich muss raus
einfach. Das ist dann/ ja, raus aus der Umgebung.* (P11, Pos. 50)
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,.und das kann mitunter die Kleinigkeit sein nach Hause zu kommen und unsere Fellnase driickt mir als
Erstes die Schlappen in die Hand und lasst mich dann nicht los und nicht in Ruhe, bis ich vielleicht nach
20 Minuten mit ihr auf der Couch gekuschelt habe und sie gekrault habe und sie merkt, irgendwie lasst
die Anspannung von mir nach. Dann verkrimelt die sich wieder und dann bin ich ja selber
runtergefahren.* (P13, Pos. 48)

In folgendem Beispiel wurde deutlich, dass insgesamt ein Misstrauen und eine Uberdriissigkeit
gegeniiber Menschen bestand und Tieren diese Attribute (z. B. Unehrlichkeit) nicht zugeordnet wurden.

,»Also ichimmer eher mit, auch im Nachhinein dann spéter, lieber mit Tieren klar kam alsmit Menschen,
weil die einen anknurren, wenn die einen nicht mégen und nicht hintenrum tber einen lastern.* (P6,
Pos. 42)

Ein abschlieRendes Zitat macht deutlich wie viel positiven Einfluss ein Tier (und die Familie) auf die
Betroffenen haben konnte.

,.-WWenn ich meinen Mann nicht hatte und meine Hunde nicht hatte, da wére ich wahrscheinlich schon
gar nicht mehr da. Also da hatte ich mir schon lange das Leben ausgeknipst, bin ich ehrlich.** (P10,
Pos. 90)

4.1.4.2.5 Sport

Sport ist ein Themenkomplex der besonders zur Symptomkontrolle beitragen kann und von den
Betroffenen in der Relation h&ufig genannt wurde. Sportliche Betédtigung konnte dafiir sorgen, dass die
Betroffenen die innere Anspannung ablegen konnten. Sie wurde von vielen Betroffenen als
permanentes, besonders qualendes Symptom wahrgenommen.

,»Aber der Sport gibt mir halt sehr viel, ne. Sport oder raus, Natur etc. fir mich allein, ne. Und der Sport
halt, um diese auch innere Anspannung dann auch abzubauen, ne. Ja. War das fir mich die grofite
Therapie.* (P1, Pos. 150)

,,und hatte ja gleichzeitig mein Training gehabt, also meinen Kampfsport, den ich gemacht habe. Das
war fir mich so mein roter Leitfaden. Ich habe versucht, mich damit immer irgendwie zu stabilisieren.
Und das hat mich auch all die Jahre stabil gehalten. Ne, in der Therapie habe ich nachher dann erlebt,
dass diese Uberkreuz-Ubungen, dass die mich présent halten. Denke ich: ,,Ei, Moment mal, das kennst

du doch alles aus deinem Training. Vielleicht ist es deswegen alles erst so spat bei dir ausgebrochen,
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weil du im Grunde genommen dich selbst (ber all die Jahre therapiert hast mit diesen
Kdrpertbungen.““ (P2, Pos. 65)

,,und dann war ich da zwei Tage wandern. Bin dann nach Hause und die Welt war fiir mich wieder in
Ordnung. Im Kleineren habe ich das jetzt fir mich festgestellt mit saunieren gehen. In
Anflhrungsstrichen habe ich da auch meine Ruhe. Kann mich dort entspannen. Komme dann nach

Hause abends und dann passt das auch wieder.* (P11, Pos. 116)

Der Sport unabh&ngig von der Sportart wurde als wichtige Ressource beschrieben.
Krankheitsspezifische Symptome wie Scham oder Depression konnten eine fur die Betroffenen

unangenehme Beeintréchtigung in der Ausfiihrung von Sport darstellen.

,,Der Sport. Der hilft mir. Ich habe jetzt auch wieder angefangen, Fahrrad zu fahren, was ich vorher
gehasst habe. Mittlerweile muss ich sagen, durch Corona, habe ich mir ein E-Bike gekauft. Habe wieder
angefangen mehr im Freien Fahrrad zu fahren. Das ist so. Oder mittags, wenn nicht so viel los ist im
Fitness-Studio aufs Ergometer dann zu gehen. Jetzt gerade bei dem Wetter, im Winter, ist das dann eine
Alternative. Oder schwimmen zu gehen. Das Krafttraining zu machen. Das hilft. MIR hilft das. Wenn
ich jetzt GANZ tief in der Depression bin, dann gehe ich/ mache ich gar nichts. Dann bin ich platt und
dann will ich einfach nur meine Ruhe.* (P10, Pos. 40)

,.1- Wenn es Dinge gibt, die Sie belasten, gibt es Dinge, die Ihnen dann guttun? Die Ihnen dann helfen
aus dieser Belastung herauszukommen? B: Sport... Ich weil3, er tut mir gut. Ich weil3 auch, dass ich ihn
zu Hause mache. Im Dienst Sport tun, ist dann wieder so ein/ das ist tagesabhéngig. Es gibt Tage, da
funktioniert das einwandfrei und es gibt Tage, ich habe keine Ahnung, da ist ein Schamgefihl, da
funktioniert es einfach nicht. Und das ist dann meistens auch die Tage, wo es mir schlecht geht.* (P8,
Pos. 95-98)

4.1.4.2.6 Integration in den Dienst

Der Integration in den Dienst kommt laut Aussagen der Betroffenen eine besondere Bedeutung in
vielerlei Hinsicht zu. Sie konnte dazu beitragen, der betroffenen Person eine vorher verlorene
Tagesstruktur wiederzugeben. Dass diese einen erheblichen Einfluss auf die Patientenkompetenz zu
nehmen scheint, ist in den vorherigen Kapiteln bereits beschrieben worden.

Interessant war, dass sogar eine Tatigkeit mit hohem Stressfaktor - bei ohnehin schon bestehender
innerer Anspannung - als zutréglich zur Krankheitsverarbeitung empfunden wurde. Die Betroffenen
werteten das Geflihl, gebraucht zu werden und eine dem Ausbildungsstand angepasste, adaquate
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Aufgabe zu haben als gewichtiger als das Gefuhl von Stress und innerer Anspannung. Auch
Wertschatzung und Anerkennung im Dienst spielten eine wichtige Rolle in diesem Kontext.

,.Ist eine hohe Belastung, ne. Weil es jetzt auch kein stressfreier Job ist. Aber fir mich im positiven
Sinne, weil du wirst wieder gebraucht. Hast eine Tagesstruktur, ne und du fuhlst dich auch wieder, ja,
gewertschatzt, sagen wir mal so, ne. Anstatt nur KzH zu sein und zu Hause zu sitzen, ne. Ein ganz grofer
Punkt, auch ein wichtiger Punkt.*“ (P1, Pos. 138)

,»Aber wenn du an einem gewissen Punkt der Therapie bist, dann musst du zuriick irgendwann in diese
Tagesstruktur, ne. Und auch, wie gesagt, diese Wertschatzung und auch dieses wieder
Gebrauchtwerden, ne und auch nicht nur diesen Stempel zu haben, der ist krank, ne, Einsatzgeschadigt,
den kénnen wir hier nicht gebrauchen, ne. Und den lassen wir lieber zu Hause oder geben ihm mal den
Dienstposten, der absolut unter Wert ist fur ihn. Was ihm nicht gerecht wird. Solche Falle kennen ich
halt auch, ne. Und in dem Sinne habe ich halt viel Gluck in meinem Fall, ne, dass es bei mir nicht so
war. Und mir auch weiterhin, ja, ich weiterhin die Chance habe, trotz, ne, Behinderung und Erkrankung
auch den Dienstposten zu machen, ne, fiir den ich auch ausgebildet bin, ne. Und auch meiner Ebene
gerecht wird sozusagen. (P1, Pos. 138)

,,Das war halt auf eigenen Wunsch. Mir wurde es natiirlich auch abgeraten. Also eigentlich hatte ich
uberhaupt noch gar nicht arbeiten gehen sollen. Aber ich war halt zwei Jahre, acht Monate zu Hause
und/ mit Reha-Kliniken und Tagesklinikaufenthalte. Aber man kam sich halt, ja, nutzlos vor.* (P4, Pos.
54)

....da muss ich echt sagen, Glick gehabt habe, dass ich die Chance bekommen habe, da nicht einen
Stempel ..., sage ich mal, Einsatzgeschadigter und Schublade und weg. Sondern sowie der Leiter hier,
der mich ja behandelt, sagt so schon: ,,Du hast viel zu viel Wissen*, (lachend) der konnte/ ,,das wird
gebraucht, ne? Wir missen halt nur daflr sorgen, dass das nicht zu stark weg gemolken wird und dass
du auf der Strecke bleibst, sondern, dass es halt wieder auf normales Niveau runterkommt. Ein Geben
und Nehmen ist.* Also, wie ein normaler Dienstalltag zurtickgekehrt wird und nicht sténdig in diesen
24-sieben-Modus, sage ich mal, getaktet lauft.* (P5, Pos. 56)

.....trotz der Erkrankung und alles bin ich ja weiterhin/ Darf ich hierbleiben. Habe einen regularen
Dienstposten wieder bekommen, der ja fur Nicht-Angehorige ... der Teilstreitkraft bedeutet, dass ein
anderer nicht xxx werden kann auf dem Dienstposten. Ist ja eine Anerkennung. Also letztendlich
erkennen die Arbeit hier an.” (P5, Pos. 120) (Anmerkung der Autorin: Die Besoldungsstufe des

Interviewpartners/der Interviewpartnerin wurde zum Erhalt der Anonymitét unkenntlich gemacht und
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mit ,xxx* ersetzt. Die Truppenzugehdrigkeit wurde aus dem gleichen Grund mit dem Wort
,» Teilstreitkraft™ ersetzt.)

Haufig war es fir die Betroffenen ein schwerer Weg, einen Dienstposten zu erhalten, der in der Aufgabe
angemessen war. Einsatzgeschédigte werden im Rahmen des EWVG auf einen Dienstposten
transferiert, der eine Rehabilitation, medizinische Behandlung sowie lange dienstliche Ausfalle
ermdglicht (im folgenden Zitat ,,ZBV* - zur besonderen Verfligung; sonst auch als ,,DP&4K" bezeichnet
- Dienstposten dhnliches Konstrukt). Diese Dienstposten wurden haufig fur die Betroffenen als nicht
hinreichend fordernd und nicht ausbildungsgerecht wahrgenommen.

,»Sondern das war hier genauso ein schwerer Kampf, das System von tiberzeugen, dass es gesundheitlich
sinnvoll ist, mich von ZBV wieder auf Dienstposten zu setzen.** (P5, Pos. 94)

,»Ja und dann hat man mir erst mal angeboten, in der G-Kartei Akten zu sortieren. Und da habe ich
dann irgendwann gesagt "Wissen Sie, das mag sich jetzt grolRkotzig anhoren, aber ich bin xxx,
ausgebildet als Zugfuhrer. (...) Ich habe sieben Auslandseinsatze hinter mir als Staffelfiihrer,
Truppflhrer, was auch immer und jetzt soll ich mich in die G-Kartei stellen und soll Akten sortieren.
Das kann ich nicht. Dann miissen Sie mich halt entlassen. Aber ich habe nicht zahlreiche und Jahre an
Lehrgéngen gemacht, dass ich mich jetzt an den Aktenschrank stelle.” Denn jeder, der reinkommt, denkt
sich "Was muss der denn verbrochen haben, dass er Akten sortiert?" Das konnte ich nicht.** (P8, Pos.

58) (Anmerkung der Autorin: Der Dienstgrad wurde zugunsten des Datenschutzes durch ,,xxx* ersetzt.)

,.Ich bin mit dem zufrieden im Moment, was ich habe. Aber so ganz zufrieden bin ich nicht.* (P10, Pos.
56)

Einige Betroffene empfanden diese genannten Dienstposten zur Rehabilitation allerdings als hilfreich
und entlastend.

,.Ich bin auf einem DP&K Posten. Ich bin am Anfang hierhin gekommen und durfte Leute fahren. Das
war kurz nachdem ich dann nicht mehr selbst- und fremdgefahrdend war. Und weil mich das immer so
sehr abgelenkt hat von schlechten Gedanken. Weil man hat immer was zu tun und das Schéne war
natdrlich: Ich war vorher Scharfschitze. Eigenverantwortliches Arbeiten. Ich habe es nicht anders
gelernt*. (P6, Pos. 64)

,».Ich bin sehr zufrieden mit dieser Verwendung. (...) Weil das gesamte Umfeld, das ganze Konstrukt, das
ich gerade habe, mir guttut. Aber tatsachlich ist xxx eine Verwendung, die ich mir niemals gesucht und
gewinscht hétte und die ich mir auch in Zukunft so nicht vorstellen kénnte... Also als xxx in einem
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normalen Bataillon wiirde ich klaglich versagen.* (P8, Pos. 108) (Anmerkung der Autorin: Die genaue
Beschreibung der Verwendung wurde zum Zweck der Anonymitét mit , xxx* ersetzt.)

,.Mittlerweile ist es so, dass es entspannter/ ich probiere, mir den Tag nicht mehr so vollzuhauen. Weil
wie gesagt, ich bin auf einem DP&K-Posten ...** (P11, Pos. 70)

,.Eine andere Idee war zum Beispiel auch wir als Erkrankte sollten keine Aufgaben kriegen, sage ich
mal, die, ich sage mal, so verantwortungsbewusst sogar ist oder Verantwortung hat sogar, wo wir dann
noch mehr unter Druck kommen.** (P12, Pos. 66)

Im Rahmen dieser besonderen, extra fir Einsatzgeschadigte geschaffenen Dienstposten, war es der
betroffenen Person moglich nicht vollzeitig tatig sein zu missen. Hierbei war der Dienst auf einem
flexiblen Dienstposten was Dienstzeit und Dienstumfang betraf von besonderer Bedeutung.

,.Ich habe auch nur vier Stunden Dienst. Und halt nattrlich auf der Arbeit dann, muss gucken, wie viel
Stress ich da habe dann etwa. Und davon bin ich meistens schon so fix und fertig, dass ich, wenn ich
um 10:00 Uhr Schluss mache, irgendwie versuche nach Hause zu kommen und so erschopft bin, dass

ich/ wieder anféngt, mein ganzer Korper zu schmerzen. Das habe ich sehr oft.* (P12, Pos. 20)

,.Dann stelle ich fir mich fest, dass diese Zeit von 6:45 Uhr bis 14 Uhr véllig ausreichend war. Ich bin

dann mude, teilweise auch erschopft.** (P11, Pos. 32)

Selbst wenn die Tatigkeit fur die betroffene Person als nicht fordernd oder ausbildungsgerecht
empfunden wurde, so wirkte sich ein angenehmes Umfeld und Arbeitsklima positiv auf die

Patientenkompetenz aus.

,»Also (lacht) im Groben kann man eigentlich/ also, weil/ mit einem zwinkernden Auge kann man sagen,
es ist so das (lachend) Abstellgleis, glaube ich, flr kaputte Menschen. Also hier haben viele Leute
irgendwelche korperliche oder auch geistige Probleme... Also von daher, hier ist (lacht) ein wilder
Zirkus, (lachend) kann man eigentlich sagen. Von daher ist alles gut. (P4, Pos. 102)

Betroffene konnten dazu neigen, sich selbst mit einem 0berdurchschnittlichen Arbeitspensum zu
Uberlasten. Sie nutzen die Arbeit im Sinne der Kompensation und Verdrangung psychischer Symptome.
Der Protektion dieser Betroffenen scheint demnach eine besondere Bedeutung zuzukommen, um das
dysfunktionale Verhalten zu reduzieren und/oder bewusst zu machen. Durch wen die Protektion erfolgt,
ist vorerst unerheblich.
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,»Also ich bin auch so, dass ich keinen Heim-Telearbeitsplatz habe. Also das haben wir auch nie/ Da
haben die Arzte gleich interveniert. Also Zuhause ist Zuhause, Riickzugsgebiet. Dienst ist Dienst.* (P5,
Pos. 48)

,.B: Also ich wollte von Anfang an wieder in Dienst gehen, wurde aber daran gehindert. 1: Von wem?
B: Von den Arzten und Psychologen, weil man zu schnell sonst wieder in einen Teufelskreis kommt. Und
das halt einfach seine Probleme mit Arbeit wegschiebt. Und deswegen war ja auch der Grund der
Versetzung, weil ich halt da weg MUSS aus meinem inneren Kreis in einen Bereich, wo halt diese Sachen
nicht akzeptiert oder schéngeredet werden.** (P9, Pos. 164-166)

,.B: Teilweise. (lacht) Teilweise. Ich werde/ aus vielen Sachen werde ich rausgehalten, wo ich gerne mit
involviert wére. Ob es jetzt Ubungsplétze sind, ja. Aber das sehe ich jetzt mittlerweile auch als Schutz
von denen, dass ich quasi auch, ich sage jetzt mal in Anfihrungsstrichen, etwas noch meine Ruhe habe.
I: Das heif3t, Sie empfinden das nicht als Verlust, wenn Sie bestimmte Sachen nicht hdren diirfen? B:
Nein.* (P11, Pos. 58-60)

Der ad&quate Umgang mit Kameradlnnen und Vorgesetzten war den Betroffenen im dienstlichen
Kontext wichtig. Hierbei bestand die Schwierigkeit h&ufig darin, die betroffene Person ernst zu nehmen,
Rucksicht zu nehmen und zu unterstiitzen, aber nicht Uberprotektiv zu handeln oder sie sogar unter

Druck zu setzten.

,,Manmuss es so beschreiben, einmal ja, Rucksicht nehmen auf die Erkrankung. Weil, man ist nun leider
krank. Und man ist behindert in seiner Dienstausiibung, das ist einfach so. Dass dort Ricksicht
genommen wird, aber auch nicht SO eine Riicksicht, dass man denjenigen so in Watte packt und ihn so
schitzt und sagt, na ja, wir trauen dir nichts mehr zu, ne. Du machst jetzt was anderes. Oder wir
versetzen dich, ne, oder wir packen dich gar nicht an und Angst mit dir umzugehen. Was man sich
wiinscht, dass mit einem normal umgegangen wird wie mit jedem anderen, ne. Trotz der Einschréankung,
trotz der Behinderung. Es aber trotzdem im Hinterkopf hat, wenn Situationen kommen, wo es einem
schlecht geht oder die Belastung einfach zu hoch ist, dass man das weif3, ne. Und dass man das auch
anerkennt, ne, das auch nicht negativ ausgelegt wird. So kann ich es vielleicht umschreiben. Ja. (...)*
(P1, Pos. 152)

,.und jeder weil3 inzwischen wirklich, dass ich einen am Sender habe, dass man mir doch nicht Zucker

in den Arsch pusten muss oder so. Sondern dass ich alles versuche, um normal meinen Dienst hier zu

machen... Es wird einem nicht leicht gemacht. (P6, Pos. 50)
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,.Das ist natirlich auch fiir meine Einheit irgendwo schwierig. Das kann ich auch nachvollziehen, weil
die nicht einschatzen kdnnen: Wie geht es mit mir weiter? Ich werde zwar regelmagig immer gefragt:
"So. Hier. Ist irgendwie absehbar, wann wir dich wieder voll einplanen kénnen, wenn es um
irgendwelche Meldungen oder Bereitschaften geht?" Wo ich dann sage: "Ja. Nein. Das ist nicht
absehbar." Ist spannend. Ja? Man beharrt sich im Zweifel sehr, sehr wortgenau an das/ an dem, was
auf dem Krankmeldeschein steht.** (P13, Pos. 28)

Die Integration in den Dienst wurde insgesamt eher als positiv bewertet.

,»Arbeiten kann ich glucklicherweise endlich wieder. Und das auch fast im vollen Stundeneinsatz.” (P3,
Pos. 37)

,.ES gibt mir wieder eine militérische Heimat. Ja. Die hat mir gefehlt in den letzten Jahren.* (P8, Pos.
122)

Die Betroffenen suchten héaufig selbst die Initiative im Dienst integriert zu bleiben, auch wenn es noch
zu frih flr zusétzliche dienstliche Belastungen war.

,,Dann habe ich da mehrere Wiedereingliederungsversuche versucht, direkt am Anfang, aber das war
halt noch viel zu frih. Ich hatte weder eine Therapie richtig begonnen, es war nur Stabilisierungsphase.
Und das ist natirlich alles kléglich zum Scheitern verurteilt gewesen, von Anfang an. Aber ich wollte

das damals, ich wollte im Dienst bleiben. (...) Ja, aber es hat halt nicht funktioniert.** (P8, Pos. 56)

Die Integration in den Dienst war haufig durch die Erkrankung selbst, sowie durch Komorbiditaten
erschwert.

.1 Wiedereingliederung dieses Jahr, ist das die erste Wiedereingliederung, die l&uft oder ist das schon
die zweite? B: Nein, das ist schon die, ich weil3 gar nicht wieviel ich hatte, ne. Also bis zur
Diagnosestellung hatte ich ein paar. Weil ja immer mit Depression und Burnout, ne. Dann wieder
angefangen, Hamburger Modell, langsam gesteigert, dann ging es wieder bergab, ne. Und wahrend der
Therapie, ja, kann man so wirklich sagen von Hamburger Modell dann. Ich war immer zwischendurch
halt immer im Dienst, bin aber auch nur, ja, nebenhergelaufen, ne. Weil es halt keine Stringenz gab, ne.
Dann war ich wieder in Berlin fir ein paar Wochen, dann wieder zu Hause KzH und so. Wie gesagt,
das hétte gar nichts gebracht, ne. Aber ich war im Dienst halt immer integriert. (P1, Pos. 139-140)

Retraumatisierung spielte in Zusammenhang mit der Integration in den Dienst eine zusatzliche Rolle.
Die Retraumatisierung konnte hierbei durch bestimmte dienstliche Situationen ausgelést werden und
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flhrte zu einem emotionalen Zusammenbruch. Wichtig in folgendem Beispiel ist, dass zum Zeitpunkt
der vermehrten Belastung die Diagnose PTBS der betroffenen Person und dem Umfeld noch nicht

bekannt war.

,.Dann wurde ich versetzt nach Westerstede auf eigenen Wunsch, dort in die Notaufnahme. Da habe ich
dann schon gemerkt, dass Medizin eigentlich gar nicht mehr geht. Alles, was mit Notfallmedizin und
Anasthesie zu tun hat, fur mich eine unglaubliche Belastung ist und immer wieder Bilder aus dem
Einsatz hochkommen. Dachte mir dann, ich rette mich sozusagen durch eine weitere Versetzung ans
Kommando Sanitétsdienst in die Verwundeten-Leitstelle der Bundeswehr, in die PECC damals. Habe
da dann auch meinen Dienst weiter wahrgenommen, bis es dann zum ersten Mal zu einem grofRen
Anschlagsszenario gekommen ist, wo ich dann, ja, federfihrend sozusagen mit in der Verwundeten-
Leitstelle sal? und wir dann diese Situation erstmals von einem KIA hatten, also killed in action. Und da
ist fir mich die Welt zusammengebrochen. Und danach ging wirklich gar nichts mehr.** (P3, Pos. 15)

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass der Integration in den Dienst eine groRe Bedeutung
zuzukommen scheint. Eine individuelle, differenzierte Betrachtung jeder einzelnen einsatzgeschéadigten
Person scheint aus vielerlei Griinden eine Hurde fur den Verwaltungsapparat der Bundeswehr zu sein,
hatte jedoch eine erhebliche Auswirkung auf den Alltag der Betroffenen. Eine zufriedenstellende
Tatigkeit und ein angenehmes Arbeitsklima hatten insgesamt positive Auswirkungen auf die
Patientenkompetenz. Sowohl forderliche, als auch hinderliche Faktoren in Bezug auf die
Patientenkompetenz in Zusammenhang mit der Integration in den Dienst sind in der folgenden Tabelle
18 dargestellt.

Tabelle 18: Forderliche und hinderliche Faktoren der Integration in den militérischen Dienst psychisch
einsatzgeschadigter SoldatInnen

Forderliche Faktoren Hinderliche Faktoren

Adaquate Tétigkeit (weder lber- noch Uberforderung/ Unterforderung
unterfordernd)

Flexible Anwesenheits- und Arbeitszeiten (z.B. | Uberprotektion (durch Kameradinnen und
im Rahmen DP&K) \orgesetzte)

Anerkennung Gefuhl der Nutzlosigkeit

Angenehmes Arbeitsklima Druck Dienstzeit zu erhdhen
Wertschétzung Retraumatisierung

Angemessene Protektion Ausgepréagte Symptomatik und Komorbiditaten
Tagesstruktur

Gefuhl gebraucht zu werden

Zugehdrigkeitsgefunhl
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4.1.4.2.7 Retraumatisierung

Wie bereits im vorherigen Kapitel erwéhnt, scheint eine Retraumatisierung im Leben der Betroffenen
eine Rolle zu spielen und kann Einfluss auf die Patientenkompetenz nehmen. Die Griinde und der
Umgang mit dieser von aufen initiierten Retraumatisierung sind héchst individuell und mehr oder
minder belastend fiir die Betroffenen.

,.Ich hatte nur letztes Jahr zwei Erlebnisse, fiir mich zwei traumatische Erlebnisse, die mich wieder so
ein bisschen zurtck/ ich sage mal so, wieder ein Riickschritt hatten zur Folge, ne. Deshalb habe ich
mich auch jetzt seit Marz wieder in die Traumatherapie begeben in Berlin...”* (P1, Pos. 82)

Komorbiditdten konnten Einfluss auf den Krankheitsverlauf der Betroffenen nehmen. Mit ihnen war

haufig ein Geflhl von Kontrollverlust verbunden, was eine Retraumatisierung auslosen konnte.

,.und das traumatische Erlebnis fiir mich war halt, dieser Punkt von der Diagnose, ne, tber die Not-
OP, Intensivstation, diese Punktion bei vollem Bewusstsein.* (P1, Pos. 86)

Insbesondere Ereignisse oder Erlebnisse, die mit dem eigentlichen Trauma vergleichbar waren und
durch besondere Umsténde nochmals durchlebt werden mussten, fiihrten zu einer erneuten emotionalen
Instabilitat. Sie hatten zur Folge, dass eine erneute Therapie notwendig wurde, obwohl das eigentliche
Trauma zuvor bereits zufriedenstellend therapiert war.

..--.iIch war letztes Jahr am xxx in xxx, wo der Amoklauf stattgefunden hat. Und ja, den musste ich leider
so miterleben, ne. Und das hat mich natirlich auch nochmal zuriickgeworfen, ne. So im Nachhinein
betrachtet, ne. Im ersten Moment ging es eigentlich, ne. Da war es, wie gesagt, na, das kriegste in Griff,
ne, weil du hast schon so @hnliche Erlebnisse gehabt, ne. Du weil3t, wie du damit umgehen musst, ne.
Aber jetzt im Nachhinein betrachtet, war es doch schon ein belastendes Ereignis, ne, was wieder so
auch alte Wunden aufgerissen hat. Gerade aus dem Einsatz, ne, wo ich sagte, ne, das haste eigentlich
gut therapiert mit der Traumatherapie, ne. Aber das ist jetzt nochmal alles wieder schén nach oben
gekommen dadurch, ne. Und deshalb auch wieder die Traumatherapie in Berlin, in die ich mich begeben
habe.** (P1, Pos. 88)

Eine Erinnerung an das eigentliche Trauma durch das Wiedersehen von Kameradlnnen oder das Grab

ehemaliger Kameradinnen, konnte eine Retraumatisierung mit erneuter Instabilitt zur Folge haben.
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,.Das war fur mich auch nicht gut, dass ich dort war. Wir haben auch das Grab unseres Kameraden
besucht. Ich habe dann/ Ah ja, ich bin auf die Toilette, da hingen Minen-Schilder, da ach, es war
farchterlich...* (P2, Pos. 139)

,.12 Was denn dazu gefiihrt hat, dass es nicht mehr so funktioniert hat in der Einheit? B: Ah so, ja. Ja,
die Bilder von den Kameraden. Also der eine Kamerad, der ist 2008/ sind zwei gestorben. Der eine
nachtréglich. Hat dann mit unserem Einsatz gar nichts zu tun, aber das sind trotzdem die Kameraden
gewesen. Sie haben Menschen hinterlassen und einfach die Trauer. Ich war die ganze Zeit unheimlich
traurig, muss ich sagen.* (P4, Pos. 71-72)

Insbesondere durch die letzten, medial sehr présenten Ereignisse in Zusammenhang mit der Beendigung
des Einsatzes in Afghanistan kam es bei einigen Betroffenen zur Retraumatisierung.

,»Aufgrund der letzten Aktivitaten in Afghanistan hatte ich einen kleinen Riickfall.“ (P9, Pos. 10)

Sogar Auszeichnungen, die eigentlich eine Anerkennung und Dankbarkeit im Hinblick auf die
geleisteten Dienste darstellen sollten, konnten nicht als solches anerkannt werden, sondern hatten den
gegenteiligen Effekt im Sinne einer standigen Erinnerung an das Trauma.

,.---von dem niederlandischen Colonel da dann beantragt Giber Deutschland das Ehrenkreuz in Gold
gekriegt fur den Einsatz. Bedeuten tut es mir nichts, weil, die Erinnerungen sind ja trotzdem mit dem
Ding verbunden. Ist ja nicht weg. Es ist ja nicht so, dass man es halt fiir zwanzig Jahre unfallfreies
Sitzen auf dem Dienstposten gekriegt hat, sondern ich weil} ja, flir was ich es gekriegt habe. So, das
heil’t, das Wissen ist ja trotzdem existent...** (P5, Pos. 118)

Im Rahmen der Aufarbeitung eines Ereignisses im Einsatz konnte es fir die betroffene Person durch
BW-interne, notwendige wiederholte Beschaftigung mit dem Szenario zu einer Retraumatisierung
kommen. Hier muss hinzugefugt werden, dass zum Zeitpunkt der Aufarbeitung des Ereignisses die
Diagnose PTBS weder der betroffenen Person, noch der Bundeswehr bekannt war.

..Ich war aber derjenige, der immer wieder dazu Stellung nehmen musste. Und das hat halt Giberhaupt

keine Berucksichtigung gefunden.” (P7, Pos. 40)
Auch im Rahmen einer professionellen Therapie kann es grundsétzlich als Teil des Therapiekonzeptes

oder akzidentiell zur Retraumatisierung kommen. Diese wurde h&ufig als unangenehm empfunden und

konnte einen negativen Effekt auf die Patientenkompetenz nehmen.
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,,Habe das auch in der Zwischenzeit mit meiner Therapeutin angesprochen. Und sie sagte gleich "Hm
ja, Trauma-Therapeutin ist sie nicht", aber sie konnte gucken und versuchen so ein bisschen auch da in
die Sache reinzugehen. Das hat sie dann auch angefangen. Und das war ja, wie ich eben kurz erwahnt
hatte, immer wenn sie so leichte Exkursionen da reingehen wollte in die Situationen, .... ja, bin ich
komplett wieder zusammengebrochen. Sprich, Panik-Attacken wurden schlimmer. Die Traume wurden
schlimmer. Bei mir ging gar nichts mehr. Und habe dann auch nach dieser einen Tour, dann nach
anderthalb Touren, habe ich dann auch schon gesagt, nein, von mir aus jetzt das klappt nicht, weil, ich
komme gar nicht mehr zurecht und habe das dann auch wieder sein gelassen.** (P14, Pos. 22)

Eine betroffene Person beschrieb eine Art Retraumatisierung in Zusammenhang mit dem Dienstgrad.
Sie hatte nach der Wiedereinstellung im Rahmen des EWVG den gleichen Dienstgrad erhalten wie vor
der Entlassung aus der Bundeswehr. Die betroffene Person stellte eine fir sie logische Verbindung
zwischen Trauma und Dienstgrad her, die sie bis heute belastet.

,.Ichwollte nicht diesen Dienstgrad haben, der hat/ Diese Streifen verbinden irgendwie/ Das ist fiir mich
auch noch ein Trauma, ja? Das ist: Man hat mir alles genommen, was mir Freude/ was mir lieb war.
Ichwollte in dieser Armee wollte ich meinen Weg gehen. Ja, ich wollte auch ein Vorbild sein firandere.
Und das hat man mir alles genommen. Das schmerzt mich heute noch.** (P2, Pos. 83)

Insgesamt sind die genannten Faktoren, die zu einer Retraumatisierung fihren konnen in der folgenden

Tabelle 19 zusammengefasst.

Tabelle 19: Allgemeine Faktoren die zu Retraumatisierung psychisch einsatzgeschadigter Soldatinnen
fahren kénnen

Griinde fir Retraumatisierung

Traumatherapie

Komorbiditaten

Dienstgrad

Nachfragen/Stellungnahmen

Wiedersehen von Kameradlnnen/Erinnerungen durch Fotos

Trauma assoziierte Ereignisse (z. B. Amoklauf, Abzug der Truppen aus Afghanistan)
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4.1.4.2.8 Stigmatisierung

Stigmatisierung ist ein grof3er Themenkomplex, der tiberdurchschnittlich hdufig beschrieben wurde. Ob
eine tatsachliche externe Stigmatisierung vorlag, konnte im Rahmen dieser Arbeit im Einzelnen nicht
nachgewiesen werden. Wichtig war vielmehr das individuelle Stigmatisierungserleben. Auffallig hierbei
war, dass die Stigmatisierung insbesondere im dienstlichen Kontext erwéhnt wurde. Obwohl im
allgemeinen, gesellschaftlichem Kontext eine Stigmatisierung auch eine Rolle spielte, wurde sie in
diesem Kontext verhdltnisméaRig wenig beschrieben.

Im folgenden Beispiel wird die Stigmatisierung in der Gesellschaft als Hiirde genannt und mit einem
fehlenden Krankheitsverstandnis und damit einhergehender fehlender Empathie begriindet.

,.und der zweite Punkt, was das Zivile, Private angeht, ist natlirlich auch in der Gesellschaft verankert,
die Wahrnehmung fiir psychische Erkrankung. Ist nattrlich auch eine ganz schlechte, ne. Weil wenn ich
so im Freundes- und Bekanntenkreis, wenn man da driiber spricht, pass auf, psychisch erkrankt, ne, mit
den und den Auswirkungen, dann bekommt man wenig Verstéandnis. Oder man bekommt gesagt, ja, okay,
alles gut. Aber die meisten kénnen es nachvollziehen, weil wenn ich dem jetzt sage, boah, ich habe einen
Schnupfen, mir geht es richtig schlecht, dann kann er sagen, ja, ich hatte auch schon mal einen
Schnupfen und ich weil3, ist doof, ne. Wenn ich aber sage, ich habe so schwere Depressionen, dass ich
nicht aus dem Bett komme oder auch soziale Kontakte meide, kann er es nicht nachvollziehen. Das sind
Hurden, ne, die einfach da SIND. Und das auch dann, ja, irgendwo zu gestalten und auch Verstandnis
zu wecken bei demjenigen, wenn ich Entscheidungen treffe und sage, pass auf, soziale Kontakte
reduziert, ne. Oder ich kann da nicht hingehen und kann da nicht machen. Dann kommt das auf der
Gegenseite meistens, ah, Leute, der hat keinen Bock, der will nicht, ne. Der mag mich nicht mehr etc.,
ne.“ (P1, Pos. 160)

Das Stigmatisierungserleben scheint in der Bundeswehr ein grof3es Thema zu sein, an dem aus Sicht der
Betroffenen noch gearbeitet werden muss. Die Stigmatisierung wurde haufig in Zusammenhang mit
dem durch die Bundeswehr geformten Selbstbild des starken, mental unbesiegbaren Mannes genannt.
Eine psychische Einsatzschadigung zu erleiden wurde demnach mit Schwadche gleichgesetzt oder
vollstandig negiert. Es wurde aber auch deutlich, dass die Stigmatisierung innerhalb der Bundeswehr
nicht verallgemeinert werden darf, sondern dass hier einzelne Charaktere eher eine Rolle zu spielen

schienen.
,.Ein groRes Hindernis ist immer noch die Stigmatisierung, die wir haben, ne, fir Einsatzgeschadigte.

Das ist leider immer noch so. Obwohl wir eigentlich im Jahre 2021 davon weg sein sollten, ne.* (P31,
Pos. 78)
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,.50 im Kameradschaftskreis wird das ja heute noch mitunter gesehen, dass, wenn/ich betreue ja relativ
viele langzeiterkrankte und auch einsatzgeschadigte Soldaten. Und ich hore ja heute noch ganz oft, dass
das Simulanten sind oder sie einfach zu schwach sind, irgendwelche Ereignisse, die sie gemeint haben,
erlebt zu haben, dann verarbeiten zu kénnen. Also das ist heute noch durchaus auch noch eine gangige
Meinung in der Bundeswehr. Zumindest von einigen Leuten.* (P3, Pos. 23)

,.Gerade bei alteren Vorgesetzten habe ich das erlebt. Grade auch so Aussagen, stell dich nicht so an,
ne, Einsatzschadigung gibt es gar nicht, ne. Und so weiter und so weiter. All das gab es auch. Das ist
hinderlich und gerade hinderlich fir die Kameraden, die sich halt auch noch nicht dazu entschlieRen
konnten, ja, den Weg zu gehen und zu sagen, ich bin krank, ich brauche Hilfe, ne. Das ist nattrlich dann

sehr hinderlich an der ganzen Geschichte.* (P1, Pos. 78)

.1 Erfahren Sie auch dadurch Ablehnung oder Ausgrenzung? B: Jetzt hier speziell nicht. Aber vorher
schon. Und ich weil} es auch von anderen Kameraden, dass es so ist. Es ist immer dieses, so, ich muss
mich rechtfertigen fiir das, was mir passiert ist. Ich muss mich erklaren fiir das, was passiert ist.** (P2,
Pos. 126-127)

,-In der Einheit war ich abgeschrieben, im Bataillon war ich abgeschrieben, ich bin ein Verréter. Ich
gehe nicht mehr in die Einsatze, ich laufe weg.* (P8, Pos. 54)

,-1ch habe schon so viele Spriiche schon gehort teilweise mit 'ja, du tust doch nur so', 'dir wurde der BS

mit goldenem Teller serviert' sogar...““ (P12, Pos. 88)

Obwohl Stigmatisierung noch gar nicht stattgefunden hatte, wurde durch die Betroffenen bei dem
offenen Umgang mit der Erkrankung eine Stigmatisierung beflirchtet. Selbst Blicke durch
Kameradlnnen wurden als stigmatisierend gewertet.

,»Auf der anderen Seite will man aber ja auch irgendwie nicht in so eine Schublade gesteckt werden,
was irgendwie so ein bisschen so Vorurteile angeht oder *Ja, jetzt ist er wieder so, weil er das und das
erlebt hat". Also weil} ich nicht. Also auf der einen Seite ist ein Nullpunkt schon. Auf der anderen Seite

winscht man sich mehr Verstandnis. (P7, Pos. 50)

..--.iIch habe das Gefihl, die Leute schauen mich an und denken sich " Mein Gott, offensichtlich hat der
Junge ein Problem”. Ja. Und auf diese Blicke habe ich halt auch keinen Bock. Ich habe auch keinen
Bock, das zu erklaren den Leuten, weshalb das so ist, wie es ist. Ja? Und dann gehe ich dem aus dem
Weg.“ (P7, Pos. 86)
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Es kann also angenommen werden, dass allein die Angst vor Stigmatisierung, unerheblich ob sie
begrundet ist oder nicht, ein wichtiger Aspekt in Bezug auf die Patientenkompetenz sein kann.

Ein Stigmatisierungserleben durch dienstliche Einschrankungen wurde ebenfalls beschrieben. Die
Einschrénkungen sollen grundsitzlich den Zweck haben, einer Uberbelastung des Soldaten/ der Soldatin

vorzubeugen, scheinen aber einer Stigmatisierungserleben zur Folge haben zu kdnnen.

,....Hat sie gesagt: "Ja, das hat doch aber das Eine nichts/ Sie kénnen auch wieder voll dienstfahig sein,
auch ohne eine Waffe anfassen."” Ja. Das sagen Sie mal meinem Stabszugfiihrer. Wissen Sie, was ich
meine? Mit solchen Sachen muss ich mich dann herumargern. Sprich, ich bin halt kein Soldat in seinen

Augen. Dankeschon, Herr Hauptmann, der noch nie im Einsatz war.** (P6, Pos. 94)

.1 Das heilt, Sie fihlen sich durch Ihre Erkrankung nicht stigmatisiert. Oder doch? B: Teilweise.
(lacht) Teilweise. Ich werde/ aus vielen Sachen werde ich rausgehalten, wo ich gerne mit involviert
ware. Ob es jetzt Ubungsplatze sind, ja. Aber das sehe ich jetzt mittlerweile auch als Schutz von denen,
dass ich quasi auch, ich sage jetzt mal in Anfuhrungsstrichen, etwas noch meine Ruhe habe.* (P11, Pos.
57-58)

,---ichmuss jagucken, dassmeine Kompanie immer auf 100 Prozent Iauft und das geht ja mit dir nicht.*
(P13, Pos. 14)

Stigmatisierung wurde auch in Zusammenhang mit dem Verwaltungsapparat der Bundeswehr gesehen.
Die burokratischen Vorgange, die immer wieder aufs Neue den Krankheitsverlauf und die dienstliche
Reintegration Uberwachen sollen, wurden von den Betroffenen als héchst stigmatisierend empfunden.
Ob die erhobenen Vorwrfe der Betroffenen im Detail nachzuvollziehen sind, konnte im Rahmen der
Arbeit nicht Gberprift werden. Dieser Aspekt ist fur die Einordnung der Ergebnisse dieser Arbeit nicht
von Bedeutung, da es wie eingangs beschrieben um das individuelle Stigmatisierungserleben der
einzelnen psychisch einsatzgeschédigten Person geht, unerheblich ob eine reale Stigmatisierung vorlag
oder nicht.

,.I: Fhlen Sie sich durch Ihre Erkrankung im Alltag stigmatisiert? B: Ein Stlick weit ja. . Wodurch?

B: Vorrangig durch (lachend) das Bundesamt fuir Personalmanagement tatsachlich. Unsere tolle WDB-
Abteilung. Zum einen, was die MIR geschrieben haben (wo ich weil3 durch die Fallbetreuung, was sie
allen anderen so schreiben), Entschuldigung, das sage ich unmissverstandlich, geht so GAR nicht.
Schlicht und ergreifend. Es ist juristisch falsch. Und es ist menschlich eine Unverschamtheit. Niemand
von den Leuten, die Uber JAHRE in einem Bundeswehrkrankenhaus von einem Psychiater behandelt
werden, ist ein Simulant. Und keiner von denen will ein Sozialsystem der Bundeswehr ausnutzen. Und
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genau das muss man sich von diesen Leuten anhdren. Und DAS stigmatisiert schon und zwar erheblich.
(P3, Pos. 44-47)

,,Dann wurde immer wieder gedroht " Ich rufe einen IPR ein und aufgrund des IPRs werde ich Sie dann
entlassen, weil, Sie mdchten nicht zum Dienst kommen, Sie mochten die Bundeswehr ausnutzen, Sie

mochten nur noch krankgeschrieben werden™ und so weiter.*“ (P8, Pos. 58)

Es gab allerdings auch Aussagen in denen eine Stigmatisierung durch die Truppe verneint werden
konnte.

,.-Weil, es wird ja immer gesagt, Mannerdoméane, mega hart und so, aber eigentlich ist es halt/ Ja, man
hat viele kleine und grofRe Brider und da passt man aufeinander auf. Und da ist es egal, ob einer/
...\Wenn einer irgendein psychisches Problem hat, dann wird dem gut zugeredet. Also es ist/ bei uns
zumindest in der Einheit war das so.** (P4, Pos. 68)

Zusammenfassend stellte sich heraus, dass erlebte Stigmatisierung oder die Angst vor Stigmatisierung
insbesondere in der Bundeswehr eine Rolle zu spielen scheint. Hierdurch kann es nach Aussagen der
Betroffenen zu einem Versorgungsdefizit kommen, da betroffene Soldatinnen aus Angst vor Ablehnung
den Gang zum Vorgesetzten, zum Arzt/zur Arztin, zum Kameraden/zur Kameradin oder zur Therapie
erst gar nicht wagen. Dienstliche Einschrénkungen, die eigentlich den Sinn einer Protektion haben
sollen, konnen ein Stigma kreieren, indem die betroffene Person sich selbst als nicht einsatzféhig und
somit als nicht vollwertig wahrnimmt. Insgesamt scheint das Stigmatisierungserleben in den meisten
Fallen individuell zu sein, wenngleich eine Stigmatisierung von extern eher als kontextuell einzuordnen
ware.

Obwohl eine Stigmatisierung im Hinblick auf eine psychische Einsatzschédigung innerhalb der
Bundeswehr nicht allgemein bestatigt werden kann und von multiplen Faktoren abhédngig ist (Alter,
Bezug zur betroffenen Person, Einheit, Charakter etc.), so scheint dem Themenkomplex doch eine
erhebliche Bedeutung zuzukommen, da das Erleben von Stigmatisierung im Rahmen der Interviews
uberdurchschnittlich haufig genannt wurde.

4.1.4.2.9 Familiare Situation

Mit dem Code ,,familidre Situation ist eine innerfamiliére Situation gemeint, die die Betroffenen dabei
beeinflusst, sein Leben selbststdndig mitgestalten zu kdnnen. Die Familie, die Interaktion dieser mit der
betroffenen Person und die Einflisse der Familie auf die Patientenkompetenz sind bereits in vorherigen
Kapiteln ausfihrlich beschrieben worden. Hier geht es rein um den Einfluss von familidren Situationen,

122



Prozessen oder Verhéltnissen, die den Betroffenen dabei beeinflussen sein Leben selbststéndig
mitzugestalten.
In folgenden Beispielen geht es darum, dass eine psychische Erkrankung eines Kindes der betroffenen

Person vorlag, wovon diese im Alltag stark beeinflusst wurde.

,.und weil ich muss die Kinder erstmal in den Vordergrund stellen, ne. Das ist einfach so. Die grofRe
Tochter, klar, die braucht Unterstiitzung. Die jungste nattirlich auch, ne. Auch klar, ne. Weil, die leidet
natdrlich auch drunter, unter der Gesamtsituation. Ich habe mir jetzt Hilfe geholt.* (P1, Pos. 56)

,,und das kostet natirlich Kraft, das kostet sehr viel Kraft, ne. Gerade mit den Einflussen, die dann

auch noch familiar sind, ne.” (P1, Pos. 82)

Die betroffene Person schilderte zusatzlich zu den Schwierigkeiten, sich aufgrund der familidren
Situation mit ihrer eigenen Erkrankung auseinandersetzten zu kénnen noch Schwierigkeiten in der
medizinischen und therapeutischen Unterstitzung des Kindes. Das Versorgungsdefizit bzw. die Sorge
um das Kind nahm Einfluss darauf, das Leben nach den eigenen Vorstellungen mitgestalten zu kénnen.

,.und ja, einen ganz normalen, glucklichen Alltag, ne. Den haben wir halt teilweise nicht. Problematik,
die hier immer wieder auftaucht, gerade in Bezug auf Kinder und erkrankte Kinder oder Angehdrige
psychisch erkrankte Kinder ist es ganz schwer, Hilfe zu bekommen. Das ist also ein Riesenthema.** (P1,
Pos. 92)

Familidre Situationen hatten nicht nur einen direkten Einfluss auf die Patientenkompetenz. Infolgendem
Beispiel bestand eine familidre Abhéangigkeit, die Einfluss auf die weitere militarische Verwendung des
Betroffenen hatte im Sinne einer Orts Abhangigkeit. Dies hatte in diesem Fall einen indirekten Einfluss
auf die Patientenkompetenz, da der Betroffene in der Einheit ungluicklich war.

,.Ich habe eine schwerbehinderte Tochter, ich bin mehr oder weniger (lachend) schwerbehindert, da
hat der zu mir gesagt: ,,Du hast zwei Optionen. Erste Option ist, du gehst nach xxx, dann bist du relativ
noch heimatnah... was soll ich machen? Das ist die Pistole auf der Brust.** (P12, Pos. 94)

Unterschiedlichste familiare Probleme konnten die Betroffenen dabei beeinflussen, das Leben selbst
mitgestalten zu konnen. Innerfamilidre Probleme hatten insgesamt hierbei einen negativen Einfluss auf
die Patientenkompetenz. Die Betroffenen waren individuell unterschiedlich in der Lage, mit den
Problemen umzugehen oder sie 16sen zu kdnnen. Diese Fahigkeit war wiederum von der bis zu diesem

Zeitpunkt erlangten individuellen Patientenkompetenz abhéangig.
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,-und ich bin auch froh, dass meine Mutter trotz vier heftigen Schlaganféllen noch lebt. Nur pflegen
kann ich sie halt eben nicht. Weil neben dem Dienst, neben der Erkrankung. Ich habe es versucht,
jahrelang, Sachen zu regeln mit Papieren und mit Haus und Anwalt und hat man nicht gesehen. Hat mir
auch sehr viel Kraft gefressen. Und das ging dann irgendwann gar nicht mehr. Und dann habe ich halt
eben auch eine Betreuung Gibers Amtsgericht beantragt. Und seitdem/ da ist auch schon ein ganz schéner
Brocken weggefallen. Zahlt auch zur Selbstflirsorge fir mich. Dass ich da nicht noch mehr Stress habe.*
(P10, Pos. 94)

,.Ich habe das einfach von denen ferngehalten, weil ich von denen keinerlei Unterstiitzung erwarte, ja,
beziehungsweise auch DA nicht ein unerheblicher Teil der Belastung von mir herkommt mit dem Tod
meines GroRvaters, mit meinem Stiefvater, den wir letztes Jahr beinahe verloren haben mit Reanimation
und Hirnschaden und Behandlungsfehlern noch und ndcher. Und auch da jetzt gerade anwaltlich tatig
sind. Und meine Mutter zwischen diesen beiden Pflegefallen quasi hin und her springt. Und sagen wir
mal ich hatte nicht unbedingt immer das beste Verhaltnis zu meiner Mutter, die friher schwer
alkoholkrank war und Opioid abhangig. Und ich sehr friih lernen musste auf eigenen Beinen zu stehen
und sehr friih gelernt habe, dass sie mir in meinem Leben nicht weiterhelfen kann im Gegenteil.** (P13,
Pos. 60)

Die Familie half einigen Betroffenen dabei das Leben selbst mitzugestalten, indem sie gegensatzlich zu

den vorherigen Beispielen, als Ressource dienen konnte.

,,]1: Was fur Ressourcen haben Sie im Dienst? B: Ja, wie Sie sehen kdnnen, habe ich hier Bilder von
meinen Kindern hangen. Ich habe ein Bild von meiner Freundin, ich habe dort oben im Bild, Geschenk
von meiner Tochter. Ich habe dort meine Tasse, das sind alles Geschenke, die ich von meinen Kindern
habe. Ich habe auch noch ein Buch in meiner Tasche ,,Papa, warum wir dich so lieb haben*, ne warum
du der beste Papa bist. Und wenn ich merke, es geht mir nicht gut, dann nehme ich mir einfach eins,
oder schau mir das Bild an. Und dann tut mir das gut. Ja, und dann versuche ich mich damit kurzzeitig
mit diesen positiven Dingen zu beschéaftigen.* (P2, Pos. 38-39)

In folgenden Beispielen wird deutlich, dass die Familie bei der Mitgestaltung des Alltages sowohl als

Uberfordernde Komponente als auch als Ressource dienen konnte.

,»-Anfangs war ich extrem uberfordert, weil, so ein Kind macht ja nicht, was ich will, sondern was/ und
so ein Baby halt vor allen Dingen. Da habe ich mich etwas rausgehalten, weil ich mit der
Gesamtsituation sehr schnell immer Gberfordert war. Aber jetzt, wo sie reden kann und macht und tut
und/ ja, ist geil. Also, ist super, macht SpaR. Wenn es dann halt doch wieder nicht so, dann ziehe ich
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mich einfach zurtick, gehe eine rauchen und tu durchatmen. Aus der Situation halt raus und dann, ja,
funktioniert das.* (P4, Pos. 88)

,,Meine Kraft ziehe ich aus der Familie. Auch wenn die manchmal Kraft kostet. Aber im Endeffekt ist es
dann so ein ausgewogenes Spiel.** (P9, Pos. 54)

Wie schon in den vorherigen Kapiteln deutlich wurde, hatte die Familie und alles, was mit ihr in
Verbindung steht, eine groRe Bedeutung fiir die Betroffenen in unterschiedlichstem MaRe. Auch in
diesem Themenkomplex wurde wieder deutlich, inwiefern die Familie eine Rolle dabei spielte, dass die
Betroffenen ihr Leben mehr oder minder gut mitgestalten konnten. Die positiven oder negativen Effekte
der famili&ren Situationen waren hierbei duBerstindividuell und kénnen sicherlich nicht verallgemeinert
werden. Zusammenfassend kann jedoch gesagt werden, dass innerfamiliér problematische Situationen
und Beziehungen sich eher negativ auf die Patientenkompetenz auswirkten und unproblematische
Verhdltnisse eher als Ressource dienen konnten, die Lebensgestaltung selbst in die Hand zu nehmen.

4.1.4.2.10 Nebendiagnosen

Ein weiterer Aspekt, der die Betroffenen dabei beeinflussen konnte, das Leben selbst mitgestalten zu
kdnnen war der Themenkomplex ,,Nebendiagnosen®.

Durch Komorbiditaten fiel es den Betroffenen zunehmend schwerer oder es warihnen gar nicht méglich,
ihren Alltag so mitgestalten zu kénnen, wie sie es sich gewiinscht hatten. Der Themenkomplex wurde
so explizit nur von einer betroffenen Person angesprochen. Da zu diesem Code trotzdem mehrere Zitate
generiert werden konnten, scheint dem Themenkomplex insgesamt eine gewisse Bedeutung

zuzukommen.

,.Dinge, die mich belasten, ja, meine PTBS, die mich belastet, ne, wieder ein bisschen mehr als wie im
Frahjahr. Dann immer noch meine korperlichen Beschwerden. Ich hatte ja letztes Jahr eine
Myokarditis, ein Perikarderguss vor knapp einem Jahr, wo ich fast dran gestorben wéare. Und die

Nachwirkungen, die spiire ich also immer noch, ne.** (P1, Pos. 12)
,.ES gibt mal gute Tage, mal schlechte Tage, ne. Vom Psychischen her. Und nattirlich vom Kérperlichen
momentan ist auch mal, mal gute und mal schlechte Tage. Das ist immer so ein auf und ab.** (P1, Pos.

82)

,.,und in der Nachwirkung am Anfang naturlich konnte ich absolut nichts machen, ne, weil ich so
geschwécht war. Viel mit Atemnot zu tun gehabt. Verstarkt oder auch danach noch, auch immer noch
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mit Herzrhythmusstoérungen viel zu tun gehabt. Und diese Probleme habe ich immer noch, ne.** (P1,
Pos. 86)

,»Aberwie gesagt, letztes Jahr mit der Myokarditis nattrlich dannkomplett gegrounded, ne. Daserstmal
alles zuruickgestellt. Und bin ich jetzt wieder dran, langsam wieder Anschluss zu finden. Aber der Sport
gibt mir halt sehr viel, ne.* (P1, Pos. 150)

Wie auch schon im Kapitel ,Retraumatisierung” beschrieben, konnten Komorbiditaten eine
Retraumatisierung initiieren.

,.1- Welchen Einfluss hat jetzt diese Einschréankung von Diagnosestellung auf die PTBS genommen, was
denken Sie? B: Die hat sich dadurch verschlechtert, ja, muss ich schon sagen. Wie gesagt, dieses
traumatische Erlebnis, einmal mit der Herzmuskelentziindung, weil, wie gesagt, einen Tag spater, dann
watre ich tot gewesen, ne.“ (P1, Pos. 87-88)

4.1.4.3 Kontextuelle Faktoren

Im folgenden Kapitel werden die rein kontextuellen Faktoren dargestellt, die die Betroffenen bei der
Mitgestaltung des Lebens beeinflussen konnten. Hier konnte nur ein einziger streng kontextueller
Themenkomplex extrahiert werden ,,SARS-Cov 2“.

4.1.4.3.1 SARS-Cov 2

Durch die weltweite Pandemie kam es teilweise zu Einschrankungen in unterschiedlicher Weise fiir die
Betroffenen. Inwiefern diese Einfluss auf das Leben nahm und wie die Betroffenen im Rahmen der
Patientenkompetenz mit den Einschrankungen umgingen, wird folgend beschrieben.

In folgendem Beispiel zog die betroffene Person Kraft aus seiner dienstlichen Tétigkeit auf vielerlei
Ebenen. Aufgrund der Pandemie und bestimmter Komorbiditdten war es ihr im Rahmen einer
Krankheitspravention zeitweise verwehrt, am Dienst teilzunehmen. Da die einsatzgeschadigte Person
aufgrund der bereits erlangten Patientenkompetenz aber wusste, dass die Integration in den Dienst fir
sie eine Ressource darstellte, stellte sie das kérperliche Risiko zugunsten der psychischen Gesundheit
in den Hintergrund.

.--.ich bin jetzt seit April aber auf eigenem Bestreben wieder im Dienst. Weil ich eigentlich als

Risikopatient gelte, auf Grund der Erkrankung Corona hatte ich eigentlich nicht kommen durfen, ne.”
(P1, Pos. 136)
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Durch Pandemie-bedingte Anderungen des Soziallebens (z. B. eingeschrankte Einkaufsmaglichkeiten)
konnte es bei Betroffenen zu einer Aggravierung einer bereits bestehenden ausgeprégten Symptomatik

kommen.

,-Meistens hatte ich ja schon ein Problem damit, dieses Paket wieder zu befillen. Und durch Corona
war das jetzt auch wieder eine Riesenkatastrophe. Ich konnte nicht in ein Geschéft gehen, was kaufen.
Ich habe dabei 20 Kilo abgenommen. Ja, dann gehe ich was kaufen, pack das zu Hause aus "Hm,
scheil3e, da ist ein Loch drin. Haben sie dich wieder tibers Ohr gehauen™. Ich weil3, jeder andere wiirde
sagen "Kein Problem. Gehst du morgen hin. Tauscht du das, kriegst ein Neues™. Konnte ich aber nicht.
Ja, also habeich es liegengelassen. Irgendwann kam die Rechnung. " Ah, ichweil3. Dasist die Rechnung.
Das Ding musste zu zuriickbringen” oder "Das Ding hat nicht gepasst™. Der Brief wurde nicht mal
aufgemacht. Dann irgendwann kam die Warnung. Dann kommt irgendwann ein gelber Brief. Das ist
eine Katastrophe. Auch heute noch.* (P8, Pos. 158)

Durch die Pandemie waren bestimmte Dinge/Aktivitaten nicht mehr maglich, die fir die betroffene
Person als Ressource dienen konnten.

,»Aber ich kompensiere es mittlerweile etwas anders. Leider funktioniert das mit Corona nicht. (lacht)
Aber ich habe fiir mich zum damaligen Zeitpunkt, jetzt muss ich liigen, 2019 habe ich das Wandern fir
mich ein bisschen entdeckt. Das heil3t, wenn ich jetzt gemerkt habe hier, ich muss jetzt, das hort sich
jetzt komisch an, ich muss jetzt zu Hause nochmal so ein bisschen raus, dann bin ich halt nach Italien
zwei, drei Tage wandern gefahren. Da gibt es so verschiedene Veranstaltungen. Durch einen
Veranstalter in verschiedenen Landern. Unter anderem auch hier in Deutschland. Und dann war ich da
zwei Tage wandern. Bin dann nach Hause und die Welt war fiir mich wieder in Ordnung.** (P11, Pos.
116)

Insgesamt wurde der Code 3 Mal vergeben. Zusammenfassend wurde deutlich, dass die weltweite
Pandemie sich eher unginstig auf die Patientenkompetenz der Betroffenen auswirkte, indem durch
bestimmte pandemiebedingte Einschrankungen Ressourcen nicht mehr genutzt werden konnten oder
Symptome verstarkt wurden.
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4.2. Einflussfaktoren auf die Versorgung

Im Folgenden werden die Einflussfaktoren auf die Versorgung basierend auf den Aussagen der
Interviewpartnerinnen detailliert beschrieben. Zitate ber grundsatzliche Aspekte zur Versorgung im
Rahmen der Erkrankung wurden erfasst und Themenkomplexen zugeordnet. Zusammenfassend soll ein
Bild tber mogliche Einflussfaktoren auf die Versorgung im Allgemeinen und im Speziellen entstehen.
Ergénzend sollen erste Erkenntnisse generiert werden, wie diese Einflussfaktoren in Zukunft eventuell
modifiziert und verbessert werden kénnen.

Schematisch wurden die Ergebnisse wie im Teil ,,Einflussfaktoren auf die Patientenversorgung® in
Themenfelder (Materielle/immaterielle  Unterstlitzung, Medizinische Versorgung, Psychosoziake
Unterstlitzung, Unterstiitzung durch Dritte ,,Netzwerk der Hilfe*) und Charakteristika (individuell,
individuell-kontextuell, kontextuell) gegliedert. Zur Veranschaulichung dieses Schemas ist das
Schaubild 2 beigefiigt, das einen ersten Uberblick tber die genannten Themenkomplexe und die

Haufigkeit, mit der sie genannt wurden, geben soll.

Schaubild Nr. 2: Einflussfaktoren auf die Versorgung psychisch einsatzgeschédigter Soldatinnen und
Soldaten

Auf der Y-Achse befinden sich die deduktiv gebildeten Themenfelder. Diesen Themenfeldern wurden
induktiv (Sub-) Codes auf Grundlage der Aussagen der Interviewparterinnen zugeordnet. Diese (Sub-)
Codes konnten wiederum unterschiedlichen deduktiven Charakteristika auf der X-Achse zugeordnet
werden. Es entsteht somit ein strukturiertes Bild (ber Einflussfaktoren auf die Versorgungpsychisch
einsatzgeschadigter Soldatinnen und Soldaten.

Charakteristika | individuell Individuell-kontextuell kontextuell
Themenfelder
Materielle/imma eigene Einstellung zu Information (18) SARS Cov-2 (3)
teriell Hilfsangeboten (16) Fremdinitiative (4) Biirokratie (24)
erielie Eigeninitiative (21) Hilfe fur WDB (21)
Unterstitzung Gesteigerte Familienangehorige (13) Vorgesetzte (47)
Hilfsbedurttigkeit (27) ZALK/Personalfuhrung (41)
EWVG (21)
Medizinische Einschrénkung durch Gegenseitiges Vertrauen San
Vi Erkrankung (2) (23) Bereich/Organisationsstruktur (7)
ersorgung Hilfe annehmen (6) Prozess zur Truppenérztinnen (14)
Diagnose/T herapie (35) Fachérztinnen (26)
Psychosoziale Eigeninitiative (4) Gegenseitiges Vertrauen Therapie (25)

- 16
Unterstltzung ()

LotsInnen (19)

. Veteranenverband (2)
Unterstut_zung Truppenpsychologischer Dienst
durch Dritte ®)

»Netzwerk der ENBS (10)
Hilfe* Sozialdienst (9)
I Militarseelsorge (7)
Sportschule BW (5)
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4.2.1 Materielle/immaterielle Unterstitzung

Mit materieller oder immaterieller Unterstiitzung sind alle Unterstutzungsleistungen gemeint, die eine
betroffene Person mit einsatzbedingter PTBS in Anspruch nehmen kann. Es werden im Rahmen
individueller bis hin zu kontextuellen Faktoren Erfahrungen der Interviewpartnerinnen mit der

jeweiligen Unterstiitzung aufgezeigt.

4.2.1.1 Individuelle Faktoren

Infolgenden Kapiteln werden individuelle Faktoren genannt, die dazu beitrugen, Versorgungsleistungen
in Anspruch zu nehmen oder abzulehnen. Hierbei kristallisierten sich, basierend auf den Aussagen der
Interviewpartnerinnen, 3 Themenkomplexe heraus, die einen Einfluss auf die individuelle

Versorgungssituation der Betroffenen hatten.

- ,,Eigene Einstellung zu Hilfsangeboten*
- ,,Eigeninitiative*
- ,Gesteigerte Hilfsbedrftigkeit*

4.2.1.1.1 Eigene Einstellung zu Hilfsangeboten

Die individuelle Einstellung zu den vorhandenen Hilfsangeboten und den damit verbundenen Personen
schien eine erhebliche Rolle bei dem Erhalt von Versorgungsleistungen zu spielen. Diese
Grundeinstellung war unterschiedlich ausgepragt und konnte entweder dazu fihren, dass materielle und
immaterielle Unterstiitzung in Anspruch genommen, abgelehnt oder Hilfe gar nicht erst aufgesucht
wurde und somit zwangslaufig ein Versorgungsdefizit entstand.

In folgendem Beispiel wird deutlich, dass das Nicht-Annehmen von Unterstitzungsleistungen in einer

Uberforderungssituation begriindet war, die mit einer Abwehrhaltung einherging.

,»Also, es haben viele Leute auf mich eingeredet, von auBerhalb: ,,Ja, du musst einen héheren GDS
haben. Und mach dies und mach das noch.** Und ich wollte einfach gar nichts damit zu tun haben. Ich
wollte einfach nur meine Therapie machen. Mir war das scheiRegal, sage ich jetzt mal, was ich fur ein
GDS habe. Ich wollte nur meine Hilfe haben, das andere hat mich Giberhaupt nicht interessiert...** (P2,
Pos. 81)
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Ein Wandel der eigenen Einstellung von initialer abwehrender Haltung bis hin zur Akzeptanz gegentiber
immaterieller Unterstlitzung wurde ebenfalls beschrieben. Die initial abwehrende Haltung war in diesem

Beispiel am ehesten darauf zuriickzuftihren, sich nicht verstanden gefuhlt zu haben.

,.Ich war die ersten sechs Monate nicht therapierbar in einer zivilen Klinik. Die haben mir gesagt:
,.Herr xxx, wenn Sie jetzt nicht hier sich mal ein bisschen zusammenreif3en, dann missen wir Sie wieder
entlassen. Dann kriegen wir das nicht hin. Und ich bin in die Klinik und habe da Pata Pata getanzt mit
alteren Damen, ja? Da waren ja fast alles Frauen, die ganz andere Erlebnisse hatten und ich komme
als Soldat. Das war fur mich/ Komme als Soldat mit ganz anderen Problemen dort in diese Therapie.
Und ich dachte: ,,Na ja, gut, komm, es schadet dir ja nicht. Mach doch einfach das, was die hier sagen.
Vielleicht hilft dir das.* Und ich habe meine Ubungen gemacht. Und ich habe meinen Wochenplan
geschrieben Zuhause. Und ich habe meine Struktur gefunden und habe mir einen Tagesablauf gemacht.
Und ich habe auf einmal gemerkt: ,,Oh, eswird ja wirklich besser. Das hilft ja alles. Ist doch nicht so

ein Kokolores, den man dir hier gezeigt hat.** (P2, Pos. 81)

Die eigene abwehrende Einstellung zu Unterstltzungsleistungen konnte z. B. auf Vorurteilen basierend
auf den eigenen Erfahrungen begriindet sein.

,»ES gab den Bund Deutscher Einsatzveteranen, die kann man/Halte ich auch tiberhaupt gar nichts von,
ja? Die haben mir nachher/ Die haben mir nicht geholfen, nicht wirklich. Am Anfang vielleicht. Aber
dann haben die mich fallenlassen. Ich habe immer so das Gefiihl gehabt, die suchen irgendwelche
besonderen Aushangeschilder. Suchen sich Soldaten raus, mit denen sie sich irgendwie profilieren
konnen.** (P2, Pos. 155)

Ein weiterer Grund fur das Ausschlagen materieller oder immaterieller Unterstiitzung konnten Scham
und das eigene Selbstbild sein. In folgendem Beispiel wird deutlich, dass die Argumentation im Hinblick
auf die eigene Einstellung zu Hilfsleistungen widerspriichlich sein konnte. Unterstiitzung war zwar
vorhanden, wurde von der betroffenen Person aber bewusst nicht in Anspruch genommen. Dieser
Sachverhalt wurde von der betroffenen Person als solcher scheinbar nicht erkannt. Diese beklagte, keine
Hilfe bekommen zu haben, obwohl sie sie bewusst ausschlug. Zusammenfassend kann dies als

dissoziative Erwartungshaltung beschrieben werden.

,»Ja, ich wollte nicht schon wieder nach Geld betteln und irgendwo fragen, hier Soldatenhilfswerk oder
was weild ich, was es da alles gibt, ja? Ich wollte das nicht. Ich wollte diese Hilfe nicht annehmen. Ich
habe gesagt: ,,Ich schaffe das doch auch von alleine.* Aber es ging nicht anders, ja? Ich bin mit dem/
Und dann habe ich gedacht: ,,Ja, das kann doch nicht sein. Ich bin hier zuhause und sehen die denn
nicht meine Not? Sehen die denn nicht mein Leid? Warum ist denn niemand da, der mir hilft?*“ Also ich
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stand oft, ganz oft alleine da. Und das waren ganz, ganz schlimme Zeiten damals. Es war oft noch/ Ich
habe da manchmal noch schlimmer wie das, was ich dort unten erlebt habe.* (P2, Pos. 157)

Weitere Griinde fiir eine abwehrende Einstellung gegentiber materieller Unterstiitzung waren neben dem
Selbstbild eigene internale Uberzeugungen oder Charaktereigenschaften der Soldatinnen.

,.Ich muss aber auch sagen, ich bin eigentlich ein Eigenbrétler. Das heif3t, der Punkt, wo ich oder dass
ich zuirgendjemand anders hingehe, der mir dann hilft bei irgendeinem Formular. Ich hatte es vielleicht
machen kénnen, aber ich bin nicht so der Typ dafiir. Das ist einfach nicht mein Wesen, immer irgendwo

hinzugehen und zu fragen nach Hilfe und so was alles.* (P11, Pos. 148)

Zusatzlich wurde beschrieben, dass bereits eine gute finanzielle Versorgung bestand und somit keine
Notwendigkeit vorhanden war weitere materielle Unterstlitzung anzunehmen.

. und wenn Sie wollen, kénnen Sie hier noch diese Beschadigungsprozente in der sozialen
Absicherung‘, das habe ich bis heute nicht gemacht, weil ich finde das albern, ,,beantragen. Weil, ich
fahle mich jetzt nicht behindert oder sowas, dass ich jetzt Sozialdienstleistungen Anspruch nehmen muss.
Weil, ich kriege ja volles Gehalt.* (P5, Pos. 94)

Die abwehrende Einstellung zu Hilfsangeboten beruhte oftmals auf den eigenen Erfahrungen der
Betroffenen. Folgend bemangelten die Soldatinnen, dass die Idee des ,,psychosozialen Netzwerkes* in

der Praxis nicht hinreichend umgesetzt wiirde und folglich der Zweck verfehlt sei.

,»Also ich empfande das, ohne, dass ich da jetzt jemandem was Bdses mochte, das psychosoziale
Netzwerk als was Schones, was wir auf dem Blatt Papier haben. Aber in MEINEM speziellen Fall habe
ich davon NULL Hilfe erhalten.... Aber ansonsten ist das mit Verlaub gesagt vollstandiger Unsinn, weil
es nicht funktioniert.” (P3, Pos. 89)

....da, sage ich mal, winschte ich mir vielleicht proaktiv, dass vielleicht diese ganzen sozialen,
psychosozialen Netzwerke oder welche Institution Giberall generiert worden sind, besser funktionieren.**

(P5, Pos. 94)

Die Variabilitdt der eigenen Einstellung gegeniiber Hilfsangeboten ob positiv oder negativ, wurde auch
mit dem Alter oder mit der personlichen Reife begriindet.
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,.Ich glaube, das kommt aber auch aufs Alter an. Also ich glaube nicht, dass ich mit 23 mich so fir die
Sache interessiert hatte wie jetzt mit 37. Ich glaube, das ist einfach alles. Da habe ich nicht so an die
Sachen gedacht.“ (P 9, Pos. 148)

Neben den Griinden fir eine abwehrende Haltung wurden auch Grinde fur die Annahme von
Unterstlitzung genannt, z. B. das Erfillen einer Vorbildfunktion fiir Untergebene. Die Betroffenen
erhofften sich durch die Annahme von psychosozialer Unterstiitzung von Vorgesetzten, die Barrieren
flr Untergebene psychosoziale Unterstiitzung ebenfalls in Anspruch zu nehmen, senken zu kénnen.

,»AulRerdem habe ich fir mich beschlossen, mich haltauch einfach in Behandlung zu geben, umals gutes
Vorbild - ich war damals Kommandofihrer 2015/ so ein bisschen als gutes Vorbild den Leuten so ein
bisschen den Abstand zur psychologischen Behandlung zu nehmen. Habe ich mir zumindest so selber,
ich will nicht sagen, vorgemacht. Aber das war unter anderem halt auch ein Grund, weshalb ich das
gemacht habe. Ja.* (P7, Pos. 24)

Die durch die Interviews generierten Ergebnisse hinsichtlich der Einflusse auf die eigene Einstellung zu
materieller/immaterieller Unterstutzungsleistungen ist in folgender Tabelle 20 zusammengefasst.

Tabelle 20: Einflussfaktoren auf die eigene Einstellung psychisch einsatzgeschadigter Soldatinnen und
Soldaten zu immaterieller/materieller Unterstlitzung. Es werden alle Faktoren in der Tabelle
subsummiert unabhéngig davon, ob diese eine  positive/negative  Einstellung  zu
Unterstlitzungsleistungen zur Folge haben.

Einflussfaktoren auf die eigene Einstellung zu immaterieller/materieller Unterstiitzung

Alter/personliche Reife
Vorbildfunktion

Eigene Erfahrungen

Vorurteile
Selbstbild

Scham

Uberforderung

Gefihl nicht verstanden zu werden

Dissoziative Erwartungshaltung
Bedurfnis/Fehlendes Bedurfnis
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4.2.1.1.2 Eigeninitiative

Der Eigeninitiative in Bezug auf den Erhalt von materieller/immaterieller Unterstitzung kommt eine
grolRe Bedeutung zu. Der Code ,,Eigeninitiative* wurde im Verhaltnis haufig vergeben. Auffallig war
auch, dass der Themenkomplex von 8 Betroffenen von insgesamt 14 Interviewteilnehmern genannt
wurde.

Die Betroffenen beschrieben, dass Eigeninitiative notwendig war, um Zugang zu Hilfe und
Hilfsleistungen zu erlangen.

,,Du musst dir die Hilfe immer selber suchen, ne. Das ist/ Also, wenn du Hilfe brauchst, kommt in
seltenen Fallen einer auf dich zu und sagt, pass auf, hier, ich helfe dir mal, ne, so ist also meine

Erfahrung, ne. Du musst dir die Hilfe schon suchen.** (P1, Pos. 64)

,.Ich bin zum Glick einer, der sich dann auch dahinterklemmt und andere Mdglichkeiten sucht, ne. Und
sich dann auch nicht so abspeisen lasst, ne. Aber es gibt auch andere, die nehmen das so hin und
bekommen halt keine Hilfe. Und da muss sich viel tun, noch tun.** (P1, Pos. 96)

,-Ich habe sehr viel in Eigeninitiative gemacht. Aber ich glaube, man muss auch viele einfach an der
Hand nehmen, bis sie dann selber in diesen Lauf kommen. Und ich glaube, das ist das, was vielen auch
einfach fehlt, ja?** (P2, Pos. 165)

,.Weil ich habe das mit meinem Leutnant gemacht. Ich habe den gefragt, ob er sich mit mir reinsetzt,
weil manchmal drifte ich vielleicht weg und kriege dann nicht alles so hundertprozentig mit, was da

gesagt wird. Und von daher haben wir dann schon nach Dienstposten gesucht.** (P4, Pos. 76)

,,uUnd dann, sage ich mal, durch Eigenrecherche mehr oder weniger und dann nachbohren hat man sich
immer mehr Informationen beschafft Gber die Mdglichkeiten, die es da gibt. Und hat dann gesagt: ,,Das
konnte helfen, das kénnte nicht helfen.* Wobei ich sagen muss, Bundeswehr-Sozialdienst oder Lotsen/
Also man muss Uberall proaktiv drauf zugehen, ne? Esist jetzt nicht so, dass das System einen abholt,
indem man irgendwo, ja, eine Information aus dem medizinischen Sektor vielleicht an diese Stellen
gehen. Und dann kommen die proaktiv. Auch nicht ZALK oder sonst was. Sondern das war hier genauso
ein schwerer Kampf, das System von Uiberzeugen, dass es gesundheitlich sinnvoll ist...* (P5, Pos. 94)

,»Aber das dienstliche Netzwerk greift eigentlich nur, wenn man proaktiv auf es zugeht. Habe ich jetzt
bei mir gemerkt.** (P5, Pos. 94)
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,.ES hat ja nichts mehr funktioniert. Und habe aber dann gleichzeitig mal Kontakt zu der Hundeschule
aufgenommen und habe gesagt "Moment, jetzt bist du schon im Dienst und jetzt gehst du selber den
Schritt". Oft genug hast du gesagt, du wiirdest gerne in die Hundeschule, das wurde immer abgelehnt
und habe dann irgendwann den S1 in der Hundeschule angerufen ... Tasse Kaffee und zack sagt er "Sie
kdnnen sofort zu mir kommen. Wir nehmen Sie gerne auf. Ganz egal was andere sagen.” " Kann ich das
bitte schriftlich haben?" " Ja, das gebe ich auch schriftlich. Sie kénnen auch ihrer Chefin sagen, dass
Sie hierhin kommen kdnnen." "Ja, tue ich." Ja und dann, so hat sich das ergeben. Aber das war sehr
hinderlich. Ja. Sehr zurickwerfend.* (P8, Pos. 170) (Anmerkung der Autorin: S1 ist ein Bundeswehr-
interner Begriff und beschreibt einen Bereich der Personalabteilung (Sachgebiet 1).)

,,Das ist schon traurig dann, was hier abgeht dann, ja. Dann genauso wie dann auch nachdem ich
erkrankt wurde, egal, dass man dann von niemandem mehr (unv.) so auf der Tour, ey, aus den Augen,
aus dem Sinn und du bist weg. Ich sage ja, ich musste halt bis jetzt alles, was da war, selbst erkdmpfen.*
(P12, Pos. 78)

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Eigeninitiative eine groRe Rolle spielt. Viele Betroffene
erkannten dies und waren in der Lage sich die Hilfsleistungen, die ben6tigt wurden selbst zu suchen.
Andere Betroffene wiederum waren hierzu nicht in der Lage, was Versorgungsdefizite nach sich ziehen
konnte und Fremdinitiative notwendig machte. Die Problematik keine entsprechenden Hilfsleistungen
zu erhalten obwohl sie gebraucht werden und existieren, wurde mit einem eigenen Code ,,gesteigerte

Hilfsbedurftigkeit” belegt. Eine detaillierte Beschreibung erfolgt in dem entsprechenden Kapitel.

4.2.1.1.3 Gesteigerte Hilfsbedlrftigkeit

Wie bereits im vorangegangenen Kapitel erwdhnt, kommt diesem Themenkomplex eine besondere
Bedeutung zu, dader Code ,,gesteigerte Hilfsbedurftigkeit* tberdurchschnittlich hdufig vergeben wurde
und von vielen Betroffenen genannt wurde.

Obwohl durch die Bundeswehr ein breites Spektrum an materiellen und immateriellen Hilfsangeboten
besteht, scheint nicht jede betroffene Person die Hilfe zu erhalten, die sie tats&chlich benétigt. Der
Anspruch an Hilfsleistungen ist dulerst individuell. Genauso wie die Griinde, warum die Hilfsangebote
die betroffene Person mehr oder weniger gut erreichen.

Als mdgliche Grunde, warum das Aufsuchen und Annehmen von Hilfe erschwert sein kann, wurden

Komorbiditdten wie z. B. Depressionen, eingeschrénkte Konzentrationsféahigkeit oder Angststérungen
angefhrt.
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,-Weil ich glaube, dass ganz viele Eigeninitiative auch da gefragt ist. Und aber viele haben nicht mehr
die Kraft, oder sind so in dieser Depression. Ja? Ich weil3 ja selber, wie das war.** (P2, Pos. 155)

,»Ja, ich denke, wenn man mdchte, kriegt man die Informationen. Also/ Nur mein Gehirn ist wie ein
Sieb.* (P4, Pos. 156)

,,und dann kamen so Dinge wie, ja, man stellt den Antrag, Anerkennung einer Einsatzschadigung, und
dann bekommt man einen roten Brief nach Hause geschickt. (lacht) Mit rotem Papier. Oder orange.
Und das soll ich ausfillen. (lachend) Nein. Ich kann meine Post sowieso schon nicht 6ffnen und

(lachend) vor allen Dingen nicht so ein Ding.* (P8, Pos. 152)

,.1: Da hatten Sie ganz gern Unterstiitzung, dass Sie wissen, wohin Sie sich wenden kénnen? B: Ja, ja.
Auch wohin und auch wie und vor allem, man macht sein eigen, man hat mit sich selber zu tun...* (P14,
Pos. 77-78)

In folgendem Beispiel lag eine gesteigerte Hilfsbedurftigkeit vor. Diese wurde erkannt und so konnte
die betroffene Person in das Netzwerk der Hilfe integriert und ihr die entsprechende Hilfe zuteilwerden.

,.und dann hat man sich im BwZK, der Sozialdienst, hat sich dann mit mir hingesetzt, der Sozialarbeiter,
glaube ich, ist das dann und ich konnte das nicht niederschreiben, ich konnte den Brief auch nicht lesen/
und ist dann die Fragen mit mir durchgegangen. Also im Beisein der FUV1 hat der Sozialdienst mit mir
gesessen, hat mir die Fragen gestellt und ich habe dann frei geredet. Er hat das auf Papier gebracht
und hat den Brief abgeschickt. Ich habe nur unterschrieben. Ich habe ihn nicht mal durchgelesen. Post
ist auch heute noch eine Riesenqual. Ich kann keine Post aufmachen. Und dadurch kam ich dann in
dieses PSN. Und die haben dann auch gesagt, hier, Lotse dann dir helfen. Sozialdienst, wir sind jetzt
schon da und wir machen. Ja.* (P8, Pos. 152)

Aus den Interviews ging hervor, dass die Betroffenen in den folgenden Zitaten bereits Hilfsleistungen
in Anspruch genommen hatten. Diese wurden nach eigenen Schilderungen als nicht ausreichend
bewertet. Auffallig in diesen Beispielen war, dass die betroffenen Soldatinnen zwar viele
Hilfsleistungen in Anspruch genommen hatten, die Hilfsleistungen als solche aber nicht wahrnahmen
und das Gefilhl hatten, keine Hilfe seitens der Bundeswehr zu erhalten. Die Erkenntnis, dass eine
gesteigerte Hilfsbedurftigkeit vorlag, wurde durch die betroffenen Personen haufig selbst erkannt und
im Folgenden beschrieben.

,»Ja, natdrlich, da war auch Hilfe. Aber ich hatte, glaube ich, mehr gebraucht.** (P2, Pos. 157)
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,,und da war der Sozialdienst. Dann hieB es: ,,Ja, der ist wieder nicht da, und der ist wieder nicht da.*
Und ich brauchte aber die Hilfe. Ich sagte: ,,Leute, ich kann mir nicht mal mehr Essen kaufen, waruny
Jetzt fahrt derjenige, der flir mich zusténdig ist, in Urlaub.** Und dann war ich schon am Wochenende
da, dann gab es nichts zu essen. Habe ich gesagt: ,,Was koche ich meinen Kindern zu essen?*“ Dann hat
meine Mutter fir mich mit eingekauft. Die hat mir dann finanziell unter die Arme gegriffen dann. Und
das war so ein grof3er Schwang, auch zu sagen: ,,Ja, ich wollte nicht schon wieder nach Geld betteln*
und irgendwo fragen, hier Soldatenhilfswerk oder was weil} ich, was es da alles gibt, ja? Ich wollte das
nicht.** (P2, Pos. 157)

,,1ch bin hier zuhause und sehen die denn nicht meine Not? Sehen die denn nicht mein Leid? Warum ist
denn niemand da, der mir hilft?** Also ich stand oft, ganz oft alleine da. Und das waren ganz, ganz
schlimme Zeiten damals.* (P2, Pos. 157)

,»Aber es fehlt halt eben oft so die erste initial/ Wie sagt man dazu? Also man hat oft/ Die kleinen Dinge
fallen oft so schwer. Manchmal muss man einfach an die Hand genommen werden auch.* (P2, Pos.
165)

,.B: In der Hinsicht einfach definitiv mehr Unterstltzung. Dass man auch mal loslassen kann endlich.
und... I: Sich nicht selber darum kiimmern muss um diese beschwerlichen Dinge? B: Genau. Es ist
einfach die Kleinigkeiten, ja. Es sind so Kleinigkeiten. Als Beispiel, ganz Kleinigkeiten, banal
vielleicht...* (P12, Pos. 110-112)

Als Grinde fir die Variabilitdt der Hilfsbedurftigkeit wurden die Faktoren ,,Personlichkeitsstruktur
und ,,soziale Integration* aufgefuhrt. Bei einer ungiinstigen Voraussetzung, was diese Faktoren betrifft
sei die Folge demnach, dass Betroffene, die wenig Eigeninitiative zeigen durch das Raster der
Versorgung fallen konnten.

,,und ich sage mal, wenn man die Leute alleine l&sst, dann héngt es, glaube ich, sehr stark von ab von
der Personlichkeit, inwieweit der in der Lage ist, sich um sich selbst zu kiimmern. Oder wie gut das
Netzwerk ist, in das er zuriickkehrt.* (P5, Pos. 94)

,,Deswegen kann ich nicht so detailliert sagen, aber die Beriihrungspunkte die ich damit hatte, waren
halt so nach dem Motto: ,,Ja, wenn du nichtwillst, dann weif3t du, wo wir sind*“ und dann wird man halt
in Ruhe gelassen. Kann hilfreich sein, in Ruhe gelassen zu werden, ist vielleicht aber auch der falsche
Moment. Vielleicht wiirde es anders sein, wenn da mehr proaktiv jemand auch piesacken wirde und
sagen: ,,Passmal auf, da gibtes noch die Mdglichkeiten, die Mdglichkeiten, oder hierist noch das/...**“*
(P5, Pos. 94)
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,»Also es ist wichtig, dass es da ist. Aber ich glaube schon, aus meiner Bewertung jetzt, rein subjektiv,
winschte ich mir mehr proaktives Zugehen. Wo dann der andere, also die Person selbst entscheiden
kann, brauche ich das oder nicht? Und das war bei mir der Fall nicht. Ich hatte das Gluck, dass halt
das neue Umfeld diese Aufgabe tibernommen hat und deswegen gar nicht durchgerasselt bin.** (P5, Pos.
96)

Haufig wurden die Kontakte und die bendétigte Hilfe erst durch Engagement weiterer Betroffener in
Anspruch genommen. Als Grund fir die Unféhigkeit einer betroffenen Person, sich die benétigte Hilfe
selbststandig zu beschaffen, wurde ein Mangel an Information bzw. eine fehlende Ansprechperson

genannt.

,.und habe heute erst wieder einen Termin mit einer Sozialberaterin in Ulm fur einen Kameraden klar
gemacht, weil er zu mir gekommen ist, hat gesagt: "xxx, ich kann nicht mehr." Meine ich so: "Ja, komme
her, ich rufe mal fir dich an." Er wusste nicht, wo er hingehen kann. Er wusste nicht, mit wem kann er
reden.** (P6, Pos. 82)

Als weiterer Grund, warum manchen Betroffenen nicht die Informationen bekamen, die sie gebraucht
hétten, wurde die Burokratie im Allgemeinen angefihrt. Undurchschaubare Prozesse, in die die

Betroffenen sich nicht integriert geflihlt hatten, wurden hierbei als Begriindung genannt.

,»Wichtig ware mir auch die Aufklarung: Was hat der Soldat tatsachlich fiir Moglichkeiten? Wenn wir
jetzt eine WDB zum Beispiel ansprechen. Da kriegt man ja gar keine Hand dran, auf3er, man liest sich
in samtliche Vorschriften ein. Oder man fragt aktiv den Arzt. Da ware es vielleicht ganz gut, man wurde
demjenigen einfach so ein bisschen die Hemmschwelle nehmen und sagen "Pass auf, das und das sind
deine Moglichkeiten. Das gehen wir jetzt an".* (P7, Pos. 96)

Die Betroffenen beschrieben, dass ohne Fremdinitiative und Unterstitzung (z. B. durch den
Veteranenverband) der Zugang zu Hilfsleistungen gar nicht erst stattfinden konnte. Auch in folgendem
Beispiel ist die Birokratie im Allgemeinen gemeint sowie undurchsichtige Bundeswehr-interne

Prozesse.
... Heil3t das umgekehrt, wenn Sie die Hilfe vom Veteranen-Verband nicht gehabt hatten, dass Sie das

nicht bewaltigt hatten? B: Also ich sage mal, ich alleine nicht. Nein, das ist auch nach wie vor, wenn
irgendwas an Unterlagen kommt.* (P14, Pos. 101-102)
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,»Aber wie gesagt, das wurde alles fir mich Gbernommen. Also allein hatte ich das NIEMALS auf die
Reihe bekommen.* (P14, Pos. 112)

,.1: Sie meinen, dass es jemanden gibt, der fir Sie als Betroffenen alles vorbereitet? B: Ja. Der das mit
koordiniert und sagt, wo was wie hingeschickt werden muss. Dann bekommt man mal Infos vom
Truppenarzt. Dann geht man mal zum Sozialdienst und dann hért man mal von Dritten was und das
muss, wie gesagt, zum dem ZALK oder dahin und man/ Ich fiihlte mich daschon, ja, stellenweise wirklich
allein gelassen mit.* (P14, Pos. 115-116)

Das Gefiihl der Betroffenen, mit gewissen Dingen alleine gelassen zu werden, kann wiederum zu
Frustration fihren und sich auf die Patientenkompetenz auswirken. Hier wird wieder deutlich, dass eine
klare Trennung der Aussagen zwischen ,,Versorgung® und ,,Patientenkompetenz* nicht immer moglich
ist, da die beiden Hauptkategorien miteinander auf unterschiedlichste Weise verwoben sind und in

unmittelbaren kausalen Zusammenhang miteinander stehen.

Zusammenfassend besteht bei vielen Betroffenen ein Zustand, der als ,,gesteigerte Hilfsbedirftigkeit*
beschrieben werden kann. Diese ist hdufig der Grund dafr, dass Hilfsleistungen mehr oder weniger
angenommen werden oder (berhaupt bekannt sind. Griinde hierfir sind in folgender Tabelle 21

aufgelistet.

Tabelle 21: Grunde fir eine vermehrte Hilfsbedurftigkeit zur Erlangung von Hilfs- und
Versorgungsleistungen von psychisch einsatzgeschadigten SoldatInnen.

Grunde fur eine ,,gesteigerten Hilfsbedurftigkeit”

Komorbiditaten

Mangelnde Informationen

Fehlender Ansprechpartner

Undurchsichtige Prozesse

Burokratie

Nichterkennen der gesteigerten Hilfsbedrftigkeit (durch Dritte)

Personlichkeitsstruktur

Soziale Integration
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4.2.1.2 Individuell-kontextuelle Faktoren

Es folgt die Beschreibung der individuell-kontextuellen Faktoren im Hinblick auf die
materielle/immaterielle  Unterstiitzung. In dieser Kategorie konnten 3 Themenkomplexe extrahiert
werden, die einen Einfluss auf die Versorgung zu haben scheinen.

- ,Information*

- ,Fremdinitiative

- ,,Hilfe fir Familienangehorige*

4.2.1.2.1 Information

Nach Aussagen der Betroffenen korreliert das MaR an Information haufig mit der Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen. Die Betroffenen beméngelten, dass teilweise Informationsdefizite in Bezug auf
mogliche Hilfsangebote bestiinden. Selbst wenn die Information ber ein bestimmtes Hilfsangebot
vorlag, fehlte es nach Aussagen der Betroffenen hdufig an einer konkreten Ansprechperson.

Oft war es fir Betroffene gerade zu Beginn der Erkrankung schwer, die Information zu erhalten, die zur
Nutzung von Versorgungsleistungen benotigt wurden. Erst durch das Aufbauen eines Netzwerkes durch
den Austausch mit anderen Betroffenen kamen die einsatzgeschadigten Soldatinnen zu den fur sie

relevanten Informationen.

,.Wenn jemand eine Einsatzschadigung hat, erkranktist und der steht noch aullerhalb von einem System
und braucht Hilfe, dann ist es fur den relativ schwer adaquate Hilfe zu finden, weil er gar nicht weif3
wie das Angebot ist ... Wenn man einmal drin ist in dem System, sprich, man war im Krankenhaus, man
war, ne, ist dann drin in dieser ganzen Therapie etc. ne, dann ist es einfacher, weil man weil} einfach
dann was es gibt an Angeboten, ne, an Hilfsmdglichkeiten. Was fur einen wirklich dann auch angeboten
wird. Man tauscht sich viel aus mit Betroffenen, das ist ein ganz wichtiger Punkt, ne. Weil der eine weil3
was, dann weil} wieder der andere was und so weiter und so weiter. Aber man hat nicht so die zentrale
Ansprechstelle, ne. Wo man sagt, pass auf, ne, ich bin erkrankt und jetzt helfe mir doch mal bitte weiter.
(P1, Pos. 64)

.,.Mantauschtsich viel aus mit Betroffenen, dasist ein ganz wichtiger Punkt, ne. Weil der eine weif3 was,
dann weil3 wieder der andere was und so weiter und so weiter. Aber man hat nicht so die zentrale
Ansprechstelle, ne. Wo man sagt, pass auf, ne, ich bin erkrankt und jetzt helfe mir doch mal bitte weiter.**
(P1, Pos. 64)
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Obwohl die Bundeswehr eine zentrale Ansprechstelle fur die Belange von einsatzgeschédigten
Soldatinnen etabliert hat (ZALK), scheint die Information Uber diese zentrale Ansprechstelle nicht
immer bei den Betroffenen anzukommen und/oder aus anderen Griinden nicht hinreichend zu

funktionieren.

,.Ich wusste am Anfang gar nicht, dass es eine Einsatzstelle fiir/ oder eine Koordinierungsstelle fir
Einsatzgeschadigte gibt.“ (P2, Pos. 155)

,»Am wichtigsten ist, dass, wenn man wirklich Fragen hat, dass man jetzt wei3, wo man hingeht, um
Hilfe zu bekommen. Ich habe vorher immer alles alleine gemacht. Das war immer sehr schwer. Oder
man hat es einfach sein lassen. Und das ist halt das, was der Fehler ist. Ich habe oftmals was wissen
wollen und habe aber nicht gewusst, an wen ich mich wende. Und dann haben wir es einfach sein
gelassen. Und jetzt weil man erst mal oder ich weil3 sehr wahrscheinlich immer noch nicht alles. Aber
ich weil3 schon viele Sachen jetzt, die ich erfahren habe, wo man offene Tiren einlauft. Und dann wird
einem dort geholfen.** (P9, Pos. 146)

Insbesondere die fehlende Unterstiitzung im Sinne der Flrsorge durch die Einheit der Betroffenen schien
ein wesentlicher Faktor zu sein. Die mangelnde Frsorge der Einheit hatte zur Folge, dass keine fur die
betroffene Person greifbare zentrale Ansprechperson vorhanden war. Das gesamte Netzwerk der
Unterstlitzung mit materieller und immaterieller Unterstitzung war demzufolge manchen Soldatinnen

mehr oder weniger unbekannt, wie folgende Beispiele zeigen.

.. Es gibt jetzt ja so ein Netzwerk zur Unterstiitzung. Es gibt auch schon lange ein psychosoziales
Netzwerk. Kannten Sie das damals schon oder war das Ihnen vollkommen unbekannt, an wen Sie sich
wenden kdnnten, auller an den Truppenarzt zum Beispiel? B: Das war nicht bekannt, nein. I: Gar nicht?
B: Ein psychosoziales Netzwerk? I: Ja, das gibt es schon sehr lange. B: Also mein anderer Gedanke
ware noch gewesen, (lacht) Militarpfarrer. I: Ja, der gehort zum Beispiel dazu. B: Ja, vielleicht dann
im Unterbewusstsein bekannt, weil man sagt, entweder zum Militarpfarrer oder halt zum Truppenarzt.
I: Ist von der Einheit oder von irgendjemand in der Einheitempfohlen worden ,,Zu dem kann man auch
mal gehen*? B: Nein. (P4, Pos. 137-148)

..1- Wussten Sie zu dem Zeitpunkt, aulRer den Kameraden, an wen Sie sich wenden konnten? Zum Beispiel
an den Truppenarzt? B: Nein. I: Das Netzwerk der Hilfe? B: Nein. I: Unterstiitzung, die gibtes ja schon
etwas langer. Psychosoziales Netzwerk (PSN) ist ein Thema, das auch schon zu der Zeit existiert hat.
B: Also vom PSN hatte ich vorher nie was gehort. Ja gut, 2006, gab es da schon das PSN? I: Ja. Gab
es schon. B: Okay. (lacht) Dann hat es das schon gegeben. Also meine erste/ das war ja 2006, als ich
dann zusammengebrochen bin, ich bin auch aus dieser drei Wochen Kur zuriickgekommen, das war
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auch wirklich nur diese Praventivkur aufgrund des Einsatzes und da hat das auch sonst keinen mehr
interessiert. Da wurde auch nie wieder nachgehdrt " Geht es dir besser?" oder sonst was. Ich wurde
versetzt und war dann versetzt und war dann wieder aus den Augen aus dem Sinn. Das hat keinen
interessiert.* (P8, Pos. 143-150)

,.und dann wusste ich aber immer noch nichts von PSN. Das kam irgendwann dann tatsachlich mit dem
ersten Schritt zum Lotsen. Vorher habe ich nie was von PSN gehort.* (P8, Pos. 150)

Das Informationsdefizit schrieben die Betroffenen sich teils selbst im Sinne einer fehlenden

Eigeninitiative zu.

,.von den anderen Komponenten habe ich bisher tatsachlich relativ wenig mitbekommen. Da muss ich
mich tatsachlich selber drum kiimmern da anzufangen zu netzwerken.** (P13, Pos. 72)

Fur einige Soldaten lagen die Informationen tber das ,,Psychosoziale Netzwerk* jederzeit vor. Trotz
dessen schien das PSN in der Praxis nicht immer gut zugénglich gewesen zu sein.

,»Also ich habe vorher immer mal wieder von dem Konzept gehort. Mittlerweile kann man ja kaum noch
irgendeinen Lehrgang machen, wo nicht zumindest mal ein Anteil psychosoziales Netzwerk mit erwéahnt
wird... Also die Information wird schon sehr, sehr weit gestreut. So richtig gut funktioniert hat das
bisher allerdings auch nicht.* (P13, Pos. 70)

Einige Betroffene beschrieben, dass ihnen Informationen Gber Jahre nicht zuganglich waren und sie
aufgrund dessen ein Versorgungsdefizit erlebten.

,-Ich habe jetzt vor ein paar Tagen das erste Mal, seitdem ich als schwerbehindert gelte, mit einer
Schwerbehindertenvertreterin gesprochen. Nach zehn Jahren. Die mir gesagt hat, dass mir eigentlich
jedes Jahr drei Wochen Urlaub in Sélden zustehen konnten. Kénnten. Zehn Jahre. Habe ich jetzt das
erste Mal von gehort. Hm. Ja.* (P6, Pos. 44)

,,Jetzt habe ich eine neue Arztin gekriegt. Ja. Ich kriege so ein bisschen im Nachhinein jetzt so: ,,Ja,
weil’t du, dass du das und das machen konntest? Weif3t du, dass du diesen Lehrgang machen konntest?**

Es gab vieles, wo ich nicht wusste einfach.* (P12, Pos. 66)

Als weiterer Grund fur ein Informationsdefizit wurde die Biirokratie im Allgemeinen angefuhrt, die mit

undurchsichtigen Prozessen einherging, in die die Betroffenen sich nicht integriert gefuhlt hatten.

141



,.-Wichtig wére mir auch die Aufklarung: Was hat der Soldat tatsachlich fiir Moglichkeiten? Wenn wir
jetzt eine WDB zum Beispiel ansprechen. Da kriegt man ja gar keine Hand dran, auf3er, man liest sich
in samtliche Vorschriften ein. Oder man fragt aktiv den Arzt. Da ware es vielleicht ganz gut, man wiirde
demjenigen einfach so ein bisschen die Hemmschwelle nehmen und sagen "Pass auf, das und das sind
deine Moglichkeiten. Das gehen wir jetzt an".* (P7, Pos. 96)

In folgendem Beispiel wurde von,,Fehl- und Desinformationen* gesprochen. Diese konnten leider durch
die betroffene Person inhaltlich nicht konkretisiert werden.

,.B: Hinderlich waren auch (...) Des- oder Fehlinformationen. I: Von wem? B: Ja, ja. Das kannin dem
Fall nur die Bundeswehr, also der San-Bereich gewesen sein, weil sonst hatte ich ja keinen Kontakt.
Enttauschungen. (...) I: Da meinen Sie konkret was? B: Na ja, wie zum Beispiel: Ich versuche die
Wiedereingliederung in Dietz. Wir rennen da/ fahren extra nach Dietz, wir machen Vorschlage, wie
man es machen konnte und das wird alles bejaht, bejaht, bejaht und im Endeffekt kommt nichts dabei
rum. (P8, Pos. 166-170)

Die Soldaten beschrieben, dass es grundsétzlich den Zugang zu diesen Informationen gab, diese aber z.
B. aufgrund von Komorbiditdten (Pseudodemenz, Verdrédngung etc.) nicht angenommen werden
konnten.

,,Wirden Sie sich ganz gern mehr Informationen wiinschen in diesem Gesamtprozess, was Sie selber
betrifft, damit Sie wissen, was auf Sie zukommt, was auf Sie wartet? Was noch fehltvielleicht? Wasnoch
kommen kann? B: Ja, ich denke, wenn man mdchte, kriegt man die Informationen. Also/ Nur mein
Gehirn ist wie ein Sieb.* (P4, Pos. 155-156)

,.1: Dass es ein Netzwerk der Unterstitzung gibt, ein Netzwerk der Hilfe, das wussten Sie zu dem
Zeitpunkt auch noch nicht? Also dass dazu ein paar Komponenten, nicht nur der Truppenarzt, gehdren.
Oder kannten Sie das und haben das nicht genutzt? B: Ich kannte es nicht. Ich glaube, es war auch noch
ein Part der Vermeidung. (P11, Pos. 133-134)

Auch wenn die Informationen theoretisch vorlagen, wurden sie haufig nicht genutzt, da es an der

praktischen Umsetzung zu fehlen schien.
,.1: Sie hatten ja bereits am Anfang erwahnt, dass es ja so etwas wie ein Netzwerk der Unterstiitzung

gibt. Wissen Sie alle Bestandteile? Kannten Sie die von Anfang an? Oder wann haben Sie was
kennengelernt? Kennen Sie das Uiberhaupt? B: Ja, also in der Theorie kenne ich es...* (P5, Pos. 89-90)
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Positiv wurde Uber die Informationen zu medizinischen Sachverhalten gesprochen. Hier gab es laut
Aussagen der Betroffenen keine Defizite.

.l: Gab es lhrer Meinung nach INSGESAMT Informationsdefizite, was so die
Behandlungsmdglichkeiten angeht? B: Zu den Behandlungsmdglichkeiten nein. Da lief die Information/
man wird ja halt sehr schnell in die Psychiatrie Giberwiesen dann. Und ab da sind die Informationen
tUber alle Méglichkeiten eindeutig da. Und die Truppenérzte kennen sich ja auch aus und versuchen ja
so, ab dem Augenblick, in dem man mit offenen Karten spielt, dann auch das Bestmdogliche flr einen zu
erreichen. Das muss man ganz klar sagen.* (P3, Pos. 90-91)

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass immaterielle und materielle Unterstltzung - insbesondere
das PSN - den SoldatInnen haufig nicht bekannt oder nur unzureichend in der Theorie bekannt gewesen
zu sein schien. Die praktische Umsetzung des PSN mit zentralen Ansprechpersonen war fir die
Betroffenen héufig nicht zielfihrend oder gar nicht erst realisierbar. Hier wurde deutlich, dass sich die
Betroffenen ein aktives Zugehen von den Mitgliedern des PSN auf den einsatzgeschédigten Soldaten/die
einsatzgeschadigte Soldatin gewinscht hatten.

Die Faktoren, die auf Grundlage der Aussagen der Betroffenen Informationen erschwerten oder
begiinstigten, sind in der folgenden Tabelle (Tabelle 22) zusammengefasst.

Tabelle 22: Beglinstigende oder erschwerende Faktoren, die zur Informationsgewinnung von Hilfs- und
Versorgungsleistungen psychisch einsatzgeschéadigter Soldatinnen beitragen kdnnen. Erschwerende
Faktoren konnen zu Informationsdefiziten und somit zu Versorgungsdefiziten fuhren. Begunstigende
Faktoren hingegen zu verbesserter, umfénglicher Versorgung.

Faktoren, die Information erschweren Faktoren, die Information begiinstigen

Fehlen einer zentralen Ansprechstelle Netzwerk durch andere Betroffene

Schwere Zuganglichkeit der Informationen Verbindungen (z.B. durch Lotsen/Lotsinnen)

Fehlende Eigeninitiative Eigene Erfahrungen

»AuBerhalb des Systems* zu stehen Eigeninitiative

Fehlende Praxisnéhe der Unterstiitzung Medizinischer Sektor (z.B. BWKSs,
Truppenérzte)

Burokratie/undurchsichtige Prozesse

Komorbiditaten (Verdrangung, Pseudodemenz)
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4.2.1.2.2 Fremdinitiative

Wie bereits in den vorherigen Kapiteln dargelegt, kommt der Eigeninitiative eine grof3e Bedeutung zu,
wenn es um die Information und Inanspruchnahme von materieller und immaterieller
Unterstiitzungsleistung geht. Ebenso spielte die Fremdinitiative in diesem Kontext eine Rolle.

Die Unterstiitzung im Sinne der Fremdinitiative kam z. B. von anderen Kameradlnnen. Hierzu folgt ein
beispielhaftes Zitat. Es muss erganzend hinzugefligt werden, dass der betroffenen Person zu diesem
Zeitpunkt die Diagnose PTBS noch unbekannt war.

,.-.. Der war Oberstabsfeldwebel, der hatte von meiner Geschichte gehdrt und hat gesagt: ,,xxx, komm,
brauchst du was zu essen? Ich bringe dir was.** Also da war dann wieder ein Soldat auf einmal, der mir
geholfen hat und der gesagt hat: ,,Hier, das gibt es doch nicht.““ (P2, Pos. 139)

Es kam vor, dass andie SoldatInnen von aulRen Mdéglichkeiten zum Erhalt von Unterstiitzungsleistungen
herangetragen wurden, die durch die Betroffenen nicht angenommen wurden.

,»Also, es haben viele Leute auf mich eingeredet, von auBerhalb: ,,Ja, du musst einen héheren GDS
haben. Und mach dies und mach das noch.“* Und ich wollte einfach gar nichts damit zu tun haben. Ich
wollte einfach nur meine Therapie machen. Mir war das scheiRegal, sage ich jetzt mal, was ich fur ein
GDS habe. Ich wollte nur meine Hilfe haben, das andere hat mich tberhaupt nicht interessiert.* (P2,
Pos. 81)

Die Fremdinitiative konnte von unterschiedlichen Personen ausgehen. In diesem Beispiel kam der

AnstoR fir die Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen durch eine Bundeswehr-Arztin.

,»Also da war auch die Frau Oberstarzt xxx, die ist Gold wert. Also die, wenn die mir nicht geholfen
hatten/ Die Krankenkasse wollte ja bei mir damals nicht bezahlen, haben gesagt: ,,Was sollen wir Ihnen
denn (lachend) jetzt hier/ Sollen wir Thnen die Therapie bezahlen, durch die Bundeswehr verursacht?*
Ja, und die Frau Dr. xxx hat sich so eingesetzt, hat gesagt: ,,Hier, die Bundeswehr Gibernimmt gerade
die anfanglichen Kosten.** Da habe ich auf einmal gemerkt: ,,Okay, es gibt auch noch Soldaten, die dir
nicht bose wollen, sondern die helfen dir. Die sehen auch, dass du den Willen hast, etwas zu
verandern.““““ (P2, Pos. 155)

Eine weitere betroffene Person beschrieb, dass sie erst durch die Fremdinitiative des behandelnden
Arztes in ein Netzwerk integriert wurde, das ihr folgend die Tiir zu Versorgungsleistungen 6ffnete.
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,.Da bin ich drauf gekommen durch meinen damaligen Truppenarzt, der war in diesen/ wir waren
damals oder sind immer noch diese monatlichen Veranstaltungen gewesen auch so eine Art Netzwerk
der Hilfe, wo er mal zu mir gesagt hat, kommt mal hin, da trifft sich eine Gruppe an Leuten, die frei,
wer mdchte. Bin ich mal hingegangen und an dieser Veranstaltung hat auch damals mein erster Lotse
teilgenommen und so haben sich dann die Kontakte quasi geknlpft dann so ein bisschen Uber den
Truppenarzt. Der hat dann mich ihm mal vorgestellt und andersrum, man hat sich mal getroffen. Und
so habe ich dann damals meinen ersten Lotsen, den ich jetzt nicht mehr habe, ja quasi kennen gelernt.**
(P14, Pos. 66)

Zusammenfassend wurde deutlich, dass die Fremdinitiative im Kontext mit der Inanspruchnahme von
Unterstlitzungsleistungen eine Rolle spielte, insgesamt von ihr aber eher der initiale Anstol3 ausging.
Um weiterhin Versorgungsanspriche geltend machen zu kénnen, war im Verlauf nahezu immer eine
Eigeninitiative erforderlich.

4.2.1.2.3 Hilfe fur Familienangehorige

In den vorherigen Kapiteln der Hauptkategorie ,,Patientenkompetenz wurde bereits der grof3e Einfluss
der Erkrankung auf die Familie beschrieben und welche generelle Bedeutung diesem Thema zukommt.
Des Weiteren wurde beschrieben, welchen Einfluss die Familie auf die psychisch einsatzgeschadigte
Person und die damit verbundene Patientenkompetenz hat.

Umso wichtiger schien es fiir die Betroffenen zu sein, die Familie auch in die Versorgung
miteinzubinden. Sie sprachen an, dass die Familie in diesem Kontext hdufig nicht genug Beachtung
gefunden habe und sie sich teilweise alleine gelassen fiihlten.

,»Was immer vergessen wird ist die Familie, ne. Und die Familie ist mindestens genauso belastet wie
derjenige selber. Aber das System Bundeswehr in der Beziehung gibt da leider wenig her.* (P1, Pos.
70)

,.FUr mich muss der Dienstherr da mehr tun. Gerade mit den Familien, das hatten wir eingangs schon
mal im Gespréach, ne, wo ich das gesagt habe, da muss der Dienstherr einfach mehr dahinter sein. Oder
auch mehr Unterstiitzung anbieten, ne. Also nicht nur dem SOLDATEN, aber wie gesagt, auch was an
dem Soldaten dranhéangt, ne. Die Familie und die Angehdrigen. Weil genauso betroffen mindestens, ne.
In den meisten Fallen, zumindest die ich kenne. Und da muss der Dienstherr einfach mehr dahinter sein
und mehr Unterstiitzung anbieten, ne, dass das auch dementsprechend vonstattengeht, ne.** (P1, Pos.
96)
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,.B: Aber gerade von meiner Tochter, merke ich es auch insofern, sie hat auch schon seit langerem
groRe Einschlafprobleme. Sie hat sehr viele Ticks und so weiter, wo ich vielleicht auch drauf schlielRe,
dass das vielleicht bedingt durch mich, was ich auch im Inneren unbewusst an die Kinder tbertrage,
dass sie das dann so entsprechend wiedergeben und dass sie das so auch auffangen. I: Wirden Sie sich
dafir Unterstutzung auch im Rahmen Ihrer Therapie oder im Rahmen von irgendwelchen MaRnahmen
vom Dienstherrn wiinschen? B: Ja, ja auf jeden Fall, weil, was das angeht, das wurde beim Sozialdienst
schon angesprochen. Die kennen diese Thematik. Aber da wurde noch nicht viel gemacht. Was mal
gemacht wurde, eine Reittherapie haben wir mal gemacht. Die, ich glaube, drei oder vier Sitzungen hat
mir der Sozialdienst dann vermittelt, aber diese Sachen sind halt auf eigene Kosten. Da kostet eine
Stunde 60 Euro. Da haben wir ein paar, wie gesagt, haben wir mit ihr gemacht, aber haben da auch
keine groRe Verbesserung, also wir sind da auch so ein bisschen selbst am Probieren, am Machen, am
Tun. Und das unterstiitzungsmafig oder so dieses, was man da jetzt machen kénnte, kénnte durchaus
was mehr sein. Also da flhle ich mich schon allein gelassen mit ihr. (P14, Pos. 74-76)

Es wurde nicht nur angesprochen, dass die Familie tberhaupt in die Versorgung und Behandlung der
betroffenen Person mit einbezogen werden sollte, sondern dass dies auch zu einem mdglichst friihen
Zeitpunkt erfolgen sollte.

,»Wir haben einmal die Familie angesprochen, dass die Familie mehr Unterstiitzung braucht. Dass sie

friher abgeholt werden muss im ganzen Prozess.** (P1, Pos. 162)

Wenn eine Betreuung und Versorgung der Familie stattgefunden hatte, wurde ausschlieRlich positiv
davon berichtet. Der positive Effekt wurde hier zusatzlich dem Signal zugeschrieben, was die
Bundeswehr mitder Mitbetreuung der Familienangehdérigen setzten kann. Das damit verbundene Gefiihl
mit einer solchen Erkrankung und den familigren Problemen, die damit einhergehen kénnen, nicht
alleine gelassen zu werden, schien fiir die Betroffenen von grofer Bedeutung zu sein.

Zusétzlich wurde das Miteinbeziehen der Familie in die Versorgung als so gewichtig dargestellt, dass
hierdurch ggf. eine Verkirzung der Therapiezeit und eine friihere Wiedereingliederung in den Dienst

erreicht werden konnte.

..ES gibt KEINE Ehe, keine Partnerschaft und auch keine Kinder-Erkrankten-Beziehung, die gesund igt,
wenn derjenige eine posttraumatische Belastungsstérung hat. Da sind IMMER Probleme. Also da
wirden wir eher noch mehr brauchen. Aber das ist forderlich, das ist absolut forderlich auch der
Genesung. Also diese paar Euro, die uns sowas kostet, da die Leute mit einem Therapeuten auf einen
Bauernhof zu schicken, damit die da eine Pferdetherapie machen im Sinne von Pferde streicheln oder
sonst irgendwas, rechnet sich durch die Verkiirzung der Therapiezeit. Und rechnet sich, dass die Leute
einfach dankbar sind und gerne hier weiter zum Dienst kommen. Das muss man einfach sagen. Vielleicht
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auch nach aufen signalisiert das vielleicht dann auch mal fir die Leute, die NOCH nicht oder nicht
krank sind: Wenn dir wirklich was passiert, dann stehen hier alle hinter dir. Und du bekommst die Hilfe
und deine Familie, die dann man sich nur winschen kann.** (P3, Pos. 97)

Im folgenden Beispiel wird beschrieben, dass Einbindung der Familie in die Versorgung ein gesteigertes
Verstandnis der Angehdrigen flr die betroffene Person zur Folge hatte. Dies fuhrte zur Entlastung fir
den Partner/die Partnerin. Auch hier wurde erwéhnt, dass die Integration der Familie in die Versorgung
zu einem moglichst frihen Zeitpunkt stattfinden sollte, um innerfamilidren Konflikten vorbeugen zu

kdnnen.

,,und da fand ich das Seminar gut, auf dem wir waren: " Unter einem Dach". Da haben ihm mal PTBS-
erkrankte Soldaten ihm mal versucht zu erklaren, was in dem Moment vielleicht in ihnen vorgeht. Und,
ja, daist das Verstandnis doch ein bisschen besser geworden. (P10, Pos. 90)

,»Also ich hatte mir gewiinscht, dass das Seminar vielleichtviel friiher gegkommenware.... Und das hétte
eigentlich missen viel friher kommen. Dass er sich halt eben besser vielleicht am Anfang schon mit der
Erkrankung hatte knnen sich mal austauschen mit anderen, warum das so ist. Weil, er hat am Anfang
immer gedacht, es liegt an ihm. Und es lag ja nicht an ihm.** (P10, Pos. 96)

..-.. das waren die Einzigen, die tatsachlich ein Partnerseminar angeboten haben. Es hatte schon nach
dem ersten Einsatz ein dreiviertel Jahr vorher meiner Liebsten extrem gutgetan, halt auch mal das
Umfeld kennenzulernen.* (P13, Pos. 36)

Die Integration der Familie in die Therapie wurde insgesamt als positiv erlebt. Sie brachte Entlastung
fir die betroffene Person, da einerseits mehr Verstandnis fiir Verhaltensweisen generiert werden konnte.
Zusétzlich konnten die Angehdrigen zur Symptomkontrolle aufgrund des erlangten Verstédndnisses

beitragen.

,.Die Frau probiert mich halt jetzt dementsprechend einzubremsen, weil sie auch bei meiner Therapie
mal mit dabei oder mehrfach mit dabei war, wo wir dann auch dartiber gesprochen haben. Sie hat dann
auch teilweise/ oder bremst mich halt dementsprechend ein. Sagt dann hier "Pass auf, das reicht jetz".

Ja. Das sind so Sachen, wo ich dann auch merke: Okay, jetzt ist gut.** (P11, Pos. 46)

Zusammenfassend sahen die Befragten die Integration der Familie in die materielle und immaterielle
Versorgung als einen wichtigen Baustein auf dem Weg der Genesung an. Hier konnte ein kausaler
Zusammenhang von Versorgung und Patientenkompetenz gesehen werden, wie in Schaubild Nr. 3
dargestellt. Wenn Erfahrungen in diesem Kontext gemacht wurden, wurden diese ausschlieBlich als
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positiv und bereichernd erlebt. Es wurde ergédnzend erwahnt, dass hier subjektiv zu wenig Unterstiitzung

seitens der Bundeswehr stattfdnde und diese mehr gefdrdert werden sollte.

Schaubild Nr. 3: Kausalitat von Versorgung und Patientenkompetenz in Bezug auf die Integration der

Familie in die Versorgung psychisch einsatzgeschédigter SoldatInnen

Positiver Effekt auf
Gefiihl der Akzeptanz die

'”tegf?“?” Qer Verstandnis fir den
Familie in die

Betroffenen

Versorgung Patientenkompetenz

4.2.1.3 Kontextuelle Faktoren

Forderung einer
friihen

Wiedereingliederung

Es erfolgt die Beschreibung der kontextuellen Faktoren im Hinblick auf die materielle und immaterielle

Unterstutzung der Betroffenen. Auf Grundlage der Aussagen der Interviewpartnerinnen konnten in

diesem Zusammenhang 6 Themenkomplexe herausgefiltert werden, die in den folgenden Kapiteln

detailliert erlautert werden.

- ,,Covid- 19“

- ,,Blrokratie*

- ,Wehrdienstbeschédigung (WDB)*
- ,Vorgesetzte*

- ,Personalfuhrung/Zentrale Ansprech-, Leit- und Koordinierungsstelle (ZALK)*

- ,Einsatz- Weiterverwendungsgesetz (EVWG)*
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4.2.1.3.1 Covid 19

Die weltweite Pandemie hatte einen Einfluss auf die Versorgung. Insgesamt wurden Einschrénkungen
in Bezug auf die Versorgung 3 Mal genannt, sodass rein quantitativ betrachtet hier eher weniger

Einschrankungen zu verzeichnen waren.

Auch wenn es zu Einschréankungen im Rahmen der therapeutischen Versorgung kam, stellte dies fur die
betroffene Person in folgendem Beispiel jedoch kein grofRes Hindernis dar.

,.Deshalb habe ich mich auch jetzt seit Marz wieder in die Traumatherapie begeben in Berlin, ne.
Naturlich Gber Videokonferenz, ne, weil es nicht anders geht. Ist aber machbar, weil ich meine

Therapeutin halt schon jahrelang kenne. Dann ist es kein Problem das zu machen.* (P1, Pos. 82)

Qualitativ betrachtet kam es allerdings zu pandemiebedingten Versorgungsdefiziten wie unfreiwilligen
Therapiepausen und einer Restriktion der Aufnahmekapazitdten in psychiatrischen Einrichtungen. Dies
konnte einen grofRen Einfluss auf die Betroffenen haben, wie das folgende Zitat zeigt.

,.Nein, kein Defizit, wo die Bundeswehr irgendwie schuld ware, wiirde ich sagen. Das mit den sieben
Monaten (Anmerkung der Autorin: gemeint ist eine Therapiepause) war halt auch/ es war halt
unglicklich. Corona, ich habe/ war dann auch nach Koblenz gegangen. Habe ich einen schnellen
Termin gekriegt, wo es so etwas kurz vor knapp war, wo der Strick daheim gelegen hat. Jetzt hat meine
Therapeutin, das war so/ dann so eine Abmachung/ es war/ die Psychiatrie wurde verkleinert wegen
den ganzen Coronafélle in Koblenz dann irgendwie. Das/ haben dann weniger Aufnahmekapazitat. Ja,
es war einfach ein ganz (lacht) so schlechter Zeitpunkt gewesen. Ich wollte eigentlich/ die haben mich
einliefern lassen. Aber es war halt kein Platz. Und ansonsten, es war alles nur unglicklich jetzt seit/
letztes Jahr. Aber ansonsten hat die Bundeswehr immer ihr Mdglichstes getan.** (P4, Pos. 150)

Pandemiebedingt kam es auch anderweitig zu Missverstandnissen. In folgendem Beispiel stellte die
betroffene Person einen Sachverhalt dar, in dem Vereinbarungen, welche in einer gemeinsamen
interdisziplindren patientenzentrierten Sitzung eines Rehabilitationsteams (IPR-Sitzung) mit der
betroffenen Person und der ZALK getroffen wurden, nicht eingehalten wurden.

So wurden laut Aussagen der betroffenen Person die Teilnahme an Sport-Férderveranstaltungen
abgesagt und wichtige Schlusselpersonen waren pandemiebedingt nicht ansprechbar, was
schlussendlich dazu fuhrte, dass die in der Sitzung festgelegten Vereinbarungen nicht eingehalten
werden konnten. Dies wurde im weiteren Verlauf der betroffenen Person seitens der
Fuhrung/Personalfiihrung vorgeworfen.
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,»Corona zum Beispiel war ein Riesenhindernis. Ich sollte aufgrund IPR dann in Mayen die Dienststelle
antreten und zum, ich weil3 nicht mehr genau, ich glaube ersten Mai '19 dann, und bin dann nach xxx
gefahren, wollte da meine Papiere haben. Ja, aufgrund von Corona abgesagt. Okay. Im IPR wurde auch
gesagt, Warendorf, Sportschule, wird wieder Kontakt aufgenommen. Aufgrund Corona abgesagt. Bis
ich dann irgendwann SELBST gesagt habe "Nein". Warendorf, habe ich selbst Kontakt aufgenommen,
und das stimmt, bis dann irgendwann mit eine Frau xxx angerufen und hat gesagt "So, Herr xxx, wir
missen jetzt handeln oder Sie werden entlassen™. "Ach ja? Was habe ich denn jetzt falsch gemacht?"
"Ja, Sie sollten ja im Mai ihren Dienstantritt haben und den haben Sie ja nicht gemacht und wieso,
warum, weshalb?" *'Wer sind Sie Uberhaupt?" "Ja, ich bin jetzt Ihre neue Chefin.” "Ah, okay. Dass man
weil3; am Telefon. Ja." Das hat mich erst mal um Wochen zuriickgeworfen. Dann bin ich dahingefahren
und Sie sagte dann "Ja, wir haben jetzt noch die Mdglichkeit, Sie fangen jetzt bei uns hier an oder Sie
werden entlassen.” " Ahha. Was habe ich denn jetzt falsch gemacht?" " Ja, IPR wurde nicht eingehalten.”
"Ja, aber doch nicht von mir!" (P8, Pos. 170)

Zusammenfassend sind die Auswirkungen der Covid-19-Pandemie auf die Versorgung in folgender
Tabelle 23 dargestellt.

Tabelle 23: Auswirkungen der Covid-19- Pandemie auf die Versorgung psychisch einsatzgeschédigter
Soldatinnen

Auswirkungen der Pandemie auf die Versorgung

Therapiepausen

Umstellung des Therapiesettings (Videosprechstunden)

Restriktion Aufnahmekapazitaten in psychiatrischen Einrichtungen

Missverstandnisse

Fehlende Ansprechpartner

Pausen von Sport-Forderveranstaltungen

4.2.1.3.2 Burokratie

Die Burokratie wurde insgesamt als verhaltnismaRig héufiger Faktor genannt, der Einfluss auf die
Versorgung im Hinblick auf die materielle und immaterielle Unterstiitzung nahm.

,.ES war mir zum einen sehr, sehr wichtig, dass diese Burokratiegeschichte, dass das angesprochen
wird.* (P11, Pos. 162)
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Haufig wurde bemaéngelt, dass Entscheidungen tber die betroffene Person auf Grundlage reiner
Aktenlage gefallt wurden. Diese Entscheidungen betrafen insbesondere den Grad der Schédigung (GdS)
oder die Anerkennung der Diagnose PTBS im Rahmen des WDB-Verfahrens. Des Weiteren wurde eine
regelméiiige Neubegutachtung kritisch gesehen. Die betroffenen Soldatinnen merkten an, dass
Entscheidungen Uber den GdS aus ihrer Sicht viel zu hdufig erfolgten und aus unterschiedlichen
Griinden nicht zur Genesung der betroffenen Person beitriigen.

,.Weil furuns, klar, es steht so drin, auch in der Gesetzeslage und auch im PTB-Bescheid, dass das
Uberprift wird, ne, regelmaRig, ja. Aber das ist wieder dann so fur mich typisch Birokratie auch in
Deutschland oder auch vom Dienstherrn, ne, anstatt man den Kameraden, die die Einsatzschadigung
haben und auch anerkannt haben, auch da lasst, wo sie sind, ne. Und denen das auch anerkennt und
denen auch dann ihre Mdéglichkeiten da gibt. Im Rahmen der PTB einfach lasst, ne, aber nicht nach
Aktenlageentscheidung, na ja, so krank bist du gar nicht mehr, wir stufen dich jetzt mal runter, ne. Das

ist also fiir mich ein Unding ohne gleichen, ne.** (P1, Pos. 80)

,.und eine Begutachtung jagt die néchste Begutachtung. Das/ irgendwann ist auch mal aus-begutachtet.
Irgendwann muss ja mal wissen, was denn ist, sage ich mal. Ich fihle mich einfach nur, ja, in einer
Mihle drin und auf gut Deutsch verarscht...* (P10, Pos. 122)

,.-..dann tatsdchlich nach drei Jahren Kampf insgesamt oder wie viele es waren/ Im Namen des Volkes
ergeht folgendes Urteil: xxx gegen Bundesrepublik Deutschland. Dem Herrn xxx ist die PTBS zum
Zeitpunkt von sowieso riick zu anerkennen. Ich habe auch die 150.000 Euro bekommen, die mir am
Arsch vorbeigegangen sind. Entschuldigung, wenn ich das so offen sage, aber das war/ Zu dem

Zeitpunkt war es nicht mehr mit Geld aufzuwiegen.““ (P6, Pos. 24)

Die burokratischen Hurden, um an gewisse Versorgungsleistungen zu gelangen, wurden als
undurchsichtig und zeitaufwendig beschrieben. Zudem schienen sehr viele Instanzen in
Entscheidungsprozesse involviert zu sein, was in folgendem Beispiel zu Komplikationen fihrte. Ein
zusatzlicher Faktor, der kritisiert wurde, war, dass die Betrachtung des Individuums zu wenig Beachtung
fand und dass in zu starren Strukturen und Prozessen agiert wurde.

,.und der Dienstherr ist da leider so gefangen auch in seiner Vorschriftenlage, .... weil da ging es dann
da drum, ich brauchte eine Haushaltsunterstiitzung, ne. Weil ich das zu Hause nicht geschafft habe, ne.
Mein erster Antrag, den ich dann gestellt habe, wurde in xxx abgelehnt. ... Dann haben wir dann so
nochmal einen Antrag mit Begriindung etc. und Ausnahmegenehmigung, ist dann auch ein bisschen, ja,
dann auch schiefgelaufen. Der ist dann liegengeblieben, ne. xxx sagt, der ist in xxx liegen geblieben,
und xxx sagt, der ist in xxx liegengeblieben, ne. Der ist in irgendeinem System hangengeblieben. Und
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das Ganze ist dann bis hoch irgendwann bis zum BMVg gegangen, weil da hatte die Sache entschieden
werden sollen. Dann waren dann aber schon, glaube ich, acht Wochen um... ,,(P1, Pos. 96)

,.und das sind natirlich auch so Dinge, wo ich sage, das muss schneller und flexibler gehen. Man darf
halt nicht, typisch Deutsch, ne, Paragrafen reiten, ne, und entscheide dann mal nach Aktenlage, hm,
Kinder ber 12, nein. Egal, was der hat, da gibt es keine Hilfe, ne. Also absolut fir die Fil3e. Und das

ist ja nur ein Beispiel, kénnen wir noch zig Beispiele aufzahlen, ne.** (P1, Pos. 96)

Birokratie wurde zusétzlich als Hirde bei der Aufklarung eines traumatisierenden Erlebnisses bzw.

eines militarischen Vorkommnisses beschrieben.

.,.Mal ganz davon abgesehen, dass ich bei, ich sage mal, meinem Kernproblem oder meinem
Kernerlebnis, was ich extrem ausfihrlich geschildert habe mit Zeichnungen und allem Drum und Dran.
Mit Lageskizze. Ja? Nach aller Manier. Ich glaube, auf zwolf Seiten plus vier Seiten Skizze dargestellt
habe, konnte ich exakt einen Zeugen dazu nennen. Problem ist, der ist US-amerikanischer Major. Und
man hat alle moglichen Leute befragt. Sogar aus dem Einsatz VORHER hat man meinem
Disziplinarvorgesetzten angeschrieben, aber diesen US-Major nicht. Der ist bis heute nicht
angeschrieben worden und als Zeuge vernommen worden oder mal gefragt worden oder hm.
Offensichtlich ist das furchtbar schwierig. Seine E-Mail braucht ja auch viel l1&anger bis in die USA
beziehungsweise momentan bis nach England, weil er da stationiert ist und das Ganze auch noch auf

Englisch scheint eine Hirde zu sein, die xxx in dem Moment nicht zu nehmen wei.*“ (P13, Pos. 76)

Viele Soldatinnen bestétigten sich mit der Blirokratie tberfordert zu fiihlen und diesbeziiglich Hilfe von
Dritten in Anspruch genommen zu haben und weiterhin nehmen zu miissen. In diesem Zusammenhang
wurde der Wunsch gedulRert auch hier eine zentrale Ansprechperson zu haben, die bei der Bewaltigung
birokratischer Hirden unterstutzt.

,»Ja, ich finde halt, es ist halt sehr viel Birokratie ist da, ne, die der einzelne Soldat oft gar nicht selbst
bewaltigt bekommt, ja? Es sind zwar/ Ich sage jetzt mal, es stehen zwar Leute zur Seite, die sagen: ,,Wir
unterstiitzen das.* Aber es fehlt halt eben oft so die erste initial/ Wie sagt man dazu? Also man hat oft/

Die kleinen Dinge fallen oft so schwer.** (P2, Pos. 165)
,»Jetzt kam auch zum Beispiel, ich musste mich bei mir auf meiner Gemeinde musste ich auch diesen

Behinderten-Antrag da ausfullen und so weiter. Und ich selbst bin da gar nicht imstande zurzeit diese
ganzen Formulare, die ganzen Dinge alles alleine auszufiillen.* (P14, Pos. 102)
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,.1- Wirden Sie sich in diesem ganzen Prozess, was die Verwaltung angeht, irgendwas fir sich selber
wiinschen, fir sich, vielleicht auch fur andere? B: Ja. Dass da vielleicht mal wirklich, vielleicht ist es
nur mein Empfinden, aber dass da vielleicht mal ein bisschen eine bessere Struktur reinkommt, dass
dafr vielleicht mal wirklich irgendwer abgestellt wird, der nur sich darum kiimmert, der denjenigen
dann mehr oder weniger an die Hand nimmt und sagt, das, das, das, da, da und da und so und so und
s0.“ (P14, Pos. 113-114)

In einem Fall fuhrte die Hiirde der Burokratie nach Aussagen der betroffenen Person zu einem massiven
Versorgungsdefizit.

,»Zum einen hinderlich ist diese starke Birokratisierung, die wir haben. Gerade, was das
Abrechnungswesen angeht. Therapeuten wird es sehr, sehr schwer gemacht, Kontaktaufnahme mit den
zahlenden Stellen zu bekommen. Teilweise auch in den San-Bereichen... weswegen ich dann auch eine

Eingabe geschrieben habe, eine fast fiinfmonatige Behandlungspause.* (P11, Pos. 152)

Die Betroffenen beschrieben in vielen Féallen eine undurchsichtige Vorschriftenlage vorgefunden zu
haben, was die Betreuung und Versorgung von psychisch einsatzgeschédigten SoldatInnen anbelangt.

,,50 dass wir dann nachher immer weiter dann auch in dieser Thematik/ ich mich immer weiter
einarbeiten musste in die Vorschriftensituation. Ich meine, da haben wir ja auch eine uniibersichtliche
Lage, was die Betreuung von Einsatzgeschadigten angeht. Ich glaube, ich habe 60 oder 65 Vorschriften

da rumliegen, die sich alle mit irgendwelchen Teilbereichen davon beschéaftigen...”* (P3, Pos. 75)

Diesen Themenkomplex betreffend boten die Betroffenen auch Lésungsvorschlage an und zeigten sich
motiviert, die undurchsichtigen, komplizierten Prozesse fiir die Beteiligten durchsichtiger zu gestalten.

,»Also, wenn ich wirklich die Mdglichkeit hatte nochmal, wiirde ich gerne erst mal mein Konzept zu
Ende bearbeiten. Und dann aus 65 Vorschriften zwei machen, ndmlich eine tatséchlich, die sich
komplett um das betriebliche Eingliederungsmanagement kimmert und eine, die man dannwirklichmal
einem Arzt in die Hand geben muss, der am Kommando San-Dienst sitzt und sagt " So. Und wir machen
dann parallel dazu EINE Versorgungsvorschrift fir alles, was mit Medizin und Psychologie zu tun hat".
Und dann haben wir ZWEI miteinander, aber bitte abgestimmte Konzepte, wo es auch klare
Schnittebenen geben muss, Kommunikationsebenen geben muss zwischen San-Versorgungszentrum und
betrieblichem Eingliederungsmanagement. Und das sind nicht/ lauft nicht iiber die Arzte, sondern iiber
Fallmanager. So ein Konzept versuchen wir gerade in Koblenz fast illegal zu betreiben. Das macht/ die
Frau xxx macht das gesamte Fallmanagement fir Einsatzgeschadigte als Heilftirsorge-Chefin, méchte
ich sagen, und Vorzimmerdame vom Herrn xxx. Und ich mache das Ganze fir, ja, die Disziplinar-
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Vorgesetzten. Und das ist die Kommunikationsebene, die man auch braucht. Weil letztendlich der
Disziplinar-Vorgesetzte am Ende nur entscheidet. Und der Arzt hat tausend andere Dinge zu tun in
seinem normalen Dienstalltag als noch drei Stunden BEM-Gesprach mit einem Soldaten zu fihren,
wahrend draufRen 30 Soldaten auf die Sprechzeit bei ihm warten.* (P3, Pos. 79)

,.Den Fallmanager habe ich genannt, den wir eigentlich auf medizinischer und auf BEM-Ebene
brauchen. Das ist eigentlich mir das allerwichtigste. Und wir brauchen endlich ein verntinftiges Konzept
und zwar/ eigentlich zwei. Ein medizinisches, medizinisch-psychologisches und ein BEM-Konzept. Und
ganz ehrlich gesagt, beides muss unter blauem Barett stehen, weil all das, was wir hier machen, ist im
weitesten Sinne Medizin und unterliegt IMMER der Schweigepflicht. Und auch der BEM-Beauftragte
einer Einheit muss Sanitater sein, da bin ich fest von Uberzeugt. Und im Zweifelsfall auch
weisungsgebunden dem Arzt gegentiber arbeiten. Weil, der ist letztendlich Dreh- und Angelpunkt, der

Truppenarzt, meiner Meinung nach.** (P3, Pos. 99)

Die auf Grundlage der Aussagen der Interviewpartnerinnen erfassten Aspekte, die in Zusammenhang
mit der Blrokratie im Allgemeinen genannt wurden, sind in folgender Tabelle 24 dargestelit.

Tabelle 24: Birokratische Faktoren, die in Zusammenhang mit materiellen/immateriellen
Versorgungsleistungen fiir psychisch einsatzgeschadigte Soldatinnen beschrieben wurden.

Aspekte in Zusammenhang mit Biirokratie
Wenig Flexibilitat

Wenig Raum fir Individualitét

Zu haufige Begutachtungen

Entscheidungen auf Aktenlage

Erhohter Zeitaufwand

Undurchsichtige Prozesse

Zu viele Zwischeninstanzen (Mikromanagement)

Kompliziertes Abrechnungswesen fur Therapeutinnen

Insgesamt wurden in Bezug auf die burokratischen Vorgénge ausschlieRlich hinderliche Faktoren
genannt. Die oben aufgelisteten Faktoren konnten zu Versorgungsdefiziten (z. B. Herabstufung des
GdS, Therapiepausen, sonstige Versorgungsleistungen) fuhren. Die Versorgungsdefizite wiederum
konnten Einfluss auf Bestandteile der Patientenkompetenz ausiiben (z. B. Frustration, Zukunftséngste,
Gefiihl der Uberforderung etc.). Der kausale Zusammenhang ist vereinfacht in Schaubild Nr. 4

dargestellt.
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Schaubild Nr. 4: Moglicher kausaler Zusammenhang zwischen Birokratie, Versorgung und
Patientenkompetenz psychisch einsatzgeschadigter Soldatinnen.

Der Abbau von Birokratie kann zur Verbesserung der Versorgung beitragen. Die verbesserte
Versorgung wirkt sich wiederum positiv auf die Patientenkompetenz aus.
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4.2.1.3.3 Wehrdienstbeschadigung (WDB)

In folgendem Kapitel erfolgt eine Beschreibung der Aussagen der Interviewpartnerinnen in Bezug auf
die Anerkennung einer WDB. Die Anerkennung einer WDB stellt einen wesentlichen Schritt fiir den
betroffenen Soldaten/die betroffene Soldatin dar, der essentiell ist, um weitere Versorgungsleistungen
in Anspruch nehmen zu kénnen und in das EWVG aufgenommen zu werden.

Wie bereits im vorangegangenen Kapitel, welches sich mit der Burokratie im Allgemeinen und mit
undurchsichtigen  Prozessen in  Zusammenhang mit  materiellen und  immateriellen
Versorgungsleistungen beschéftigt, schienen diese birokratischen Hirden auch in der Anerkennung
einer WDB eine groRe Rolle zu spielen. Eine strikte Trennung der beiden Themenkomplexe ist somit
nicht gegeben wie folgende Beispiele belegen.

,.B: WDB habe ich gestellt. Und GdS von 30 libergangsweise bekommen. Nachstes Jahr wird eine neue
Begutachtung stattfindenim August. I: In diesem gesamten Prozess, wie haben Sie das empfunden? War
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das fur Sie hinderlich? War das fiir Sie forderlich? War das egal? B: Ich fand es sehr anstrengend. I:
Warum? B: Ich musste klagen gegen das Pers-Amt der Bundeswehr. Zuerst hat man die WDB ja auf
eine Belastungsstérung oder Anpassungsstorung festgelegt. Und dann sagte man mir, ich soll einen
Verschlimmerungsantrag stellen. Das ist ja jetzt keine Belastungsstorung oder Anpassungsstorung
mehr, es ist eine posttraumatische Belastungsstérung. Daraufhin hat das Pers-Amt gesagt " Nein, das
ist keine PTBS". Dann ging die Streiterei los. Da habe ich mir einen Anwalt genommen und bin dann/
weil mit Beschwerde und allem. Das ging nicht mehr. Und dann hat man mir auch den Rat gegeben,
einen Anwalt zu nehmen. Und das habe ich dann auch getan. Und bin dann auch dagegen vorgegangen.
Und diese ganze oder der ganze Prozess mit "Das ist eine PTBS", "Das st keine PTBS", Gutachten
"Nein", Gutachten wurde dann wieder auseinandergepfliickt. Und das war sehr, sehr anstrengend fur
einen, weil ich dann nicht mehr wusste. Bundeswehrérzte sprechen von PTBS. Zivilkliniken sprechen
von/ auch, dass es PTBS ist. Pers-Amt sagt nein. Und dann war ich ja beim Generalarzt: PTBS.“ (P10,
Pos. 104-108)

,.Wie gesagt man hat Leute sogar aus dem Einsatzvorher befragt, die/ was gar keinen Bezug tatsachlich
zu dem Szenario hat, aber diesen einen Zeugen, den ich habe, den hat man bisher nicht befragt. Von
daher rechne ich mir jetzt auch erst mal nicht die wahnsinnige Erkenntnis aus diesem WDB-Verfahren
raus und frchte das wird auch (lachend) eine Geschichte werden, wo ich mal WIEDER eine Anwaltin
konsultieren darf und mal WIEDER das Truppendienstgericht dann anfordere, dass endlich mal Zeugen

befragt werden, die ich nenne*. (P13, Pos. 78)

,.--- ging dann das WDB-Verfahren relativ schnell mit fast einem Jahr, tiber einem Jahr. Wobei dann in
den ersten Befunden nicht wirklich/ Also es wurde rumgedruckst, und da fehlte mir das Wort
Einsatzschadigung. Weil, auch da ist ja die Statistik und eventuell Folgekosten. Also habe ich dann
Widerspruch eingelegt, nach Riicksprache mit xxx. Und dann mit dem weiteren Jahr der Bearbeitung
der Beschwerde gegen den Befund wurde ich dann in Schutzfrist aufgenommen. Mit der Aufnahme in
die Schutzfrist ist ja, sage ich mal, juristisch der Vorgang als Einsatzgeschadigte anzuerkennen,
formaler als wie mit: ,,Ja, wir erkennen die WDB aufgrund des/ an“, ohne das Wort
Einsatzgeschadigter. Wobei, der Antrag war ja aufgrund des Einsatzes. Hat man auch riickwirkend
anerkannt um finf Jahre. Auch das war eigentlich ein Zeichen dafiir, dass sie das auf den Einsatz
bezogen haben. (P5, Pos. 112)

Haufig wurde beméngelt, dass das WDB-Verfahren selbst sehr biirokratisch und undurchsichtig fur die

betroffene Person erscheint und sie sich diesbeztiglich eine vermehrte Kommunikation und Hilfestellung
Dritter gewdinscht hatten.
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,.Ich wirde mir vor allem, sage ich mal einen groben Ablaufplan mal wiinschen, ja, dass ich einen
Zeitstrahl habe: Folgende Schritte beinhaltet das Verfahren. Wir befinden unsan Schritt vier von sieben.
Dass ich fir mich nachvollziehen kann: Ah! Okay. Danach kommt noch das und das. Und was
BEDEUTET das? So. Und dann kriege ich dann so eine Kurze noch nicht mal Dreizeiler, einen
Einzeiler: Ich habe ihre Daten weitergeleitet an den medizinischen Dienst. Wenn zurtick, melde ichmich
unaufgefordert. Grile XY. Mit der Information kann ich ja letztendlich nichts anfangen. Als
AuRenstehender, der nicht in diesem System steckt oder der nicht Bearbeiter ist. Ja? Also einfach zum
Beispiel ein ganz normaler Zeitstrahl, der dieses Verfahren beschreibt, woran ich mich dann lang
hangeln kann.** (P13, Pos. 86)

,.Ich habe diese gefuihlten 100 Seiten nach meinem Klinikaufenthalt bekommen, wo es da drin steht
"Bitte ausfullen". Alleine. (lacht) Das fand ich sehr, sehr hinderlich. Also da wirde ich mir eher
vorstellen, dass man da vielleicht, wenn es moglich wére, das vielleicht Gber den Sozialdienst laufen
lasst.“ (P11, Pos. 158)

,.1: Das heifdt, dass man da Hilfe beim Ausfillen hat? B: Genau. Dass man das meinetwegen (ber den
Sozialdienst/ ja, denen dort den Antrag hinschickt. Und dann das dann quasi, ich sage mal/ also fur
mich personlich, fur mich ware es eine Hilfe gewesen, die ich vielleicht oder die eigentlich ja nicht
gewollt habe, weil ich bin ja dieser Eigenbrotler. Was mir aber bestimmt geholfen hétte, wenn da
jemand/ weil da werden Fragen gestellt. Detaillierte Angaben zu dem Vorfall, der/ was geschehen ist.
Bis hin zu "Ist das in den Einsatztagebiichern vermerkt worden?". Als einfacher Fallschirmjager, der
draufRen irgendwo rumlduft, der weil? das nicht. Ich wusste gar nicht, dass es so ein Einsatzbuch gibt,
wo das nachvollziehbar ist. Ja. Ja, das fand ich halt eine Situation, die vom WDB her vielleicht hatte

etwas besser laufen kénnen.* (P11, Pos. 159-160)

Insgesamt wurden folgende Hiirden bei der Anerkennung einer WDB in den vorangegangenen Zitaten
genannt:

- intransparente Prozesse

- zeitlich aufwandig

- Beweispflicht des Antragstellers/der Antragstellerin

- Moglichkeit der Herabstufung des GdS

- Entscheidungen auf Aktenlage

Die Aussagen waren analog zu denen, welche die Birokratie im Allgemeinen betreffen. Hieraus wird

erneut deutlich, dass die Anerkennung einer WDB ein burokratischer Akt ist, welcher fir viele
Betroffene eine grofe Hiirde darzustellen schien.
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,.und ja, was noch dienlicher sein kdnnte, da sind wir dann aber wieder an/ in einer anderen Geschichte,
was eine hohe Belastung ist, ist der Weg zu einer anerkannten PTBS. Der Weg ist meistens nicht
transparent. Der Weg dauert zu lange. Und du bist als Betroffener immer in der Beweispflicht. Und das
ist immer ganz schlecht. Weil, viele missen kampfen, um wirklich dann auch eine PTBS zu bekommen.
Weil, bei vielen hangt einiges dran. Und da muss sich noch mehr tun, ne. Es hat sich schon viel getan
im Gegensatz zu friher. Das ist schon besser geworden. Was aber jetzt mittlerweile angefangen wird
und das ist auch ganz schlimm, das ist seit Anfang des Jahres. (unv.) fangt jetzt an aufgrund von
Aktenlage den Schadigungsgrad runterzusetzen bei vielen Einsatzgeschadigten, ne. Das haben wir jetzt
schon ganz, jetzt auch in meinem Bereich wie wir vernetzt sind, mit ganz vielen erlebt, ne. Da wurde
nicht vorher mit denen gesprochen, ne, oder die Krankheit ist immer noch gleichbleibend auf einem
Niveau, ne. Aber wie gesagt, es wird einfach auf Aktenlage geguckt, ne. Hat sich nichts geéndert, ne,
und ein Medikament abgesetzt, okay, wir stufen jetzt mal runter auf 20 Prozent, ne. Und das ist jetzt
vermehrt wieder oder ist jetzt vermehrt aufgetreten, ne. Was natrlich fir diejenigen, die immer noch
die gleichen Belastungen haben wie friher, nattrlich ein Schlag ins Gesicht, ganz klar, ne.** (P1, Pos.
80)

Eine strikte Trennung von Versorgung und Patientenkompetenz ist im Kontext des WDB-Verfahrens
nicht mdoglich. Der gesamte Prozess des Verfahrens konnte erheblichen Einfluss auf die
Patientenkompetenz (z. B. durch Zukunftsangste, Frustration, Rezidive) nehmen wie folgende Beispiele

zeigen.

Die Frustration in Bezug auf das WDB-Verfahren war in folgendem Beispiel erheblich.

,.1- Fhlen Sie sich durch Ihre Erkrankung im Alltag stigmatisiert? B: Ein Stlick weit ja. 1. Wodurch?
B: Vorrangig durch (lachend) das Bundesamt fiir Personalmanagement tatsachlich. Unsere tolle WDB-
Abteilung. Zum einen, was die MIR geschrieben haben ... Entschuldigung, das sage ich
unmissverstandlich, geht so GAR nicht. Schlicht und ergreifend. Es ist juristisch falsch. Und es ist
menschlich eine Unverschamtheit. Niemand von den Leuten, die (ber JAHRE in einem
Bundeswehrkrankenhaus von einem Psychiater behandelt werden, ist ein Simulant. Und keiner von
denenwill ein Sozialsystem der Bundeswehr aushutzen. Und genau das muss man sich vondiesen Leuten
anhdéren. Und DAS stigmatisiert schon und zwar erheblich. Und ich bin da auch der Meinung - und das
ist meine hochstpersonliche Meinung - dass diese Herrschaften, die dort tétig sind, aus dem
Dienstverhaltnis als Beamte, denn sie sind ja in der Regel keine Soldaten, zu entfernen sind, weil sie
ihre Arbeit nicht machen. Und zwar berhaupt nicht machen.* (P3, Pos. 44-47)

,.Diesind sogar ein hinderlicher Faktor, wieder gesund zu werden, weil das WDB-Verfahren sehr lange
dauert wahrend der Therapie. Und in der Therapie es tatsachlich so ist, durch diese Briefe, die man
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bekommt, inshesondere mit den Aussagen, die dort getroffen werden, auch Therapieerfolge wieder
rickgangig gemacht werden. So ging es mir einige Male. Also ich fand mich nach der
Stabilisierungsgruppe, na ja, stabil. Zumindest so, dass ich am Leben irgendwie wieder teilnehmen
konnte, ohne alles verdrangen zu miissen. Bekam den ersten Brief aus Diisseldorf, in dem ich wieder
mal als Simulant dargestellt wurde. Bin hochgegangen wie ein HB-Mé&nnchen, anderskann man es nicht
bezeichnen. Und habe dann erst mal eine Woche lang fast jeden Tag ein Psychotherapie-Gespréch bei
xxx gebraucht, um wieder - ich driicke es so aus - mit dem Leben klarzukommen. Also das war dann/ da
ging es dann wirklich um ganz essentielle Sachen. Und das muss man einfach sagen, das funktioniert so
nicht.... Und unterstellt mir keiner, dass ich das absichtlich herbeigefiihrt hatte oder sonst irgendwas.
Und das verstehe ich halt gerade bei diesen Wehrdienstbeschédigungsverfahren bei psychosomatischen
oder psychischen Erkrankungen nicht. Bei korperlichen Erkrankungen ist es eindeutig, was da passiert
ist und da ist auch die Folge eindeutig. Bei psychischen Erkrankungen wird immer noch so ein Bild
genutzt, was eigentlich so, ja, aus den 40er, 50er Jahren herstammt. Der Mensch ist einfach nur zu faul
zu arbeiten und will irgendwelche Sozialsysteme ausnutzen. Und eigentlich gibt es diese Erkrankung
gar nicht. Und das ist das, was die Leute und was auch MICH unglaublich belastet hat, immer wieder
Therapieerfolge auch zurtickgeschlagen hat. Also ohne dieses WDB-Verfahren, diesesewig lange WDB-
Verfahren ware ich - glaube ich - ein Jahr eher zumindest aus der Klinik rausgewesen oder aus dieser
klinischen Versorgung. (P3, Pos. 95)

,.B: Das WDB-Verfahren lauft jetzt bald zwei Jahre und/ na. Man hort nicht viel davon. 1: Was macht
DAS jetzt mit Ihnen, dass Sie nicht in die Schutzfrist aufgenommen werden, weil das WDB-Verfahren
noch nicht abgeschlossen ist? B: Das lasst mich standig auf sehr, sehr diinnem Papier laufen. Das
Papier ist genauso diinn wie ein Krankmeldeschein. I: Wie geht es Ihnen denn damit? B: Auch das ist/
unbefriedigend ware diese freundliche Ausdrucksweise da driiber. Das/ ich bin letztlich immer wieder
auf dasVerstéandniseines Truppenarztes angewiesen, was bisher hervorragend funktioniert.** (P13, Pos.
24-28)

,,Das WDB-Verfahren lauft. Die Schutzfrist ist nicht beschlossen bisher. Das kann noch Jahre dauern.
Ich habe mir das doch nicht ausgesucht. Es ist/ ich kann es nicht beschleunigen. Mehr als nachfragen,
hinschreiben kann ich nicht." Und dann kriege ich mal wieder so einen formlosen Schrieb: "Ja. lhre
Unterlagen liegen bei/ zur Begutachtung und hm." Entsprechend ... ist es auch wieder so ein Stlick weit
Damoklesschwert, dass dieser Status jeder enden konnte, ja, wenn ich da irgendwann mal auf
Charaktere treffe, die sich da deutlich gegen auflehnen auch das wére nicht das erste Mal, dass ein
Status dann irgendwo verloren geht und dann sitze ich ganz schnell wieder in der Patsche.* (P13, Pos.
28)
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Aufféllig war insgesamt, dass der Prozess der Anerkennung einer WDB durchweg als kompliziert und
aufwendig beschrieben wurde. Diese Erkenntnis beruht auf der Aussage vieler unterschiedlicher
Interviewpartnerinnen. Des Weiteren wurde der Themenkomplex verhaltnismaRig haufig genannt.

Schaubild 5: Dargestellt sind die Probleme, die durch psychisch einsatzgeschédigte Soldatinnen genannt
wurden in Bezug auf das WDB- Verfahren und die Auswirkungen dieser Probleme auf die Betroffenen.

Probleme in Zusammenhang mit WDB-Verfahren

Allgemeine birokratische Hirden (z.B. komplizierte Antrage)

Neubegutachtungen

Kampf um Anerkennung der Schwere der Erkrankung

Beweispflicht des Antragstellers
Mdoglichkeit der Herabsetzung des GdB

Intransparente Prozesse

Zeitlich aufwaéndig

Entscheidungen auf Aktenlage

Folgen dieser Probleme

Miteinbeziehen von Anwalten/Anwaltinnen und hdheren Instanzen

Versorgungsdefizite (Verlust oder Minderung von Anspriichen)

Notwendigkeit haufiger Widerspriiche

Psychische Belastung flr Betroffene

Beglinstigung von

- Zukunftséngsten

- Frustration

- Retraumatisierung

- Gefuhl nicht verstanden und anerkannt zu werden (,,Simulant” zu sein)

4.2.1.3.4 Vorgesetzte

\orgesetzte hatten nach den Aussagen der Interviewpartnerinnen einen grof3en Anteil an der
Versorgung der psychisch einsatzgeschadigten SoldatInnen in unterschiedlicher Weise. Es fiel auf, dass
der Themenkomplex ,,Vorgesetzte* in Zusammenhang mit der Versorgung tiberdurchschnittlich haufig

genannt wurde. Auch wenn die Betroffenen sich durch die Aufnahme in das EWVG in einem
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geschitzten Rahmen bewegten, so hatten die VVorgesetzten einen erheblichen Anteil an der Versorgung,
insbesondere dann, wenn die betroffene Person noch nicht in das EWVG aufgenommen war.
Vorgesetzte konnten die betroffene Person fordern und somit zur Versorgung und auch zur
Patientenkompetenz beitragen. Gegensétzlich hierzu erfolgten Beschreibungen, dass einige Vorgesetzte
die Versorgung negativ beeinflussten, z. B. im Sinne mangelnder Firsorge, Desinteresse oder dem
Versagen von beruflichen Mdglichkeiten.

,»Aber nichtsdestotrotz habe ich auch den ein oder anderen Vorgesetzten, der da doch Unverstandnis
dafur hat und da auch, ja, eine mangelnde Firsorge an den Tag legt. Das auf jeden Fall. Das ist so

leider immer noch ein Hauptmanko an der ganzen Geschichte. Ja.* (P1, Pos. 78)

,.Ich bin dann danach nicht auf den Unteroffizierslehrgang nach dem Einsatz...und hat gesagt: ,,Du
gehst auf keinen Lehrgang.* Das war das Ende der Geschichte. Ja, man hat mir alles im Grunde
genommen. Aber es war nicht die Bundeswehr, sondern es waren in dem Fall meine Vorgesetzten. Ja,
es war nicht die Bundeswehr, die mir ja geschadet hat, sondern es waren die Menschen, die um mich
herum waren, die mir nichts Gutes getan haben. Oder nichts Gutes wollten.* (P2, Pos. 63)

,.Ich kann das nicht beschreiben. Es ging nicht. Ich konnte nicht in die Kaserne reinfahren. Habe dann
immer angerufen, mich krankgemeldet, habe den Krankenmeldeschein riber gefaxt und irgendwann
habe ich dann festgestellt, na ja, das interessiert nicht wirklich jemanden und habe mich dann weiterhin
krankgemeldet im San- Bereich. Ich habe dann auch immer den Krankenstatus verlangern lassen, habe
das aber nicht mehr an die Einheit weitergegeben, weil ich gesagt habe "Es interessiert ja eh keinen™.
Und so war dem auch so. Ich war dann auf dem Papier sechs Monate unerlaubt abwesend. Und es hat
niemanden interessiert. Niemanden.* (P8, Pos. 54)

,.-..kannte ich das eigentlich so, dass sich irgendwann mal der Chef oder der Spiel® mal meldet oder mal
der Zugflhrer mal nachfragt "Wie geht es dir? Passt alles? Brauchst du was?". Aber da kam gar nichts.
Da kam gar nichts.” (P11, Pos. 80)

,,und der Vorgesetzte von mir, den habe ich nur ein Mal gesehen, wirklich nur ein Mal, nachdem ich
nach langer Zeit wieder im Dienst war, und da hiel? es: ,,Hier, du fahrst mal die Postjungs.* Und da
habe ich ihm direkt gesagt: ,,Herr Hauptmann, sorry, ich darf nicht, kein Dienst-KfZ fahren, ich fahre
auch dann nicht.* Da hat er gesagt ,,das ist eine Arbeitsverweigerung®, hat sich schrag angegriffen
gefihlt, ich musste ihm sogar Attest vorlegen dann wieder.* (P12, Pos. 68)

Viele Betroffene berichteten von einer zufriedenstellenden und sogar tiberdurchschnittlichen Fiirsorge
der jeweiligen Vorgesetzten und bestétigten, dass dies gleichzeitig auch Auswirkungen auf die
Patientenkompetenz hatte.
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.....mein Dienststellenleiter, der sagt, guck, dass du gesund wirst, ne. Da sagt er, das ist wichtig, ne.
Und uber alles andere brauchst du dir keine Sorgen zu machen, ne. Du behaltst deinen Dienstposten,
ne, wenn du wieder gesund bist, dann kommst du wieder in den Dienst. Du bist hier immer herzlich
willkommen, ne. Das hilft schon mal ganz viel, ne, auf dieser Basis.* (P1, Pos. 126)

,,und dann bin ich im Januar habe ich hier ein vierwdchiges Praktikum gemacht. Bin dann zu dem
Herrn Oberstleutnant und habe gesagt/ Das war halt so ganz anders, ne? Er war so offen zu mir und
hat gesagt: ,,Ich helfe Ihnen. Ich werde Ihnen helfen.* Und das bertihrt mich gerade, weil ich das nicht

kannte von Kameraden. Dass mir jemand sagt, er hilft mir.* (P2, Pos. 79)

,.und dann liege ich abends sehr lange wach und am néchsten Tag kénnen Sie mich einfach vergessen.
Das sind dann die Tage, wo ich tatsachlich gliicklicherweise auch meinen Chef anrufen kann und sagen
kann "Heute ist ganz schlecht. Ich mache/ ich komme heute nicht, ich mache Homeoffice".* (P3, Pos.
49)

,.Weil ich habe das mit meinem Leutnant gemacht. Ich habe den gefragt, ob er sich mit mir reinsetzt,
weil manchmal drifte ich vielleicht weg und kriege dann nicht alles so hundertprozentig mit, was da
gesagt wird. Und von daher haben wir dann schon nach Dienstposten gesucht.** (P4, Pos. 76)

,.Da hat der xxx, das ist der Stabsfeldwebel xxx aus der 1. Kompanie, den werde ich auch nochmal
hervorrufen. Also das ist wirklich einen super Mann, das war einer von denen, die einfach in seinem
eigenen Interesse gesagt hat: " Hier, xxx, da muissen wir was machen. Es kann nicht sein, dass sich hier
keiner um dich kiimmert." Hat er gesagt: "Was willst du noch gerne machen?" Ich gesagt: "Pff, ich
fahre halt gerne Auto."” Ja gut, dann ab in die Transportgruppe.* (P6, Pos. 64)

.»-.. meinen Aktuellen, das ist tatsdchlich mein grofiter Verbundeter, den ich habe. Der halt mir da sehr
deutlich die Stange und geht da auch keine groRartigen Kompromisse ein, wenn es da irgendwo
Diskussionen gibt, sondern versucht tatsachlich alles mdglich zu machen. Der hat auch sehr deutlich
kommuniziert und hangtsich da immer firrein, dass er mich behalten méchte und, dass er auch zusehen
will, dass ich einen Status Berufssoldat kriege auf dem ganz regularen Wege, wie ich das immer wollte,

was halt bis heute noch nie passiert ist.“ (P13, Pos. 30)

,,Die Flhrung, muss ich sagen, in meiner Staffel, die steht absolut hinter mir. Den Spiel3, den kenne ich
auch schon die ganzen Jahre tber, der kennt mich auch von klein auf. Gar keine Frage, der Chef relativ
neu, aber der steht auch zu 100 Prozent absolut hinter mir. Mit dem habe ich viele Gespréache gefiihrt
und was das angeht, muss ich ehrlich sagen, toi, toi, toi.... B: Wenn was war, da konnte ich immer
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hingehen. Also bis jetzt nie groR negative Erfahrungen da gemacht jetzt, wenn jetzt mal was war. I:
Kdnnen Sie einschatzen, ob das fir Sie wichtig war jetzt insgesamt? B: Ja. Absolut.* (P14, Pos. 54-58)

Aus den Interviews wurde deutlich, dass die Versorgung und Frsorge durch die jeweilig vorgesetzte
Person hochst individuell waren. Aufféllig war zudem, dass die Unterstiitzung durch die Vorgesetzten
VOR einer Versetzung auf einen DP&K Posten haufig geringer war. Sobald der neue Vorgesetzte aber
von der Einsatzschéadigung wusste, unterstiitze er den betroffenen Soldaten/die betroffene Soldatin eher.

,.1: Erfahren Sie da Unterstiitzung vom Disziplinar-Vorgesetzten und von den Kameraden? B: Volle
Unterstlitzung. 1: War das immer so? B: Von DIESEM Vorgesetzten ja. I: Davor? B: Nein. I: War es
das genaue Gegenteil? Oder was war das Problem? B: Es war eher eine Gleichgltigkeit. (...) " Ja, dann
sind Sie halt nicht da". Oder " Dann sehen Sie mal zu, wie Sie das hinkriegen". Also dass da jetzt einer
gesagt hat, mich beschimpft hatte oder sonst irgendwas von den Vorgesetzten, das ist zu keinem
Zeitpunkt passiert. Das muss man auch sagen. Nur es war eine vollstandige Gleichgiltigkeit.* (P3, Pos.
50-57)

,-Mit meinen direkten Kameraden sehr, sehr gut. Chef, Spie3, die haben dann gewechselt gehabt. Habe
ich auch ein gutes Verhaltnis. Muss ich wirklich sagen. Wenn ich jetzt auch irgendwas brauche oder ich
mit meinem in Anfuhrungsstrichen neuen Status oder beim Buro beim Chef vorbeilaufe " xxx kommen
Sie mal gerade rum. Kommen Sie mal rein. Wie lauft es? Wie steht es?". Also das muss ich sagen, das
lauft sehr, sehr gut.** (P11, Pos. 84)

,,und die Antwort war: "Ja. Dann missen Sie sich halt Gberlegen, ob die Bundeswehr der richtige
Arbeitgeber fir Sie ist." Und dann war die fertig mit dem Thema. Das war ein absolutes Kontrastbild

zu dem, was ich jetzt erlebe, ne, mit meinem jetzt aktuellen Chef.** (P13, Pos. 30)

Es wurde deutlich, dass das Verhalten der vorgesetzten Person viel Raum fir Interpretation lasst.
Dasselbe Verhalten kann gleichzeitig als individuelle Firsorge UND als Desinteresse gewertet werden.
Wie das Verhalten der vorgesetzten Person dann letztendlich interpretiert wird, ist &uferst individuell
und von der betroffenen Person selbst abhéngig.

,.Ich konnte eigentlich machen was ich will, ne, Hauptsache es hat mir gutgetan, ne. Und auch meiner
Gesundung gutgetan. Jetzt kann man sagen, okay, ne, der Vorgesetzte ist sehr fursorglich und sagt, ne,
wir gucken mal, dass der Kamerad xxx gesund wird und geben ihm alle Unterstiitzung. Auf der anderen
Seite kdnnte man auch bewerten, ihm ist es scheiflegal, ne. Und wenn der xxx wieder da ist, ist er wieder
da.* (P1, Pos. 146)
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In einigen Faéllen fehlte es ganzlich an Kommunikation mit der vorgesetzten Person.

,.I: Wie fiihlen Sie sich denn jetzt von Ihrem Vorgesetzten in dieser Hinsicht behandelt? Weil3 der von
Ihrer Beeintrachtigung? Oder haben Sie auch dem das nicht gesagt? B: Ich weil? nicht, ob er es weil3.
Wir haben da nie darlber gesprochen. (P7, Pos. 45-46)

Die negativen Erfahrungen mit den Vorgesetzten wurden zum Teil durch die Unwissenheit der

\orgesetzten begriindet.

,.Ich denke, dass wir die Vorgesetzten, egal auf welchem Laufbahn-Lehrgang, ganz breit Gber die
posttraumatische Belastungsstorung und auch andere psychische Erkrankungen informieren miissen.**
(P3, Pos. 93)

,,Dass keiner weif3, als ich hingekommen bin, wie geht man mit einem PTBS-Soldaten um? Also das hat
auch der gesagt: "Bitte sage das denen. Ich weiB bis jetzt nicht, wie ich mit dir umgehen soll. Also au3er
wenn ich weil3, dass du nicht gut drauf bist, dann lasse ich dich halt in Ruhe.” ...Es gibt keinen
Vorgesetzten, der sich wirklich ja auch nur annéhernd auskennt, was er darf mit einem PTBS-Soldaten
und was nicht. Was muss er machen? Einfach/ Das ist einfach schlecht, ja. Ja.* (P6, Pos. 94)

,.-Ich wiirde mir gerne wiinschen, dass die Vorgesetzten da besser ausgebildet werden und geschult
werden. Dass die einen Leitfaden haben, angenommen eine Checkliste, die sie aus der Schublade holen
und sagen " So, der Mann hat jetzt was erlebt, das trifft auf die Checkliste zu. Die miissen wir jetzt/ da
missen wir jetzt einfach mal vorgehen™. So was wiirde ich mir wiinschen. Einen Vorgesetzten, der damit
umzugehen weilR. Und wenn es halt nicht aufgrund seiner Feinfuhligkeit ist. Wenn es nur eine Checkliste
ist und das ist rein fachlich, was er da abarbeitet, aber es muss was abgearbeitet werden. Und bei uns
wurde damals nichts abgearbeitet. Also wére ich hier nicht in die San-Staffel gelaufen, dann wére da

nichts abgearbeitet worden. Also noch weniger als jetzt.* (P7, Pos. 90)

,.ES gibt genug Dienst/ also Vorgesetzte, ich glaube, bis heute haben die noch nicht kapiert, was PTBS
ist. Und was ich mir einfach WUNSCHEN wiirde, ehrlich gesagt, schon und gut, dass jeder Offizier
nach Dresden muss zu der Offiziersschule, ja, dass er nicht mal dort, in Dresden, dem wird drei Jahre
reingehammert in den Kopf 'hey, du bist der Vorgesetzte, du hast die Leute niederzumachen’, dem wird
das vorgehammert, aber dem wird nicht vorgehdmmert zu sagen 'hey, du hast auch erkrankte Soldaten
heutzutage. An PTBS erkrankte Soldaten'. Das miusste mal in Dresden mal passieren an den
Vorgesetzten und nicht nur ‘hey, du bist der Vorgesetzte, schnauze den und den einfach an'.* (P12, Pos.
90)
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Eine mangelnde Firsorge wurde nicht ausschliellich mit Unwissenheit oder Desinteresse des
Vorgesetzten begriindet, sondern zusatzlich mit einem bewussten Negieren der Erkrankung durch die

Truppe und folglich auch durch die Disziplinarvorgesetzten.

.17 Unterstitzung von Ihren damaligen Disziplinarvorgesetzten im Zusammenhang mit Ihrer
Erkrankung? B: Gab es ja nicht. Es gibt ja diese Erkrankung nicht bei uns. Das wird einfach unter den
Tisch getrunken.* (P9, Pos. 117-118)

Die Betroffenen sahen in dem/der Vorgesetzten auch die Person, die maligeblich daran beteiligt ist, eine
Veranderung des Verhaltens zu Beginn der Erkrankung zu detektieren, sodass die Diagnose friihzeitig
gestellt werden kann und die betroffene Person schnellstmdglich einer adaquaten Versorgung zugeftihrt

werden kann.

,»Aber ich sage mal, wenn man zumindest dann, viel schneller an den Menschen rankommt, weil der
Vorgesetzte erkennt "Da ist was, da hat sich was verdndert”, dann héatten wir unglaublich viel
gewonnen.“ (P3, Pos. 93)

Insgesamt war erkennbar, dass von fast jedem Interviewpartner/jeder Interviewpartnerin sowohl
negative als auch positive Erfahrungen mit Disziplinarvorgesetzten im Kontext der Versorgung von
psychisch einsatzgeschadigten Soldatinnen gemacht wurden. Eine einheitliche Aussage, dass
Vorgesetzte eher negativen als positiven Einfluss auf die Versorgung nehmen oder umgekehrt, kann
somit nicht getroffen werden. Die Betroffenen sahen die Individualitdt im Umgang der Vorgesetzten
mit den Betroffenen hadufig in Unwissenheit oder Desinteresse begriindet und winschten sich
diesbeziiglich eine bessere Schulung der Vorgesetzten tber das Krankheitsbild und wie mit Soldaten

mit psychischer Einsatzschadigung grundsatzlich zu verfahren ist.

4.2.1.3.5 Personalfihrung/Zentrale Ansprech-, Leit- und Koordinierungsstelle (ZALK)

Auch der folgende Themenkomplex ,,Personalfiihrung/ZALK* wurde von den Interviewpartnerinnen
uberdurchschnittlich haufig erwahnt.

Die Personalfiihrung ist mit der Vergabe von bestimmten Dienstposten und der Entscheidung sonstiger
Personalmafnahmen maligeblich an der immateriellen Versorgung der einsatzgeschadigten Soldatinnen
beteiligt, weshalb es nicht verwunderlich war, dass dieser Themenkomplex so lberdurchschnittlich
haufig erwahnt wurde.

Von vielen Betroffenen wurden positive Erfahrungen beschrieben. Den Interviewpartnerinnen war
wichtig, dass sie einen Dienstposten bekleiden konnten, der ihnen fachlich gerecht wird, ihnen aber auch

den Raum fir Therapie und Genesung lasst.
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,»Also ich wurde nicht versetzt, konnte auf meinem Dienstposten bleiben. Hatte auch alle Freiheiten, ne,
um mich halt auch dann, ja, therapieren zu lassen, ne. Und da muss ich schon sagen, das hat schon
gepasst.“ (P1, Pos. 78)

,.und den lassen wir lieber zu Hause oder geben ihm mal den Dienstposten, der absolut unter Wert ist
far ihn. Was ihm nicht gerecht wird. Solche Félle kennen ich halt auch, ne. Und in dem Sinne habe ich
haltviel Gluck inmeinem Fall, ne, dasses bei mir nichtso war. Und mir auch weiterhin, ja, ich weiterhin
die Chance habe, trotz, ne, Behinderung und Erkrankung auch den Dienstposten zu machen, ne, fir den

ich auch ausgebildet bin, ne. Und auch meiner Ebene gerecht wird sozusagen.* (P1, Pos. 138)

,,.Das heifdt, diese Entscheidung von xxx wegzugehen ... zu xxx war die richtige Entscheidung. Das hat
das Kommando mitgetragen. Das haben die Arzte, die Frau Dr. xxx hat auch ein entsprechendes
Zweiseitiges Schreiben ans BAPers geschrieben. Die hat mich ja auf ZBV gesetzt gehabt dann, mit
Schutzfrist. Und das haben wir jetzt geschafft, dass es aufgehoben wurde, dass ich reguldren
Dienstposten wiederhabe, weil mir das auch hilft. Dieses ZBV war wieder dieses in die Schublade,
wegschieben und keine wirkliche Tétigkeit zu haben. ZBV ist so, Sie kénnen alles machen und nichts. ...
Und jetzt habe ich aber gemaR Dienstpostenbeschreibung... gewisse Tatigkeitsfelder, und die kann ich
halt abarbeiten. Und da ist halt nichts drin, was jetzt zeitkritisch ist. Und das hilft mir halt runter zu
kommen von dieser Verantwortung, zeitkritisch noch Entscheidungen treffen zu miissen. Das heil3t, diese

Trigger-Momente nehmen ab. Dadurch.* (P5, Pos. 48)

,»Also ich bin nach wie vor in meiner Tatigkeit geblieben. Das war auch die Frage, ob ich das schaffe
noch oder ob es da irgendwo Beriihrungspunkte gibt und ich muss sagen, auf meiner Stelle, wo ich, wie
gesagt, jetzt schon lange bin, fuihle ich mich sehr gut aufgehoben.** (P14, Pos. 48)

Es wurde beschrieben, dass nicht immer eine geeignete VVerwendung gefunden werden konnte, die dem
Ausbildungsstand und dem Dienstgrad der betroffenen Person entsprach. Teilweise wurden
hoherwertige Aufgaben erfillt, fir die die betroffene Person nicht die Anerkennung erhielt, die sie sich
gewdinscht hatte. Dieser Zustand wurde als negativ bewertet.

,,Da hat man mich schon verarscht, sage ich mal. Da hat man meine Ausbildung ausgenutzt. Man hat/
ja, ne "Ja, die ist ja nur auf DPaK", macht aber dieselbe Arbeit wie ein xxx .... Aber ... mal einen
Feldwebel auf die Schulter geben, nein, das kdnnen wir nicht. Weil xxx ist ja auf DPaK. Und dann...
auch krank dazu und man weil ja nicht, was... passiert. Finde ich nicht schon.** (P10, Pos. 122)
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Oft konnte die Personalfiihrung dem Wunsch des Soldaten/der Soldatin nachkommen und einen
Dienstposten schaffen (DPaK oder ZBV), der dem Wunsch des Betroffenen entsprach. Personalfiihrung
und EVWG sind stark miteinander verknlpft, da die Personalfiihrung die Umsetzung des EVWG
garantieren soll. Deshalb ist eine strikte inhaltliche Differenzierung nahezu unmdéglich und nicht
zielfihrend. Die Aussagen der Interviewpartner in Bezug auf das EWVG wurden in einem weiteren
Themenkomplex gesammelt und werden im Detail im folgenden Kapitel ,,EVWG* beschrieben.

,»Also ich sitze ja hier auf einem dienstpostenéhnlichen Konstrukt. Ich bin auf Wunsch/ Ich habe eine
einsatzgeschadigte Kameradin, die ist Hauptmann. Die hat gesagt hier/ Ich habe der von meinen
Problemen erzéhlt. Wir waren in stdéndigem Kontakt, und die sagte: ,,Pass mal auf, ich bin jetzt hier
und da in einer Dienststelle, und ich glaube, hier wiirde/ Du hast gerne mit Menschen zu tun. Du bist
offen. Und ich glaube, dass dir das gut tun wiirde, wenn du dort hinkommen wirdest.“ Und dann habe
ich gesagt: ,,Ja, ich wirde mir das gerne mal anschauen. Und dann bin ich im Januar habe ich hier
ein vierwdchiges Praktikum gemacht...” (P2, Pos. 79)

,....trotz der Erkrankung und alles ...darf ich hierbleiben. Habe einen reguléren Dienstposten
wiederbekommen, der ja fur Nicht-Angehorige der Teilstreitkraft bedeutet, dass ein anderer nicht
befordert werden kann auf dem Dienstposten. Ist ja eine Anerkennung.* (P5, Pos. 120) (Anmerkung
der Autorin: In diesem Zitat wurden 2 Worter zugunsten des Datenschutzes veréndert, indem jeweils

ein Wort ausgetauscht wurde um die Herkunft der betroffenen Person nicht preiszugeben.)

,-Ich kann mir vorstellen, in xxx zu bleiben. Die Arbeit macht Spal3. Ich habe zwar eine hoherwertigere
Ausbildung.... Aber meine Arbeit macht mir halt eben Spal3. Und ich flihle mich bei den Leuten driiben
im xxx wohl.* (P10, Pos. 60)

Obwohl die Versetzung der betroffenen Soldatinnen auf einen DP&K Posten gelang, empfanden die
Soldatinnen trotzdem Zukunftsdngste im Hinblick auf den weiteren militdrischen Werdegang.
Urséachlich war hierbei die zeitliche Intensitét der Prozesse.

,.Was mich auch noch beschaftigt ist momentan der militarische Werdegang. Wie es jetzt bei mir
weitergeht. Ich hatte ja gesagt gerade, dass ich die Ausbildung unterbrochen habe. Bin dann auf einen
DP&aK-Posten gekommen... unter Zuhilfenahme ... dieser Schutzzeit, die bei mir beantragt worden ist.
Und ich hénge halt jetzt noch so ein bisschen in der Luft, wie es halt jetzt weitergeht. Ich habe sehr
wahrscheinlich einen Dienstposten in Aussicht, auch in der gleichen Kaserne. Aber da kann halt noch
keiner sagen, ob ja oder nein.* (P11, Pos. 62)
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Es wurden - trotz Vorhandensein des EWVG - Schwierigkeiten bei der Suche nach einem neuen,
adaquaten Dienstposten nach Bekanntwerden der Einsatzschadigung beschrieben. Trotzdessen gab es
in den meisten Féllen Bemuhungen seitens der Personalfiihrung, dem Wunsch der betroffenen Person

Zu entsprechen.

,.Das Bundesamt fur Personalmanagement tat sich - ich méchte sagen - sehr bis duRerst schwer,
irgendwelche Verwendungsplanungen durchzufihren, weil ich ja nicht Vollzeit im Dienst bin, sondern

nur mit einem geringen Stundeneinsatz.** (P3, Pos. 75)

,.1- Wenn Sie das so berichten, hort sich das so an, als wére das das, was Sie auf jeden Fall dauerhaft
weitermachen wollen. Ist das so? B: Das st so. Das ist mein Wunsch. Den habe ich dem BAPers auch
mitgeteilt. Aktuell gibt es dafiir keine Stellen. Zu meiner Situation: Ich bin ja im mittleren Dienst, also
als Stabsfeldwebel tatig NOCH in der Bundeswehr. Ich habe aktuell Bewerbungen laufen fir eine
Umgliederung zu einem zivilen Beamtendienstposten. Da ist auch das Assessment-Center gelaufen und
der Wunsch wurde dann auch offen im BAPers formuliert. Und man versucht da gerade eine Lésung zu
finden, dass man mich da in dem Bereich einsetzen kann, auch dauerhaft, im gehobenen Dienst dann.*
(P3, Pos. 76-77)

,,und natdrlich war es richtig, dass ich aus diesem KZH-Status raus muss, aber man konnte mir
tatsachlich auch nichts bieten. Also egal, was ich gefragt habe, es war so, egal, wo ich gedacht habe
"Das konnte was sein, das wirde funktionieren™, wo ich mit meinem Lotsen hingefahren bin, es wurde
dann abgelehnt. Und das, was man mir angeboten hat, wie zum Beispiel die G-Kartei, da habe ich
gesagt " Tut mir leid, aber dafuir/ Das kann ich nicht™.**. (P8, Pos. 62)

,,und ich versuche jetzt auch schon die ganze Zeit jetzt wegzukommen dort, Versetzungsantrage schon
geschrieben, alles Mdgliche und ich hoffe jetzt, dass ich jetzt bald versetzt werde. Ich habe jetzt eine
Vororientierung gekriegt. Ich hoffe, das klappt, aber ich habe keine Ahnung.** (P12, Pos. 62)

Infolgendem Fall war die Diagnose lange nicht bekannt und der Interviewpartner/die Interviewpartnerin
noch nicht in das EWVG aufgenommen. Dieses hatte fur die betroffene Person erhebliche Nachteile

zufolge, in dem sie weiterhin in der fir sie belastenden Tétigkeit verwendet wurde.
,»Also ich versuche ja seit drei Jahren, aus der xxx rauszukommen. Weil, gut, das ist ja kein Geheimnis,

das ist wahrscheinlich so die belastendste Teileinheit, die xxx so hat. Zumindest von der dienstlichen
Belastung her, von der Schlagzahl, die da herrscht.* (P7, Pos. 76)
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Die Ubernahme zum Berufssoldaten/zur Berufssoldatin ist fir viele Einsatzgeschadigte eine gute
Madglichkeit, um wieder vollwertig in den Dienst integriert zu werden und gleichzeitig abgesichert zu
sein. In folgendem Beispiel wurde nicht die Entscheidung der Personalfiihrung Kritisiert, sondern eine
fehlende Kommunikation der personalfiihrenden Stelle mit der betroffenen Person moniert, was
Zukunftséngste zur Folge hatte.

,.NEGATIV, was ich negativ empfinde ist, dass, wenn man einen Antrag stellt auf BS und ist in Vollzeit,
langer in Vollzeit, dass sich nichts bewegt von denen, gar nichts. Dass die einem nicht mal Bescheid
sagen "Hier, wir haben Sie nicht vergessen™. Das empfinde ich fiir grausam. Das dirfte eigentlich nicht
passieren. Zwischendrin sollten sie sich mal melden und sagen "Hier, das ist noch am Laufen, es ist

noch in Bearbeitung”. Das erwarte ich von einem Amt. Kommt aber nicht.* (P10, Pos. 120)

,».Mein BS-Antrag lauft zwei Jahre und ich habe keine Information. Finde ich fur sehr, sehr schlimm,
belastet einen auch. Weil man nicht weil3, was mit einem passiert. Ich ware mal froh, wenn ich wiisste,
was mit mir passiert. Ob ich Soldat bleibe oder ob/ WAS denn jetzt los ist. Weil es ist ja nicht nur so,
man hat die Erkrankung. Sondern manwird jaauch immer alter. Zukunftsangste hat man und zwar ganz
schon stark. Weil: Was passiert, wenn die Bundeswehr einen entlésst? Was passiert mit einem, wenn
man einen neuen Beruf lernt? Wenn man es nicht schafft. Wenn man dann mal eine Arbeit kriegt, man
ist stolz darauf, geht auf die Arbeit, bricht wieder zusammen, fallt aus, wird man ersetzt. Steht man
wieder vor dem Nichts. Solche Angste habe ich ganz stark. Ich habe auch ganz starke Angste, sage ich
mal. Wenn man mich tber die Zukunft fragt, habe ich nur Angst. Weil ich nicht weil3, was mit mir
passiert. Und das férdert das Ganze nur noch. Und das finde ich halt eben ScheiRRe.** (P10, Pos. 122)

Die ZALK als Bestandteil der Personalfiihrung fur Soldatinnen mit psychischer Einsatzschadigung, die
malgeblich an der Umsetzung des EWVG beteiligt ist, wurde als forderliche Institution beschrieben, da
hier eine zentrale Ansprechstelle fur Personalangelegenheiten zu finden war. Der ZALK wurde von den
Betroffenen die notwendige Expertise zugesprochen, die psychisch einsatzgeschadigten Soldatinnen

selbststandig als Personalpool zu fuhren.

,.Der nachste Punkt, der super forderlich ist, ist ZALK. Erstmals haben wir Fursprecher fiir den
Soldaten, was das Einsatzweiterverwendungsgesetz angeht. Ohne ZALK ware ich heute noch nicht in
der Schutzzeit. Das ist ebenfalls gut. Da wirde man auch/ also eigentlich misste die gesamte
Personalfiihrung eines Einsatzgeschadigten nach ZALK und nicht im Ursprungsdezernat bleiben. Well,
das sind die Einzigen, die sich mit dem Einsatzweiterverwendungsgesetz auskennen und eigentlich auch
mit den Leuten dann auskennen. Dafiir misste man es aber ordentlich aufstocken.** (P3, Pos. 97)
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Es wurde deutlich, dass einige Betroffene keine Vorstellung davon hatten, dass eine zentrale
Ansprechstelle fiir ihre Belange existiert, welche Aufgabe diese hat und dass diese auch unterstiitzend
wirken kann.

,.Eigentlich nicht so relevant, weil, die sitzen ja KéIn, Bonn irgendwo und dann hért man zwei Jahre
nichts. Dann rufen sie an ,,Ja, wie sieht es aus?*“. ,,Wann sind Sie rehabilitiert? Wann sind Sie
einsatzfahig? Wir brauchen einen Dienstposten dann fiir Sie.* Und davor habe ich halt nicht viel gehort.
Von daher weil3 ich jetzt nur, dass ich mich darum kiimmern muss, einen Dienstposten zu finden und
Dinge tun.** (P4, Pos. 154)

,.1: Die anderen behdrdlichen Stellen, so wie das ZALK zum Beispiel, sagt Ihnen das was? B: Ja, Klar,
das wurde immer mal wieder erwahnt. Und dass da auch Antrége und sowas hingehen, aber mehr kann
ich da druber nicht sagen... I: Und was die so tun, wissen Sie auch nicht? B: Nein.* (P14, Pos. 105-
110)

Teils wurden negative Erfahrungen gesammelt, welche mit undurchsichtigen, birokratischen Prozessen,
mit den individuellen Charakteren der zustéandigen Bearbeiterlnnen und mit Personalmangel begrindet
wurden. Diese hatten eine Frustration und Enttduschung der betroffenen Person zur Folge, die sich
folglich nicht ernst genommen gefuhlt hatte. Dies kann in der Folge sogar dazu fuhren, dass

Versorgungsleistungen moglicherweise abgelehnt werden.

.12 Sagt Ihnen ZALK irgendwas? B: (lachend) Ja. Ich weil} da sind meine Papiere hingegangen. Was
ich bis jetzt davon erlebt habe, ist der reine Beamtenschimmel.** (P13, Pos. 73-74)

,.Ich hatte dann lange Auseinandersetzungen mit einem Bearbeiter telefonisch. ... "Ja. Ihr WDB-Blatt
ist ja gar nicht hier. Das fehlt noch.” Ich sage: "Verzeihung! Wir haben als Erstes das WDB-Blatt
geschickt. Auf BASIS dessen Sie den Rest angefordert. Jetzt haben Sie den REST und wollen mir erzahlen
Sie haben das WDB-Blatt nicht?" " Ja. Richtig. Ich wollte das alles schon wieder vernichten, weil das
Jahr quasi hier die Fristen ablaufen.” "Verzeihung! Wéare das jetzt irgendwie zu schwer gewesen,
einfach mal zum Hdérer zu greifen und anzurufen. Ist doch kein Thema, dann schicken wir WDB-Blatt
halt noch mal!" Aber dann die Aussage zu bekommen, ich héatte das quasi schon so gut wie in den Akten
Schredder geschmissen hétte ich nicht angerufen und mal nachgefragt, was da so lange dauert, zeigt
mir, dass es in dem Moment der typische Beamtenschimmel ist. Nach dem Motto: Nicht mein Auftrag.
Kummere ich mich nicht drum. Was das fir die Leute bedeutet, die auf der anderen Seite sitzen im
Endeffekt, die auf Entscheidung warten scheint in dem Moment da nicht durchgekommen zu sein. Es
mag sein, dass ich da jetzt genau den faulen Apfel an Bearbeiter erwischt habe. Das kann ich natirlich
nicht beurteilen.** (P13, Pos. 76)
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,.Ich wirde mir manches Mal einfach, sage ich mal vielleicht eine gesteigerte Motivation auf der
anderen Seite wiinschen, eine Erkenntnis wiinschen. Ich bearbeite hier keinen Trennungsgeldantrag,
sondern ich entscheide mitunter ganz massiv tiber das weitere Leben von einem Soldaten. Ja? Von einem
Soldaten, der sich auch fiir MICH irgendwo am Arsch der Welt kaputtgemacht hat.** (P13, Pos. 82)

,.Die Mdglichkeit zu einem personlichen Austausch zu gehen wére vielleicht mal nicht verkehrt. Fir
alles Mogliche wird man irgendwo einbestellt und kann vor Ort seine Geschichte erzahlen. Auch so was
an Zeit zu schaffen kénnte ich mir vorstellen. Vor allem kann ich mir vorstellen, da sogar im Endeffekt
so Falle jetzt nicht gerade weniger werden, dass man diese Institution auch mal personell so ausstattet,
dass die tatsachlich arbeitsfahig sind.* (P13, Pos. 84)

,.und das widerspricht in meiner Ansicht einfach so ein bisschen, ich nenne es mal der Propaganda des
Dienstherrn. Das heil3t, wir kiimmern, um die Einsatz Geschadigten, das da in einer Form auch
umzusetzen. Liest man die passenden Artikel im Intranet, klingt das wieder alles wunderbar. Man hat
das Zeug aufgestellt und als Ausdruck der Anerkennung und Geddns, die kiimmern sich spezialisiert
NUR um Einsatzgeschadigte und das sind sehr geschonte Bilder. Ich glaube auch, da fehlt es einfach
deutlich an Ressourcen. Dann kann ich halt auch irgendwo nachvollziehen, dass so was wie
personlicher Kontakt einfach ausbleibt, weil das nattrlich Zeit kostet, ne, und Antrdge noch weiter

verzogern wiirde.” (P13, Pos. 84)

Einige Soldatinnen beschrieben, negative Erfahrungen mit der ZALK gemacht zu haben und unter
Druck gesetzt worden zu sein, was wiederum zu Verzweiflung, Frustration und Zukunftséngsten gefiirt
hatte. Des Weiteren wurde beméngelt, dass Vereinbarungen seitens der ZALK und der Personalfiihrung

nicht eingehalten wurden.

,»Wie damalsim ZALK, wo mir die Pistole auch auf die Brust gedriickt wurde: " Ja, Herr xxx, SIE missen
jetzt dem Dienstherrn zeigen, dass Sie wieder voll dienstlich sind. SIE missen." Eswar immer nur Sie,
Sie, Sie und ich sa3 dort und war total/ Ich wusste gar nicht, was ich machen soll. Ich will doch einfach
nur weiterarbeiten und irgendwann wie alle sterben, verdammt nochmal. Und ich/ Im Zivilen nimmt
mich halt keiner mehr. Sag im Zivilen irgendwo mal, du musst donnerstags zum Psychologen. Ja gut,
dann bis Donnerstag, dann brauchst du auch nicht mehr wieder zu kommen. Die machen das nicht,
jeden Donnerstag mich zum Psychologen zu lassen.** (P6, Pos. 82)

,»Aber es ist halt/ Es ist halt nichts von dem eingetroffen, was mir am Anfang versprochen wurde. Und

das ist halt einfach traurig, wenn gesagt wurde: "Mir ist egal, wir kriegen das schon hin, wir kimmem
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uns schon um Sie." Und nachher kommt dann wieder so: "Ja, nein, Sie mussen jetzt mal." "Ja,...was oll
ich jetzt noch machen?" (P6, Pos. 90)

,,Dannwar ein IPR angesetzt im Mérz 2019 von der Oberfeldarzt xxx, die mich ja aufgrund des IPRs
entlassen wollte. Als Vertrauensperson hatte ich den Hauptbootsmann xxx dabei und meine
Therapeutin. Da wurden mehrere Vereinbarungen getroffen. Also ich fiir meinen Teil behaupte, dass
ich meine Vereinbarungen alle eingehalten habe. Seitens der Bundeswehr wurden keine eingehalten,
nicht eine. Nachweislich.* (P8, Pos. 66)

,.Ich will auch dort die ganze Zeit schon weg, ja. Ich wurde ja damals dahin versetzt, wo mir ja die
Pistole auf die Brust gesetzt wurde. Da hiel3 es: ,,Hey, du bist aufgrund EVWG bist du BS geworden,
also bist du gesund. Das heildt, du wirst jetzt/ du kannst tberall versetzt werden.* Obwohl vorher
vereinbart war heimatnah, in xxx soll ich bleiben einfach auch. Da hief3 es dann: ,,Nein, du brauchst
eine Stelle, deswegen wirst du jetzt nach xxx versetzt**, obwohl ich eigentlich nie dahin wollte.** (P12,
Pos. 58)

Negative Erfahrungen in Bezug auf die Personalfihrung wurden ebenfalls geteilt. In folgenden Zitaten
muss ergénzend hinzugefugt werden, dass zu den genannten Zeitpunkten die psychische
Einsatzschadigung noch nicht bekannt war. Teilweise wurden Versetzungswiinsche schon abgelehnt,

bevor sie das Personalamt der Bundeswehr erreichten.

..---ich ... wollte eigentlich Feldwebel-Laufbahn machen. Das war alles nicht mehr mdglich vor dem
Einsatz. Aber das sollte dann nach dem Einsatz gemacht werden. Nach dem Einsatz war ich aber
verletzt, dann ging es nicht mehr, da wollte die Bundeswehr mich nicht mehr. Und ja/ Das war halt so
das Problem.** (P6, Pos. 18)

»Ich habe ... gemerkt, ich verdndere mich nach den Einsatzen. Und habe damals in meiner
Kompaniefiihrung drum gebeten, mich aus den Einsétzen rauszuziehen, auf einen Dienstpostenwechsl,
sonstigem. Es wurde verneint, weil Einsatz -erfahrene Soldaten waren gering, sehr eng gestreut und
nein, ich muss genau dableiben, wo ich bin und ich muss weiter in die Einséatze gehen. Der einzige Weg
da rauszukommen, war eine Versetzung international, weil national war alles abgelehnt worden. Schon
miindlich, bevor ich den Antrag gestellt habe.* (P8, Pos. 54)

Es wurde deutlich, wie wichtig es den Soldatinnen war, insbesondere in den hoheren

Dienstgradgruppen, trotz der Einschrankungen durchdie Erkrankung einen Fach- und Ebenen gerechten
Dienstposten zu bekleiden, in dem sie sich verwirklichen konnten und Anerkennung fanden. Es konnte
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gezeigt werden, welchen starken Einfluss die addquate immaterielle \Versorgung der Betroffenen auf die
Patientenkompetenz haben konnte.

Weiterhin kann man zusammenfassend sagen, dass den meisten Interviewpartnerlinnen seitens der
Personalfiihrung entgegengekommen werden konnte, dies aber erheblich erschwert war, wenn die
betroffene Person noch nicht in das EWVG aufgenommen war.

Einigen Soldatinnen war die Funktion der ZALK génzlich unbekannt oder sie hatten schlechte
Erfahrungen mit ihr gemacht. Die schlechten Erfahrungen wurden hauptsachlich mit dem hohen
blrokratischen Aufwand begriindet.

Deutlich wurde, dass der ,,Kampf* um WVersorgungsleistungen im Kontext der Personalfiihrung
erhebliche Auswirkungen auf die Patientenkompetenz hatte. Sowohl im positiven wie auch im
negativen. Eine schematische Zusammenfassung der Ergebnisse dieses Themenkomplexes ist dem
Schaubild Nr. 6 zu entnehmen.

Schaubild Nr. 6: Kausaler Zusammenhang zwischen Personalfihrung, Versorgung und
Patientenkompetenz psychisch einsatzgeschadigter Soldatinnen.

Positive Aspekte der Personalfiihrung Schwierigkeiten bei der Personalfiihrung
Individuell geeignete Dienstposten Individuell ungeeignete Dienstposten
(wird fachlicher Kompetenz und Erkrankung

gerecht)

ZALK als Ansprechpartner Burokratie

Langer zeitlicher Aspekt von Entscheidungen
Fehlende oder geringe Kommunikation
Schwierigkeiten bei Férderung
(Laufbahnwechsel, Lehrgange, etc.)
Eingeschrankte Verwendungsfahigkeit der
Soldatlnnen

Druck auf Betroffene

ZALK unbekannt

ZALK als ,Birokratie-Monster*

Betroffene Person steht noch auBerhalb des

EWVG
Verbesserte Versorgungsdefizit
Versorgung
Anerkennung Zukunftsingste
Wertschéatzung Frustration
Akzeptanz Gefiihl der fehlenden Anerkennung
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4.2.1.3.6 Einsatz-Weiterverwendungsgesetz (EWVG)

Wie bereits im vorherigen Kapitel erwdhnt, kann eine vollstdndige Differenzierung zwischen
Personalfiihrung, ZALK und EWVG nicht erfolgen, da sie eng miteinander verwoben sind und
grundsatzlich zusammengehéren. In diesem Themenkomplex wird der Einfluss des EWVG auf die
Betroffenen in Bezug auf die Versorgung dargestellt. Auch hier ist eine direkte Verbindung von
materieller und immaterieller Versorgung zur Patientenkompetenz sichtbar geworden.

Viele Betroffene beschrieben positive Erfahrungen mit dem EWVG gemacht zu haben und waren froh
Uber die Existenz und Anwendung dieses Gesetzes, das es ihnen ermdglicht, in einem geschitzten
Rahmen sich der Therapie zuzuwenden und Stiick fur Stlick nach Mdglichkeit wieder in den Dienst

zurtickzukehren.

,.Bin in der Schutzzeit, habe also auch dahingehend nichts zu befiirchten, was irgendwie kommen
konnte. Alles gut.** (P1, Pos. 154)

»Was FORDERLICH ist: das ist das Sozialsystem der Bundeswehr. Wir haben das
Alimentationsprinzip. Die Leute kdnnen bei voller Bezahlung tatséchlich dann auch mal zu Hause
bleiben oder die therapeutischen MaRnahmen durchfuhren, die notwendig sind.* (P3, Pos. 97)

,»In der Zwischenzeit wurde ich in, zum Glick, weil ich 2009 verletzt wurde, in das
Einsatzweiterverwendungsgesetz genommen, welches ja im April 2009, glaube ich, erst verabschiedet
wurde durch den Gesetzgeber. Also hatte ich schon Gluck. Ich habe andere kennengelernt, die haben

Hartz4 bekommen und die mussten darum kampfen...* (P6, Pos. 20)

Andere beschrieben, dass ihnen durch die Aufnahme in das EWVG gewisse Mdglichkeiten, was
dienstliche Aufstiegschancen betraf, genommen wurden oder beflirchteten Nachteile im Rahmen des
EWVG.

,.Ich darf, Einsatzweiterverwendungsgesetz, keinen Laufbahnwechsel machen und hénge an xxx fest
(Anmerkung der Autorin: gemeint ist der Dienstgrad der betroffenen Person). Die natirlich irgendwo
auch meine Vergangenheit beschreiben. Und ich wiirde mich so gerne davon I6sen und kann es nicht.
(P2, Pos. 83)

"Ja, ich soll jetzt die acht Stunden beziehungsweise die neun Stunden wieder voll schaffen. Und das
dann Uber ein halbes Jahr, damit ich ernannt werden kann. Und dann nochmal ein halbes Jahr, damit
es so gefestigt ist. Also ein Jahr muss ich wohl wieder normal Dienst schieben.™" "Tu es nicht" hat der
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Stabsunteroffizier gesagt. Habe ich gesagt: "Warum?" *Wenn du das machst, erkennt der Dienstherr
dir Prozente von der Behinderung ab." "Warum sollte er das machen?" "Ja, weil du ja wieder voll
arbeiten gehen kannst."“ (P6, Pos. 56)

Einige Betroffene gaben an, dass sie aufgrund des EWVG einen Druck verspiiren, den Auflagen des
Gesetzes nachzukommen zu missen. Die Angst vor der krankheitsbedingten Nichterfullung der
gesetzlichen Auflagen entfachte schlussendlich eine Zukunfts- und Existenzangst.

,,Dann heiflt es: ,,Du hast eine Schutzzeit, du hast eine Schutzfrist.“ Machst du berufsférdernde
Malnahmen, die eigentlich dafiir da wéren, dass ich vorwartskomme. Aber gleichzeitig hei3t es dann:
,»Ja, wenn du jetzt berufsférdernde Malinahmen ergreifst, dann beginnt deine Schutzfrist zu laufen.*
Das erhoht und das schafft einen unglaublichen Druck, wo ich dann sage: ,,Ja, was ist, wenn ich es
nicht schaffe?** Was ist, wenn ich es aufgrund meiner Krankheit nicht schaffe? Ja? Dann entlasst man
mich, dann sitze ich auf der Stral3e. Dann habe ich meine Selbststéandigkeit aufgegeben, die ich damals
hatte. Was mache ich denn dann? Ich habe drei Kinder. Ich habe eine Verantwortung.* (P2, Pos. 87)

,.Man erwartet von mir, dass ich Wiedereingliederung, dass ich meine acht Stunden mache, ne, diese
Schutzfrist oder Schutzzeit ist ein GANZ, ganz schlimmer Faktor. Also 16st unglaublichen Druck aus auf
mich, wo ich weil}/ Ich weil3 ja nicht, wie meine Zukunft aussieht. Schaffe ich das alles auch? Man stellt
sich immer wieder die Frage: ,,Gut, du hast jetzt diese lange Strecke hast du geschafft, du hast dich
therapiert. Aber was ist, wenn du diese Schutzfrist, wenn du diese Schutzzeit nicht erflllst? War dann
alles umsonst? Fallst du dann wieder/ Kommt deine Erkrankung dann zuriick, wenn du merkst, du
versagst in der ein oder anderen Situation? Lasst man dich dann fallen, weil man merkt, du erfillst die
Ziele der Schutzzeit nicht?** Weil, es heil3t ja, ne, es sind Ziele, die man erflllen muss. Aber schaffe ich
das auch? Habe ich die innere Kraft, jetzt nach so einem langen Weg, das nochmal alles aufzubringen?
Ich weil3 es nicht.** (P2, Pos. 159)

,.Besonders belasten? Nein, das Einzige, was momentan ansteht bei mir, ist vom Einsatz
Weiterverwendungszentrum/ oder Zentrum fur Einsatz/ ich kann es mir nie merken/ ja, wurde ich jetzt
angerufen, wurde ein Personalgesprach durchgefiihrt. Wie es denn jetzt bei mir aussieht? Wann die
Planung ist, ob ich Berufssoldat machen will? Ob ich im Zivilen was weitermachen will? Und weil dann
die Dienstposten gesucht werden missen. ... Und das ist aber das Einzige, was jetzt so ein bisschen
Stress gemacht hat, sage ich mal.* (P4, Pos. 76)

Die Betroffenen beméngelten, dass Vereinbarungen im Rahmen des EWVG von Seiten der Bundeswehr
nicht eingehalten wurden und dass die Beziehung zwischen Bundeswehr und Einsatzgeschadigtem

einseitig gewesen sei.
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... iCh sitze immer noch auf dem DP&K Posten. Mir wurde immer noch kein fester Dienstposten
angeboten. Weder sich darum geklimmert, was kdnnte der Herr xxx denn noch machen? AuBBer das
wieder geguckt wird, was kann der Herr xxx fiir UNS machen als Bundeswehr?** (P6, Pos. 90)

Zusétzlich wurde es kritisch gesehen, dass Soldatinnen, sobald sie den Status ,,Berufssoldat® (BS)

erlangen, nicht mehr unter das EWVG zéhlen.

,,und dann, wenn ich dann von meinem Bearbeiter noch hoére: ,,Ja, sobald du BS bist, zahlst du als
gesund flr uns und nicht mehr Einsatzweiterverwendungsgesetz und nicht mehr als Erkrankter.** und

das darf nicht sein. Das darf definitiv nicht sein. Das muss sich &ndern.** (P12, Pos. 94)

Auffallig war, dass das EWVG, welches ursprunglich daftr konzipiert wurde, den betroffenen
Soldatinnen den Druck voll dienst- und verwendungsfahig sein zu miissen zu nehmen, offensichtlich
bei einigen Soldatinnen genau das Gegenteil ausldste. Die zeitliche Befristung der Schutzzeit und
Schutzfrist schien hierbei der wesentliche Faktor zu sein.

Die durch die Interviewpartnerinnen genannten subjektiven férderlichen und hinderlichen Aspekte des
EWVG sind in folgender Tabelle 25 dargestelit.

Tabelle 25: Subjektiv forderliche und hinderliche Aspekte des EWVG auf die Genesung psychisch
einsatzgeschadigter SoldatInnen

Forderliche Aspekte Hinderliche Aspekte

Freiheit Therapie nachzugehen und sich auf die | Aufstiegschancen erschwert (z.B.

Genesung zu konzentrieren Laufbahnwechsel)
Wechsel auf DP&K-> Entlastung der Betroffenen | Herabstufung des GdS méglich

Finanzielle Sicherheit Zeitliche Limitation von Schutzzeit und
Schutzfrist erzeugen Druck-> Zukunftséangste
und Selbstzweifel

EWVG gilt nicht mehr ab Status BS

4.2.2 Medizinische Versorgung

Das folgende Kapitel beschaftigt sich im Rahmen der unterschiedlichen Charakteristika (individuelle,
individuell-kontextuelle und kontextuelle Aspekte) mit der medizinischen Versorgung der psychisch
einsatzgeschadigten Soldatinnen. Aus den Interviews konnten folgende Themenkomplexe extrahiert

werden.
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Tabelle 26: Einflussfaktoren auf die medizinische Versorgung psychisch einsatzgeschadigter
Soldatinnen

individuelle Faktoren individuell-kontextuelle kontextuelle Faktoren
Faktoren
Einschrankung durch Gegenseitiges Vertrauen San Bereich/
Erkrankung Organisationsstruktur
Hilfe annehmen Prozess zur Diagnose/Therapie | Truppenarzt/Truppendrztin
Facharzt/Fachdrztin

4.2.2.1 Individuelle Faktoren

Im Folgenden werden die individuellen Faktoren, welche Einfluss auf die medizinische Versorgung

nahmen dargestelit.
- ,Einschrankung durch Erkrankung“

- ,,Hilfe annehmen*

4.2.2.1.1 Einschrankung durch Erkrankung

Grinde, die zwar insgesamt nicht haufig genannt wurden, aber durchaus schwerwiegend waren und zu
einem medizinischen Versorgungsdefizit fuhrten, waren individuelle Einschréankungen durch die
Erkrankung.

Durch die psychische Belastung der betroffenen Person eine Kaserne betreten zu miissen, kam es zu
erheblichen kérperlichen Symptomen, welche dann folglich ein Vermeidungsverhalten provozierten
und so die medizinische Versorgung beeinflussten. In der Konsequenz kam es zu einem
Versorgungsdefizit flr die betroffene Person.

,,.. musste ich immer in den San- Bereich nach xxx und dawar es dann so schlimm, dass ich die Kaseme
nicht mehr betreten konnte, weil ich Bauchweh hatte, Durchfall. Das ging so schlimm, dass ich so

Rickenschmerzen hatte, dass ich mich teilzeitig nicht mehr bewegen konnte.... (P8, Pos. 54)

..... habe es aber nicht mal mehr geschafft in die Kaserne reinzufahren, weil (...)/ Ich kann das nicht
beschreiben. Es ging nicht. Ich konnte nicht in die Kaserne reinfahren. Habe dann immer angerufen,
mich krankgemeldet, habe den Krankenmeldeschein riiber gefaxt und irgendwann habe ich dann
festgestellt, naja, dasinteressiert nicht wirklich jemanden und habe mich dann weiterhin krankgemeldet
im San-Bereich. Ich habe dann auch immer den Krankenstatus verlangern lassen, habe das aber nicht
mehr an die Einheit weitergegeben, weil ich gesagt habe "Es interessiert ja eh keinen". Und so war dem
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auch so. Ich war dann auf dem Papier sechs Monate unerlaubt abwesend. Und es hat niemanden
interessiert. Niemanden.** (P8, Pos. 54)

4.2.2.1.2 Hilfe annehmen

Fur manche Soldatinnen schien das Annehmen von Hilfe, insbesondere von medizinischer und
psychotherapeutischer Hilfe eine grofRe Hirde zu sein. Oft bestand eine grundsétzliche Abneigung
gegentber medizinischer Versorgung womit es zu Versorgungsdefiziten kommen konnte. Begriindet
war die Barriere der Inanspruchnahme von Hilfe hdufig im eigenen Selbstbild wie bereits im Kapitel

,.Selbstbild*“ beschrieben wurde.

,,UND was noch ganz ein groRes Problem ist, den Schritt zu machen uber diese Schwelle, um Hilfe
anzunehmen. Das ist also ganz groR das Problem.*“ (P1, Pos. 64)

,»Aber, ja, ich gehe einfach nicht gerne zum Arzt. Vor allem halt nicht, wenn es darum geht, ne.* (P7,
Pos. 72)

,.Ich finde schon, dass das/ haufig hat man ja auch kdrperliche Beschwerden, wo es einfach eine
Hemmschwelle gibt, Gberhaupt zum Arzt zu gehen.** (P7, Pos. 102)

,»Auf der einen Seite hatte man sich Hilfe gewlinscht, auf der anderen Seite, die Hilfe dann anzunehmen
in dem Fall, weil man ja noch einen gewissen/ einen Stolz hat, das zu erkennen, dass man Hilfe braucht,
ist schwierig. (...) Ich glaube, jetzt im Nachhinein ist es gut so, wie es gelaufen ist. Hatte man friiher
Hilfe gehabt, hatte ich die auch annehmen kdnnen, schwierig zu beantworten.* (P8, Pos. 94)

Als Grund FUR das Annehmen von Hilfe wurde die Vorbildfunktion genannt.

,»Aulerdem habe ich fiir mich beschlossen, mich haltauch einfach in Behandlung zu geben, umals gutes
Vorbild - ich war damals Kommandofihrer 2015/ so ein bisschen als gutes Vorbild den Leuten so ein
bisschen den Abstand zur psychologischen Behandlung zu nehmen. Habe ich mir zumindest so selber,
ich will nicht sagen, vorgemacht. Aber das war unter anderem halt auch ein Grund, weshalb ich das
gemacht habe. Ja.* (P7, Pos. 24)

4.2.2.2 Individuell-kontextuelle Faktoren

Im folgenden Kapitel werden die Faktoren beschrieben, die einen individuell- kontextuellen Einfluss
auf die medizinische Versorgung hatten. Aus den Interviews konnten hierzu 2 Themenkomplexe

erarbeitet werden, die von den Interviewpartnerinnen genannt wurden.

- ,Gegenseitiges Vertrauen*
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- ,Prozess zur Diagnose/T herapie*

4.2.2.2.1 Gegenseitiges Vertrauen

Das gegenseitige Vertrauen zwischen ArztInnen und der psychisch einsatzgeschadigten Person sowie
zwischen Therapeutinnen und betroffener Person spielte laut Aussagen der Interviewpartnerinnen eine
erhebliche Rolle im Rahmen der medizinischen Versorgung. Unterschiedliche Aspekte schienen hier

eine Rolle zu spielen.

Die Betroffenen berichteten, dass das Gefiihl von ehrlich gemeinter Hilfsbereitschaft und Interesse
seitens der Arztinnen und Therapeutinnen den Betroffenen gegeniiber besonders von Bedeutung war.
Es wurde als angenehm und heilsam empfunden, wenn der Behandler/die Behandlerin sich Zeit fiir die
betroffene Person nahm.

,.Besonders forderlich war, dass ich, ich sage jetzt mal, dass ich das Gliick hatte, auf Arzte in der
Bundeswehr zu treffen, denen ich mich anvertrauen konnte. Bei denen ich das Gefiihl hatte, die wollen
mir wirklich helfen. Ja? Ich habe von vielen anfénglich gehdrt, dass sie da Probleme haben, dass der
Arzt dieses wollen oder da/ Ich hatte schon das Gefiihl, gerade so von der &rztlichen Seite her, dass man
mir auch helfen MOCHTE.* (P2, Pos. 163)

,.und dann die Gesprache miteinander. Dass man halt irgendwo unter Anleitung oder dann halt auch,
wie jetzt hier, das Geflhl hat, wirkliches Interesse da ist von den Seiten der Medizin ... Und nicht nur
einfach, ja, Pflichttermin kommt. Man erz&hlt 45 Minuten was und geht wieder. Und als Ergebnis kriegt

man eine neue Krankschreibung oder Medikamente, oder keine Ahnung was.“ (P5, Pos. 124)

,»Also der Leiter aus dem Versorgungszentrum hat mich erst mal unter seine Fittiche genommen und
quasi war mein personlich behandelnder Arzt. Der hat mir da sehr viel Verstandnis entgegengebracht.
Hat sich auch immer sehr viel Zeit genommen. Hat jetzt an eine Kollegin abgegeben, die ich auch seit
2008 mittlerweile kenne und zu der ich auch recht ein gutes Verhéltnis habe. Also ich mache mir keine
Gedanken, dass da die Kooperation fehlschlagt.” (P13, Pos. 28)

Vertrauen wurde als Prozess beschrieben und war nicht immer von Anfang an vorhanden. Es wurde
herausgehoben, dass fiir die Therapie Ehrlichkeit und Offenheit von grof3er Bedeutung waren und
verallgemeinernde Symptombeschreibungen von Patientinnen in diesem Zusammenhang als nicht
zielfihrend empfunden wurden.

,,Dr. xxx. Nein, da bin ich echt zufrieden. Aber das haben wir uns auch erarbeitet, ne? Also es ist halt/
Ich weil3, wie gesagt/ Ich will das nicht kritisieren, aber ich glaube, es hilft den Arzten auch, wenn man
einem versucht zu erklaren wo es wehtut. Dieses grundsatzliche ,,Ich fiihle mich nicht wohl*, hilft halt
nicht unbedingt.* (P5, Pos. 46)
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Wichtig fiir die Betroffenen schien nicht nur, dass sie den Arztinnen vertrauen konnten, sondern auch,
dass die ArztInnen ihnen vertrauten.

,....und das fand ich auch, war ein riesengroBer Vertrauensbeweis, auch von den Arzten, zu sagen:
,-Okay, wir trauen dir zu, dass du, wenn du dort unten etwas siehst, dass du dich selber da rausnimmst.
Weil du gelernt hast in der Therapie, dir zu helfen.” Und dieses Vertrauen, was man mir da auch
entgegengebracht hat, war auch eine sehr groRe Geste. Und dafiir bin ich auch sehr dankbar.* (P2,
Pos. 97)

Gerade in diesem Zusammenhang schien eine Inkonstanz des behandelnden Arztes/der behandelnden
Arztin - im Sinne von wechselnden Arztinnen - ein Problem fir viele Betroffene darzustellen. Der
Prozess ein gegenseitiges Vertrauen aufzubauen, wurde durch hdufige Arztwechsel nachhaltig
beeintrachtigt.

.....Mir personlich hat am meisten geholfen, ja, wie/ Dass eigentlich/ Die Gesprache, also dieses
Versuchen, dem analytischen Ich klarzumachen, was das Problem ist. Dabei sich Zeit zu nehmen. Und
das war halt am Anfang das Problem mit wechselnden Arzten. Deswegen sage ich, die Erfahrung ist
besser, wenn man dann einen festen Arzt hat oder Arztin, mit der man dann, sage ich mal, diesen Dialog
aufbauen kann, um zu erkennen, okay, ist da was, oder ist da nicht. Und dann halt fachlich weiter die
Schiene geht. Dass die Person, mit der man das Gesprach fuhrt, es nachvollziehen kann.* (P5, Pos.
116)

,»Was meint der jetzt damit, ohne dass er es nochmal auf den Tisch bringen muss. Und das meine ich
halt, wenn Sie standig wechselnde Arztinnen und Arzte haben oder standig wechselnde Ding, da miissen
Sie es ja immer wieder neu begriinden. Das heif3t, Sie wiederholen Mantra artig immer wieder die
gleiche Geschichte. Der eine glaubt ihnen, der andere nicht.** (P5, Pos. 116)

,,Seit 2015, wenn ich das jetzt mal dann zusammenzéhle, war ich bei wie viel verschiedenen Arzten?
Keine Ahnung. Ich erzéhle das nicht jedem. Da hat man auch irgendwann keinen Bock mehr drauf, also.
Und deswegen bringt mich das auch so auf die Palme, wenn ich - ich sage das jetzt mal so flapsig - hier
zu Arzt komme und die Akte geht auf in dem Moment, wo ich in das Zimmer komme. Sorry. Das ist dann
halt auch schon so "Ja, was kann ich fur Sie tun?". Ja. Da liegt die Akte. Also gerade, was so die
psychologische Behandlung angeht, da wiinscht man sich dann doch schon mal " Guck doch da einfach
mal kurz rein. Dann fragst du nochmal nach und dann ist es gut”. Aber ich kann halt nicht jedem Arzt
meine ganze Geschichte erkléren, ne.” (P7, Pos. 72)

,.und wenn man dann jedes Mal wieder diese Hemmschwelle Giberwinden muss, zum Arzt zu gehen und
das wieder zu erklaren. Das ware schon irgendwie wiinschenswert, dass man mal einen konstant
behandelnden Arzt hat.** (P7, Pos. 102)
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,.--.Seit einem Jahr mein permanenter Truppenarzt weg ist, ging eigentlich dieses Gespringe von Arzt
zu Arzt los, ne? Bin letzten Jahres mehrere Arzte und ja, mit jedem wieder quasi, die Geschichte war
zwar bekannt, aber wieder so ein bisschen bei null angefangen. Jeder versucht sein eigenes Ding zu
machen und zu gucken.** (P14, Pos. 122)

Das gegenseitige Vertrauen hatte auch erheblichen Einfluss auf den Prozess bis zur Diagnosestellung
und letztendlich zur Therapie. Dieser Themenkomplex ,,Prozess zur Diagnose/Therapie” wird in dem
folgenden Kapitel genauer beschrieben. In folgendem Beispiel soll deutlich werden, dass ein fehlendes
Vertrauen zum Behandler/zur Behandlerin Auswirkungen auf die medizinische Versorgung bis hin zu
Versorgungsdefiziten haben kann.

,»2014 war ich schon mal so, dass ich da einen sehr starken Einbruch hatte. Da hat mich das schon sehr
belastet anscheinend mit den Einsatzen. Und bin dann zum Psychologen (Anmerkung der Autorin:
Gemeint ist hier der Facharzt/die Fachérztin fir Psychiatrie) gegangen. Ich hatte den Versuch einfach
mal gewagt und das ist voll in die Hose gegangen. Der hat mir dann einfach eine Liste gegeben mit
Psychologen. Sollte ich mir irgendeinen aussuchen. Und die sind gar nicht darauf eingegangen. Die
haben irgendwie gesagt " Sie haben einfach nur eine Depression gerade” und irgendwas, keine Ahnung.
Und da habe ich nur gesagt "H&, der nimmt mich nicht mal ernst”. Und da hatte ich gar keinen Bock.
Und dann habe ich mich einfach selbst wieder therapiert, so wie ich die Jahre vorher auch mich selbst
therapiert habe. Und habe die Sache dann quasi ad acta gelegt. Und das war es. Sonst wére ich
wahrscheinlich 2014 schon in Behandlung gegangen, wenn er das erkannt hatte.”* (P9, Pos. 170)

Als weiterer Aspekt wurde der Unterschied zwischen einer Therapie im zivilen vs. militdrischem
Kontext beschrieben. Die Soldatinnen beschrieben das Geflihl zu haben, dass ihnen diesbezuglich im

militérischen Kontext mehr Verstandnis entgegengebracht wurde.

,,und das hilft mir halt eher, wenn die Gegenseite auch es nachvollziehen kann und muss nicht
unbedingt gleichen Erlebnisse sein, am selben Ort gewesen sein, aber/ Sondern auch tberhaupt, ich
glaube schon, dass das ein besondere Situation ist im Einsatz, was man da erlebt und Zivilisten sich
verdammt schwer tun.** (P5, Pos. 116)

Auf Grundlage der gesammelten Aussagen konnen unterschiedliche Faktoren, die das gegenseitige
Vertrauen zwischen Behandlerinnen und Betroffenen beeinflussten, benannt werden. In folgender

Tabelle 27 sind sie in positive sowie hinderliche Faktoren aufgeteilt.
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Tabelle 27: Einflussfaktoren auf das gegenseitige Vertrauen zwischen psychisch einsatzgeschadigter
Person und BehandlerIn im Rahmen der medizinischen Versorgung

Forderliche Faktoren

Hinderliche Faktoren

Geflhl von ehrlich gemeinter Hilfsbereitschaft,
Interesse und Verstandnis der Behandlerinnen

gegeniber der betroffenen Person

Inkonstanz der BehandlerInnen

Zeit fir die betroffene Person

Fehlende Vorbereitung auf Termine seitens der
Arzte

Koordinierte Ubergabe an den folgenden
Behandler/die folgende Behandlerin bei
Notwendigkeit eines Wechsels

Beziehung auf ,,einer Wellenlange®/ passende

,,Chemig“

Ehrlichkeit und Offenheit der betroffenen

Person

Vertrauen der Behandlerinnen in die betroffene

Person

Da die Inkonstanz des Behandlers/der Behandlerin besonders hdufig genannt wurde, scheint diesem

Aspekt eine besondere Bedeutung zuzukommen. Deshalb wurden die Folgen einer Inkonstanz des

Behandlers/der Behandlerin auf Grundlage der Aussagen der Interviewpartnerlinnen detailliert in

folgender Tabelle 28 dargestellt.

Tabelle 28: Folgen einer Inkonstanz des Behandlers/der Behandlerin fiir psychisch einsatzgeschéadigte

Soldatinnen

Positive Folgen fir die Beziehung bei Konstanz
der BehandlerInnen

Negative Folgen bei Inkonstanz der
BehandlerInnen

Verstandnis ohne viele Worte

Sténdiges Wiederholen unangenehmer Details

Bessere Einschétzung fiir den aktuellen

Zustand/Verfassung der betroffenen Person

Individuelles Behandlungskonzept jedes neuen

Arztes/neuer Arztin

4.2.2.2.2 Prozess zur Diagnose/Therapie

Der gesamte Prozess, den die Betroffenen durchliefen, bis es zu einer Diagnose und letztendlich zur

adaquaten Therapie kam, konnte oftmals Jahre dauern.
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,.1- Wie ist es zu der Diagnosestellung gekommen? B: Wie es dazu gekommen ist? Das ist ein langer
Prozess gewesen.** (P1, Pos. 15-16)

,.Der Einsatz war 2010, der erste. Ich wiirde sagen, es fingan ab 12, 13. 2012, 2013. Und nahm dann
irgendwann immer mehr zu bis hin zum letzten Einsatz 2017. Und danach, ja, da ging es eigentlich
richtig bergab.** (P11, Pos. 18)

Hierfur wurden unterschiedliche Griinde angefihrt. Wie im vorherigen Kapitel bereits erwéhnt, war ein
Grund flr die Verzogerung der Diagnose das fehlende Vertrauensverhéltnis zwischen betroffener
Person und Behandlerin. Den Behandlerinnen schienen wichtige Informationen zu fehlen, da die
Betroffenen sich nicht so 6ffnen konnten, wie es zur Diagnosefindung dienlich gewesen wére. Dies

konnte ein Versorgungsdefizit zur Folge haben.

,,2014 war ich schon mal so, dass ich da einen sehr starken Einbruch hatte. Da hat mich das schon sehr
belastet anscheinend mit den Einsatzen. Und bin dann zum Psychologen (Anmerkung der Autorin:
Gemeint ist der Facharzt/die Fachérztin fur Psychiatrie) gegangen. Ich hatte den Versuch einfach mal
gewagt und das ist voll in die Hose gegangen. Der hat mir dann einfach eine Liste gegeben mit
Psychologen. Sollte ich mir irgendeinen aussuchen. Und die sind gar nicht darauf eingegangen. Die
haben irgendwie gesagt " Sie haben einfach nur eine Depression gerade” und irgendwas, keine Ahnung.
Und da habe ich nur gesagt "Ha, der nimmt mich nicht mal ernst". Und da hatte ich gar keinen Bock.
Und dann habe ich mich einfach selbst wieder therapiert, so wie ich die Jahre vorher auch mich selbst
therapiert habe. Und habe die Sache dann quasi ad acta gelegt. Und das war es. Sonst wére ich

wahrscheinlich 2014 schon in Behandlung gegangen, wenn er das erkannt hatte.* (P9, Pos. 170)

In folgendem Beispiel wurde durch die betroffene Person bewusst versucht der Arztin wichtige
Informationen vorzuenthalten. In diesem Fall ahnte die Behandlerin, dass eine PTBS vorliegen kénnte,
was sie dazu veranlasste, den Prozess zur Diagnosestellung und zur Therapie zu initiieren. Auch hier

ware ohne die Hilfe Dritter keine Versorgung initiiert worden.

,.1- Wie sind Sie damals in die Behandlung tiberhaupt gekommen? B: (lachend) Nicht freiwillig. Nach
dem Karfreitag war es so gewesen, dass ich in xxx dann wieder war und dort war ja diese
Einsatznachbereitung, musste man zum Arzt und ich war bei den Truppenarzten drin gewesen, ich habe
ja immer angekreuzt, mir geht es gut, mir geht es gut, mir geht es gut... und sie meinte dann zu mir
knallhart: ,,Ich glaube dir kein Wort, was da draufstent. Du lugst.* Ich sage: ,,Was? Frau
Oberstabsarztin, ich doch nicht.* Meint sie: ,,Nein, glaube ich dir nicht.** Und hat sie auch direkt
gesagt: ,,Duwarst doch auch am Karfreitag da?*“ Ich so: ,,Ja.” Dann hat sie direkt gesagt dann/ hat
sie das Telefon in die Hand genommen, hat dann in Koblenz angerufen. Und hat in Koblenz einen
Termin gemacht. Und habe ich gesagt: ,,Stopp mal, ich will aber nicht dahin.* Habe mit ihr diskutiert
und sie meinte: ,,Nein, du gehst jetzt dahin.“** (P12, Pos. 103-104)
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Ein haufiger Grund fir einen langen Prozess bis zur Diagnosestellung waren ,,Fehldiagnosen®. Diese
waren jedoch haufig keine wirklichen Fehldiagnosen, sondern eher Komorbiditaten, die nicht im

Zusammenhang mit der noch unbekannten Hauptdiagnose PTBS gesehen wurden.

,,und das war dann ein ganz langer Prozess. Hatte dann auch verschiedene/ war bei verschiedenen
Arzten, habe mich vorgestellt. Beim Truppenarzt in xxx war nochmal in Koblenz im BwZK. Dakam aber
nie die Diagnose, ja, Sie haben PTBS, ne. Sondern das ging dann immer auf Burnout, Depression und
so weiter...Und dann hatten wir zum Gluck einen sehr guten Vertragsarzt. Das war dann 2016. Der
dann gesagt hat, wir miissen mal was tun, ne. Und wir machen jetzt mal einen Termin im BwZK, ne.
Weil er die Vermutung hatte, dass eine Einsatzschadigung vorliegt, ne. Und auch auf PTBS hin mal
prifen lassen.* (P1, Pos. 16)

,»Angefangen es mir nicht gutzugehen hat es 2008 oder 9. Da habe ich es allerdings nicht auf die
Erkrankung posttraumatische Belastungsstérung geschoben, sondern auf den dienstlichen Alltag, ... mit
einer hohen Arbeitszeitbelastung, einer hohen Verantwortungsbelastung. Und bin dann auch zunéchst
einmal Uber die FU6 OHNE die Diagnose einer PTBS in eine Reha-Klinik geschickt worden mit der
Verdachtsdiagnose Depression.* (P3, Pos. 15)

,.Die haben das allerdings dann nicht auf den xxx - Unfall zurtickgefiihrt, sondern auf eine allgemeine
Belastungsstorung. War meines Erachtens nicht so ganz zutreffend. Aber die sind auf jeden Fall zu

dieser Diagnose gekommen.* (P7, Pos. 30)

,.und habe ab Januar 2019 dann bei der Therapeutin angefangen Ursachenforschung zu machen. Aber
es war halt keine spezielle Traumtherapeutin, was zu dem Zeitpunkt auch noch nicht bewusst war, dass
es bei mir einsatzbedingt ist mit PTBS und so weiter, sondern allgemein auf Psyche gehalten.** (P14,
Pos. 18)

Als weitere Faktoren, die zur Diagnosestellung beitrugen, wurden wie bereits auch schon in der
Hauptkategorie ,,Patientenkompetenz* beschrieben, kdrperliche Symptome genannt, fiir welche keine

somatische Ursache gefunden werden konnte.

,»Aufgefallen ist die Erkrankung eigentlich nur dadurch, dass der Blutdruck so hoch geworden ist, dass
die Innere und alle anderen Fachérzte keinen Grund dafiir gefunden haben. Also bin ich irgendwann in
der, ja, FUG sage ich mal, gelandet, wo man dann die Einsatzschadigung diagnostiziert hat.** (P5, Pos.
12)

,-Mit dem Herz war alles in Ordnung und so weiter und so fort. Und dann hieR es leider erst, ich glaube,
so nach zwei, drei Monaten Suche, was ist denn mit der Psyche. Das kdnnte ja auch eine Panik-Attacke
gewesen sein. Bis dahin wusste ich auch gar nicht, was das ist, ne? Und okay, und dann fing es an, dass
ich nach Bonn gegangen bin in die FU sechs.* (P14, Pos. 20)
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Eine Begriindung der Verzégerung sahen die Betroffenen in der damals noch wenig verbreiteten
Kenntnis der Erkrankung. Zusatzlich spielte das Negieren von entsprechenden Symptomen sowohl
seitens des Betroffenen als auch vonseiten der medizinischen Versorgung eine additive Rolle.

... WO es dann wirklich auch irgendwann festgestellt wurde, dass ich eine posttraumatische
Belastungsstérung habe und es dann in die Therapie ging. Das war ein langer Weg... Und damals war
es halt nicht so wie heute, dass es breit bekannt war unter den Truppenarzten und auch nicht breit
bekannt war unter den Kameraden, was fur Symptome es macht. Weder in der Klinik noch irgendwo
anders. Und von daher, ja, konnte man so durchrutschen.* (P3, Pos. 15)

.,.ES gab nicht wie heute so irgendwelche Sicherungssysteme, wo man als Soldat dann darauf
angesprochen wird " Du solltest dir jetzt aber mal psychiatrische Unterstiitzung suchen, da kénnte was
in Richtung posttraumatische Belastungsstorung sein”, geschweige denn, dass es irgendwelche
Internetseiten gab, auf denen man sich selber testen konnte.** (P3, Pos. 17)

,»Also zuerst mal hatte man das kénnen viel, viel friher bei mir erkennen. Wenn bewusst jemand darauf
geachtet hatte...Aber in xxx hat man das vielleicht erkannt, aber man hat es bewusst nicht
wahrgenommen, weil man dann die Einsétze nicht mehr bestiicken hatte kénnen. ... Wenn man das
fruher erkannt hétte, hatte ich vielleicht kénnen das ein oder andere/ vor allen Dingen finanzielle

Desaster abwenden kdnnen. Und das sage ich genauso. Desaster.** (P8, Pos. 156)

Wie bereits vorher in der Hauptkategorie ,Patientenkompetenz“ erwéhnt, war die Hilfe und
Unterstlitzung Dritter, insbesondere die der Familie ein haufiger Grund flr die &rztliche Erstvorstellung,

wodurch eine Diagnosestellung erfolgen und eine Therapieeinleitung stattfinden konnte.

..Ich bin in die Behandlung gekommen eigentlich dank Hilfe von meiner Frau. Die war zum damaligen
Zeitpunkt in xxx stationiert bei einer Fahrschule und hatte da Kontakt bei einer Truppendarztin, die ich
aus friheren Zeiten kenne. Und sie hatte dann mit meiner Frau ber diese/ tber mein Verhalten
gesprochen gehabt. Und die Truppendrztin sagte dann halt irgendwann "Wenn er will, dann kann er

halt jederzeit zu mir kommen".* (P11, Pos. 124)

Eine Versetzung, die dazu flhrte, dass eine Prdventivkur im Anschluss nicht mehr mit dem

behandelnden Arzt reevaluiert wurde, fiihrte zu einer Verzégerung von Diagnose und Therapie.

,,.Da bin ich dann das erste Mal zusammengebrochen, bin zum Arzt gegangen und dann hief3 es da nur
""Ja gut, Sie sind gerade zurlick aus dem Einsatz, dann gehen Sie drei Wochen in eine Praventivkur und
dann guckenwir mal™. Dashabe ich dann auch gemacht, war imxxx, und dann binich zurtickgekommen,
wurde nach xxx versetzt und sa wieder in dem alten Boot und musste mich selber zurechtfinden.** (P8,
Pos. 54)

Ein weiterer Grund flr die Verzdgerung von Diagnose und Therapie war, dass die Betroffenen sich an
Ansprechpartnerinnen gewendet hatten, die Ihnen nicht weiterhelfen konnten (z. B. Personen aul3erhab
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der Bundeswehr oder Personen ohne Fachexpertise). Auffallig war, dass wenn der Schritt zum
Lrichtigen* Ansprechpartner dann geschah, es schnell zur Diagnosestellung kam.

,-Man hat mich dann gefragt, ob ich langer bleiben mdchte. Aber da hatte ich schon die Problematik.
Also ich bin dann schon/ habe ich schon betrunken im Dienst gesessen, ja, ich habe/ Wie gesagt, ich
trinke normalerweise keinen Alkohol, ich habe auch nicht gebraucht. Aber all diese negativen Dinge
waren dann auf einmal fir mich wie Ventile, ja? Ich habe dann manchmal auf dem Klo mich eingesperrt
im Stab. Ich wollte einfach nur noch, dass der Tag rumgeht. Und ich wollte keinen Tag langer bei der
Bundeswehr bleiben. Ich wollte dieses Thema abschliel3en. Ich bin aber dann nachherentlassen worden,
und dann kam das groRe Ubel. Ich habe nur noch nachts gelebt. Ich bin zu meiner Mutter hin, habe
gesagt: ,,Mama, ich habe Probleme mit Drogen**, da guckt die mich an und sagt: ,,Nein, du nicht.*“ Da
habe ich gesagt: ,,Doch, ich habe Probleme.* Ich sagte: ,,Hilf mir bitte.* Ich habe also Hilfe gesucht,
und habe keine Hilfe gefunden. Man hat mir fiinf Blatter da hingeschmissen. ,,Haben Sie irgendwelche
Probleme nach dem Einsatz?** ... ich bin dann zu einem Freund, der auch bei mir trainiert hat, der war
Psychologe. Ich bin sonntags morgens zu ihm hin und habe gesagt: ,,Fritjof, ich brauche Hilfe. Ich
nehme Drogen, ich bin ins Spielcasino gegangen. Irgendwas stimmt doch mit mir nicht. Warum mache
ich solche Dinge?** Na, da sagt er zu mir: ,,Ja, ich habe schon immer gemerkt, dass irgendwas mit dir
nicht stimmt. Wir machen mal einen Termin bei meinem Chefarzt.** Und der sagte dann: ,,Schreiben Sie
mal Ihren Lebenslauf auf.“ Und dann habe ich ihm erzahlt von dem Einsatz und dann sagt er: ,,Okay,
ab ins Bundeswehrzentralkrankenhaus.** Dachte ich: ,,Wie, Bundeswehrzentralkrankenhaus? Was
wollen die denn jetzt von mir?** Ja und dann auf einmal hief3 es: ,,Ja, Sie haben eine posttraumatische
Belastungsstorung.“““* (P2, Pos. 65)

Eine besonders wichtige Erkenntnis ist, dass die Betroffenen den teilweise jahrelangen Prozess bis in
die Therapie im Nachhinein als eindeutig negativ bewerteten.

,»Ja natdrlich. Ich hatte mir gewtinscht, ich hatte das alles nicht durchmachen miissen, ja. Und ich denke
mir halt immer, diese/ Was ist mit den Jahren, die zwischen dem Einsatz und der Erkenntnis, der
Diagnose liegen? Wenn ich diese Zeit jetzt noch hétte, das ist ja Lebenszeit, die ist weg. Die ist einfach
weg. Klar war nicht alles negativ, was dazwischen war. Aber diese Beeintréchtigung, die man dadurch
hatte, ja, die man vielleicht auch gar nicht/ Also ich hatte mir gewtiinscht, die Erkrankung ware einfach
fraher bei mir gekommen und ich héatte eher was dagegen tun mussen und hatte jetzt noch hinten raus
die Zeit, die mir jetzt fehlt.... Ja, es ist auch etwas, was fir mich ganz, ganz schlimm ist.* (P2, Pos. 159)

,»Also der Ansatz ware/ misste es sein, wenn man Menschen/ wenn man mdchte, dass wir in der
Bundeswehr WENIGER Scheidungen durch posttraumatische Belastungsstorungen und weniger kaputte
Ehe und weniger kaputte Vaterschaften haben, dass wir eigentlich EHER den Zugang zum erkrankten
Mitarbeiter bekommen. Und den EHER in die Therapie bekommen, damit es erst gar nicht, ja, zum

worst case Szenario kommt.* (P3, Pos. 85)
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Es gab auch Beispiele, in denen eine ziigige Diagnosestellung erfolgte und die Therapie schnell
eingeleitet werden konnte.

,.Na ja, in die Therapie gekommen bin ich, weil ich halt eine Woche gar nicht mehr geschlafen habe.
Und dann ist da ein Versorgungszentrum oder damals in einen San-Bereich gefahren bin, der fur uns
zustandig ist, mittags und gesagt habe "Es geht so nichtweiter. Ich kann nicht mehr. Es geht nicht mehr.
Ich brauche jetzt was. Irgendwas muss jetzt passieren™. Und da hat mir dann damals die Frau xxx der
Heilfursorge sofort einen Termin bei einem Arzt gemacht. Das war eine halbe Stunde spater. Und dann
bin ich da der Therapie zugefiihrt worden.* (P3, Pos. 39)

....vertragsarztin gewesen, die war relativ bekannt in unserem Umkreis. Ihr Mann war Neuro/
Neurowissenschaft oder so irgendwie, hatte sich damit auseinandergesetzt. Und deshalb, jeder der
irgendwelche Zuckungen im Arm hatte und solche Sachen ist zur ihr gegangen. Und sie hat relativ ziigig
dann die Leute vermittelt an ihren Mann. Und/ ja, sie kannte sich da so ein bisschen in dem Geschehen
aus und hat direkt in Koblenz angerufen an dem Tag, wo ich da war und zwei Wochen oder eine Woche
spater wurde ich eingeliefert. Also ich muss sagen, das war super (lacht), wenn man sich das von/ mal/
wenn man zuriickschaut, wie das abgelaufen ist...im Endeffekt war es super.““ (P4, Pos. 128)

,»Seit Ende des Einsatzes wurde ich auf die FU6 direkt/ ich wurde repatriiert. 14 Tage, bevor ich
eigentlich rausgeflogen ware/ worden WARE, wurde ich repatriiert und musste direkt auf die
Fachuntersuchungsstelle 6 ins BwZK. Und da hat man dann erst mal verschiedene Untersuchungen mit
mir gemacht. Und dann hat man mich noch nach xxx in eine Reha geschickt. Und da hat man schon
darauf hingewiesen, dass es ein Trauma sein konnte, was sich ja auch spater rausgestellt hat. Und
seitdem bin ich in Therapie.* (P10, Pos. 44)

Das unverzdgerte Zufihren zu einer spezifischen Therapie wurde ganz klar als forderlich empfunden.

,»Am meisten geholfen, muss ich jetzt sagen, war, dass ich ganz schnell in die Therapie kam. Also
eigentlich unmittelbar nach dem Einsatz. Das war fiir mich mageblich.** (P10, Pos. 120)

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich ein sehr heterogenes Bild zeigte, was den Prozess von
Beginn der Symptomatik bis hin zur Diagnose und Therapieeinleitung betraf. Uberwiegend wurde ein
jahrelanger Prozess beschrieben, den die Betroffenen im Nachhinein ausschlieBlich als negativ

bewerteten. Griinde hierfir sind in folgendem Schaubild 7 aufgelistet.
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Schaubild 7: Griinde fir Verzégerung von Diagnose und Therapie psychisch einsatzgeschadigter
Soldatinnen

Grunde fur Verzdgerung von Diagnose und Therapie

Fehlendes Vertrauensverhaltnis zwischen BehandlerIn und betroffener Person

Negieren von Symptomen (bewusst und unbewusst)

»Fehldiagnosen* bzw. Komorbiditaten als Hauptdiagnose \\
Wenig Kenntnis Uber die Erkrankung <

Versetzungen

»Falsche” Ansprechpartner

Die aus den Aussagen der Interviewpartner extrahierten Griinde, welche eine schnelle Diagnosestellung

und Therapieeinleitung begunstigten sind in der folgenden Tabelle 29 zusammengefasst.

Tabelle 29: Grinde fur eine schnelle Diagnosestellung und Therapieeinleitung psychisch
einsatzgeschadigter SoldatInnen

Grunde fur schnelle Diagnosestellung und Therapieeinleitung

Verdachtsdiagnose schon im Einsatzland mit folgender Repatriierung

Engagement von Dritten (z. B. Familie, Arztinnen etc.)

Wahl des ,,richtigen* Ansprechpartners (z. B. Truppenpsychologie, Arztinnen etc.)

Eigeninitiative

Koérperliche Symptome (nach Ausschluss organischer Genese)

4.2.2.3. Kontextuelle Faktoren
Insgesamt konnen 3 Themenkomplexe beschrieben werden, welche den kontextuellen Faktoren in
Zusammenhang mit der medizinischen Versorgung zugeordnet werden kdnnen.

- ,San Bereich/Organisationsstruktur*

-, Truppenarzt/Truppenarztin“

- ,JFacharzt/Fachéarztin“

4.2.2.3.1 Sanitatsdienstlicher Bereich/Organisationsstruktur

In diesem Themenkomplex wurden die Aussagen zusammengefasst, die sich auf die die
Sanitatseinrichtungen der Bundeswehr (SanVersZ und SanUstgZ) und deren Organisation bezogen.
Hierzu wurdenvon den InterviewpartnerIlnnen Erfahrungen unterschiedlicher Art gesammelt. Insgesamt

wurde die medizinische Versorgung innerhalb der Bundeswehr als positiv beschrieben.
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,-Wir kriegen eine erstklassische medizinische Versorgung. Das muss man einfach mal so sagen. Und
wir bekommen auch alle moglichen Uberweisungen, wenn sie denn notwendig sind, sinnvoll sind. Auch
die hinterletzte Rehaklinik, wo noch eine Moglichkeit der Behandlung besteht oder eine Therapieklinik.

Und das ist schon gut. Das muss man auch ganz klar sagen.“ (P3, Pos. 97)

Eine weitere positive Erfahrung wurde mit der Heilfiirsorge beschrieben. Die Heilfirsorge kiimmert
sich - entsprechend den medizinischen Diensten der Kassen - um unterschiedliche administrative
Belange der Soldatinnen wie beispielsweise Beantragung von Reha-Mallnahmen, Abrechnung mit

Therapeutlnnen etc..
..Ich habe die Heilfirsorge, die war fir mich da.** (P2, Pos. 155)

,»Also auch die Mitarbeiter, Mitarbeiterinnen von der Heimfursorge, ob es zivil oder militérisch war, je

nachdem, jeder hat da versucht, bei mir zumindest, unter die Arme zu greifen.* (P4, Pos. 150)

Infolgendem Beispiel wurde der Umgangston der MitarbeiterInnen der Heilflirsorge mit der betroffenen
Person kritisiert. Die betroffene Person beschrieb, dass ein birokratisches Grundwissen seitens den
Mitarbeiterinnen  der  Heilfiirsorge  vorausgesetzt wurde. Dies fiihrte wiederum zu

Auseinandersetzungen.

,,Durch den San-Bereich in Merzig wurde das dann quasi anfangs in die Wege geleitet. Ich habe dann
auch alle notigen Unterlagen bereitgestellt, nachdem ich von dem Oberstabsfeldwebel dann
angeschnauzt worden bin. Weil dasmuss ich ja wissen, dass nach diesen 20 Stunden eine Dauertherapie
beantragt werden musste. Das endete dann in einer grofRen Schreierei mit dem Oberstabsfeldwebel. Ich
bin eigentlich nicht so der Typ dafir, weil er ist halt schon ein lebenserfahrener Kamerad,
Oberstabsfeldwebel. Deswegen war ich da immer, ja, das ist ein Oberstabsfeldwebel. Aber zu diesem
Zeitpunkt, da ging mir die Hutschnur hoch. Ja. Und dann habe ich dann halt zurtick gepflaumt und habe
ihm dann quasi andere Sachen an den Kopf geworfen, die ER wissen musste.* (P11, Pos. 152)

Im ndchsten Beispiel bemangelte die betroffene Person, dass sie seitens ihrer Einheit keinerlei
Unterstiitzung erfahren habe im Hinblick auf eine spezifische Versorgung. Es wurde der
Sanitétseinrichtung zugesprochen, dass es dennoch zu keinem Versorgungsdefizit kam.

,»Also ware ich hier nicht in die San-Staffel gelaufen, dann ware da nichts abgearbeitet worden. Also

noch weniger als jetzt.“ (P7, Pos. 90)

Wie bereits im Themenkomplex ,,Blrokratie” erwéhnt, wurde diese als grof3e Hirde fiir materielle und
immaterielle Versorgung gesehen. Auch in der medizinischen Versorgung wurde diese als hinderlicher
Faktor von den Interviewpartnerinnen empfunden. Ergédnzend wurde der Umgangston von
Sanitatspersonal mit der betroffenen Person kritisiert.
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,»Zum einen hinderlich ist diese starke Birokratisierung, die wir haben. Gerade, was das
Abrechnungswesen angeht. Es werden/ Therapeuten wird es sehr, sehr schwer gemacht,
Kontaktaufnahme mit den zahlenden Stellen zu bekommen. Teilweise auch in den San-Bereichen, dass
dort die Arbeit, die gemacht werden soll, auch gemacht wird. Stattdessen sogar noch einen dummen
Spruch kassiert. Demzufolge hatte ich auch, weswegen ich dann auch eine Eingabe geschrieben habe,
eine fast funfmonatige Behandlungspause.** (P11, Pos. 152)

. Was ist denn jetzt? Weil, es wird jetzt Zeit, dass ich hochmal muss”. " Ah ja, es fehlt jetzt noch eine
Stellungnahme und eine Unterschrift fir die Freigabe, dass ich die Daten quasi/", dass sie die Daten
schicken durfen. Und dann habe ich nichts mehr geh6rt von dem San-Bereich. Das letzte war " Ja, wir
haben jetzt alles weggeschickt". Und dann fing der Leidensweg an. Ich konnte nicht mehr zum
Therapeuten. Und das/ ich merkte halt, dass es immer/ von der Therapie her immer weiter bergab ging.
Dass es mir personlich immer schlechter ging.* (P11, Pos. 152)

Zusétzlich wurde die Arbeitsweise einzelner Sanitétseinrichtungen hinterfragt. In folgendem Fall hatte
die genannte Arbeitsweise ein Versorgungsdefizit zur Folge, was wiederum in einer Enttduschung und

Frustration der betroffenen Person resultierte.

,.Man hat diesen Antrag dann gefunden. Weil, ich war dann auch irgendwann soweit, dass ich gesagt
habe "Ich gehe in diesen San-Bereich nie wieder rein, obwohl ich da an dem Standort bin™. Und durfte
dann nach xxx zu dem San-Bereich dort. Und dort hatte man den Antrag dann gefunden in meiner G-
Akte (Anmerkung der Autorin: G-Akte = Gesundheitsakte). Ja. Im Endeffekt, diese fiinf Monate waren
dann fur den Arsch. Ich konnte mit allem nochmal neu anfangen, bis das dann quasi, ja, so ist, wie es
jetzt wieder ist. Ich war nochmal funf Wochen kzH mit nochmal Wiedereingliederungsphase etc. pp.,

was - glaube ich - (...) nicht hatte so schlimm sein missen, wie es dort passiert ist. Ja.** (P11, Pos. 152)

,»Aber die Enttduschung ist noch riesengrof3. Ich glaube, wenn man zur damaligen Zeit oder im/ das
hatte sich ja dann alles nochmal eingependelt im November rum. Hé&tte man mich dort angerufen und
hier eingeladen, bitte ich jetzt zu entschuldigen, aber da wollte ich mit dem San-Bereich nichts mehr zu
tun haben. Ja. Das war ein Zeitpunkt, wo, ja, ich bitterlich enttduscht war.* (P11, Pos. 154)

Wie bereits erwéhnt, waren die Erfahrungen mit den Sanitétseinrichtungen sehr heterogen, sodass hierzu
keine einheitliche Aussage getroffen werden kann. Insgesamt wurde ein unangebrachter Umgangston,
eine wenig durchdachte Organisation, eine teilweise nachlassige Arbeitsweise seitens der
Sanitatseinrichtungen und langwierige burokratische Prozesse beméngelt. Dies konnte wiederum von
anderen Betroffenen nicht bestatigt werden. Sie lobten die Unterstlitzung und das vielféltige

Behandlungsangebot.
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4.2.2.3.2 Truppenarztinnen

Die Truppendrztinnen spielten laut Aussagen der Betroffenen haufig eine wesentliche Rolle im Sinne
eines ,,Case-Managers*. Sie waren Schllsselfiguren in Bezug auf die Diagnosestellung und spielten
auch bei weiteren Fragen - z. B. im Rahmen der Beantragung einer WDB oder wie stark die dienstliche
Belastung vor, wahrend und nach der Wiedereingliederung sein durfte - eine wichtige Rolle. Zusétzlich
war und ist der Truppenarzt/die Truppenérztin, die Person, bei der alle Vorgédnge, Befunde und
Stellungnahmen zusammenlaufen (z. B. Therapieberichte, Facharztberichte, WDB-Bescheide, etc.).

,.-Weil, der ist letztendlich Dreh- und Angelpunkt, der Truppenarzt, meiner Meinung nach.* (P3, Pos.
99)

Viele der Einsatzgeschadigten beschrieben gute Erfahrungen mit den jeweiligen Truppendrztinnen
gemacht zu haben. Sowohl im Allgemeinen als auch im Speziellen, insbesondere was den Weg zur

Diagnosestellung betraf.

,.-Wie gesagt, diese Truppenarztin fand ich personlich sehr, sehr gut. Sehr, sehr gut ist auch meine jetzige

Truppenarztin, wobei sie eine Zivilangestellte ist.* (P11, Pos. 150)

,»Also ich bin aktiver geworden, auch im Rahmen der Behandlung, von der Truppenérztin her und von
der Psychologin. Ich geh bedeutend mehr raus, ich habe wieder mehr Kontakte zu Freunden,
auRerdienstliche Veranstaltungen mit Kameraden habe ich auch wieder daran teilgenommen. Davor
war ich alleine. Ich wollte meine Ruhe haben. Da wollte ich mit niemandem was zu tun haben...* (P11,
Pos. 120)

,.und dann hatten wir zum Gliick einen sehr guten Vertragsarzt. Das war dann 2016. Der dann gesagt
hat, wir miissen mal was tun, ne. Und wir machen jetzt mal einen Termin im BwZK, ne. Weil er die
Vermutung hatte, dass eine Einsatzschadigung vorliegt, ne. Und auch auf PTBS hin mal prifen lassen.
(P1, Pos. 16)

Versténdnis und Unterstiitzung durch die Truppendrztinnen zu erfahren war fiir die Betroffenen von

grofer Bedeutung.

,.Ich hatte Gliick, dass ich in dem richtigen Truppenarzt hatte. Der Oberfeldarzt xxx .... Der hat auch
immer gesagt: ,,Herr xxx, ganz ehrlich, Sie sind fir mich ein Aush&angeschild fir einen
Einsatzgeschadigten. Ich finde das so toll, wie Sie das machen.* Und diese Anerkennung, die ich da
bekommen habe, die hat mich unglaublich motiviert. Ja. Also diese Anerkennung war mir Gold wert,
und ihr hat mich immer wieder, immer wieder motiviert. Weil, ich habe gemerkt: ,,Da sind Menschen
um dich herum, die deine Erkrankung sehen, die auch vielleicht dein Leid sehen, die sehen, was du
durchgemacht hast, die dich nicht aufgeben, die dich unterstltzen und dich auf deinem Weg begleiten.*
So0.“ (P2, Pos. 163)
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.--. ich bin letztlich immer wieder auf das Verstandnis eines Truppenarztes angewiesen, was bisher
hervorragend funktioniert.* (P13, Pos. 28)

Die Truppenarztinnen spielten eine groRe Rolle in der Uberbriickung der Zeitspanne bis zur
fachérztlichen und psychotherapeutischen Versorgung, z. B. im Rahmen einer engen Anbindung mit

entlastenden Gespréchen.

,.Ich glaube Mérz, April, so um den Dreh habe ich den Termin dann dort bekommen, fiir die Stationare.
I: Und in der Zeit haben dann immer wieder Gesprache bei der Truppenérztin stattgefunden? B: Ja.
Eigentlich so alle zwei Wochen war ich bei ihr.* (P11, Pos. 130-132)

Wie bereits erwadhnt waren und sind die Truppenérztinnen die Verantwortlichen fir die konkrete
Umsetzung der Wiedereingliederung (z. B. Stundenanzahl, Befreiung von gewissen Téatigkeiten wie
Wachdienste, SchieRvorhaben oder Ubungsplatzaufenthalten etc.). Vonseiten der Betroffenen wurde in
diesem Zusammenhang eine zurtickhaltende Wiedereingliederung teils als Uberprotektiv bewertet und

teils als notwendig.

..-.. aber mein Arzt, der hat mich die ganze Zeit nicht voll arbeitsfahig geschrieben. Ich hatte die ganze
Woche Vier-Tage-Woche. Und ich habe bei ihm schon zweimal gefragt, was er davon hélt, wenn ich
jetzt dieflinf Tage vollmache, dassich da vielleicht irgendwie mal vorankomme. Und jetzt, letzte Woche,
hat er es dann gemacht. Oder vor zwei Wochen. Obwohl er auch gemeint héatte, dass die in Koblenz das
nicht fir gutheifRen wirden, laut dem letzten Bericht.** (P4, Pos. 76)

,,Also der Weg der Arzte ist halt momentan, mein Dienstpensum zu reduzieren, damit ich mehr Zeit
finde, um diese Fenster zu Eigengestaltung zu finden. Wo ich dann mich ablenken kann.* (P5, Pos. 20)

,.B: Also ich wollte von Anfang an wieder in Dienst gehen, wurde aber daran gehindert. I: Von wem?
B: Von den Arzten und Psychologen, weil man zu schnell sonst wieder in einen Teufelskreis kommt. Und
das halt einfach seine Probleme mit Arbeit wegschiebt. Und deswegen war ja auch der Grund der
Versetzung, weil ich halt da weg MUSS aus meinem inneren Kreis in einen Bereich, wo halt diese Sachen
nicht akzeptiert oder schdngeredet werden.* (P9, Pos. 164-166)

Weiterhin spielten die Truppenérztinnen eine wesentliche Rolle in beratender und auch in ausfiihrender
Funktion in Bezug auf die Beantragung einer WDB.

,.1: Der Truppenarzt hat abgeraten von einer WDB? B: Nein, nein. Im Gegenteil, er hat mich dazu
gedrangt. Erhat mich dazu gedrangt, also/ Demverdanke ich sehr viel, weil ich wollte sie nicht machen.
Wie gesagt, weil ich mir selbst gesagt habe/ Ich wusste ja, was da passieren kann. Er hat mir dann
irgendwann auch deutlich gemacht: "Es geht nicht dadrum, was jetzt ist, sondern was spater noch
werden kann, wenn es noch schlimmer wird. Oder wenn Sie einfach im Alter sind und eine Lichtklingel
brauchen, weil sie wirklich nichts mehr héren. Damit Sie das dann auch bekommen. Und wenn Sie die
jetzt nicht beantragen, dann ist es nicht festgehalten, dann bekommen Sie gar nichts.” Und es ist extrem
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schwierig, wenn tiberhaupt nochmal, im Nachhinein dort irgendwie etwas dann zu bekommen. Ich habe
dann gesagt: " Gut, machen Sie das. Dann hauen Sie rein. Ich habe da keine Lust darauf." Er hat es
dann gemacht.* (P6, Pos. 19-20)

Die Truppenarztinnen konnten zusétzlich Initiatoren fir weitere Versorgungsaspekte (z. B. fir das
Sportforderprogramm der Sportschule der Bundeswehr in Warendorf) sein.

,.Ich bin dann mit dem Bericht runter zur Truppenérztin, zur Frau Dr. xxx. Und dann habe ich mitihr
noch mal dartber gesprochen. Und dann hat sie gesagt " Das ist eine sehr, sehr gute Idee™ und hat dann
direkt den S3 angerufen. Hat gesagt " Was brauche ich? Ich will die Frau da oben haben. Was brauche
ich dafur?" "Ja, das und das. Ich rufe mal in Warendorf an". Zack, zack, zack. Und so kam ich dann an
einen Termin in Warendorf.** (P10, Pos. 110)

Die Betroffenen berichteten Unterstiitzung durch die Truppenérztinnen zu erfahren, wenn die
Vorgesetzten sich tber medizinische Empfehlungen hinwegsetzten.

,.Ich habe den Schein dann genommen zu meinem Chef und habe ihm das vorgelegt und der meinte:
,.Nein, du machst nicht KZH, du gehst krank auf Stube dann.* Ich so: ,,Aber ist doch KZH.* Und, ja,
daraufhin am nachsten Tag wollte ich dann essen gehen, zufalligerweise in dem Moment kam die Arztin
aus dem San-Bereich raus, guckt mich an und sagt: ,,Was suchst du hier?* Ich so: ,,Was soll ich
machen? Ich bin krank auf Stube.** Meint die: ,,Nein, du gehst sofort nach Hause.* Ich sage: ,,Geht
nicht. Der Major hat gemeint, ich soll krank auf Stube. Ich darf nicht nach Hause.** Und da hat sie mich
nur angeguckt, meinte: ,,OK. Guck auf meine Schulter. Wassiehst du jetzt?*“ ,,Oberstabsarzt.* ,,Ja, gut,
hiermit befohlen, du gehst jetzt, du packst jetzt, du hast genau eine Viertelstunde Zeit, aus der Kaserne
zu gehen und die Wache werde ich anordnen, dein Auto zu kontrollieren, dass er rausfahrt und dass die
mich sofort auf dem Handy anrufen.* Und ich: ,,Ja, was ist mit dem Chef?** Und da meint sie: ,,Da
kimmere ich mich schon drum.**** (P12, Pos. 104)

Negative Erfahrungen mit Truppenérztinnen wurden ebenso beschrieben. Bei dem folgenden Beispiel
ging es um den Vorwurf an die betroffene Person, eine psychische Einsatzschadigung nur
vorzutduschen, um die Vorziige des EWVG zu geniel3en.

... wurde immer wieder zurtickgeworfen durch irgendwelche kleinen Dinge. Was damals ganz, ganz,
ganz schwer war, war die Arztin in xxx. Die hat mich tatsachlich, aus MEINER Sicht, auch heute noch,
sehr oft weit zurtickgeworfen, durch unter Druck setzen...Es mag sein, dass (lachend) Sie es nicht hdren
mdchten, aber ich sage das...* (P8, Pos. 56)

,.Dann wurde immer wieder gedroht " Ich rufe eine IPR ein und aufgrund des IPRs werde ich Sie dann
entlassen, weil, Sie mochten nicht zum Dienst kommen, Sie mochten die Bundeswehr ausnutzen, Sie
mochten nur noch krankgeschrieben werden* und so weiter.** (P8, Pos. 58)
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Wie im vorherigen Kapitel beschrieben, wurde die Inkonstanz der truppenérztlichen Behandlung
kritisiert, insbesondere was die individuellen Behandlungsstrategien der jeweiligen Truppenérztinnen
betraf.

,.Dass ich jetzt doch soweit zuriickhdnge noch, was auch die Stabilisierung angeht, weil3 ich nicht, dass,
ja, hatte man vielleicht ich selber oder auch von Seiten der Truppen-Arzte ohne einem direkt einen
Vorwurf machen zu wollen, vielleicht sehen kénnen irgendwie, ich weil3 nicht, also da habe ich auch
das Gefuhl auch, seitdem/ seit einem Jahr mein permanenter Truppen-Arzt weg ist, ging eigentlich
dieses Gespringe von Arzt zu Arzt los, ne? Bin letzten Jahres mehrere Arzte und ja, mit jedem wieder
quasi, die Geschichte war zwar bekannt, aber wieder so ein bisschen bei null angefangen. Jeder versucht
sein eigenes Ding zu machen und zu gucken. (P14, Pos. 122)

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Truppenérztinnen wesentlich zur Versorgung der
psychisch einsatzgeschadigten Soldaten beitrugen. Die durch die Interviews gewonnenen Aussagen Uber
die Aspekte der truppenérztlichen Versorgung, die sich forderlich auf die Betroffenen im Rahmen der
Patientenkompetenz und der Versorgung auswirkten, sind in folgender Tabelle 30 dargestellt.

Tabelle 30: Forderliche Aspekte der truppenarztlichen Versorgung auf psychisch einsatzgeschéadigte
Soldatinnen

Forderliche Aspekte der truppenérztlichen Versorgung

Unterstitzung und Versténdnis fir die Betroffenen durch die Truppenérztinnen

Truppenarzt/Truppenérztin als zentraler Ansprechpartnerin

Truppenarzt/Truppenérztin als WegbegleiterIn

Uberbriickung bis zur facharztlichen/psychotherapeutischen Behandlung

Planung und Umsetzung der Wiedereingliederung in Abstimmung mit Fachérztinnen und
SoldatInnen

Initiation weiterer Versorgungsaspekte (z. B. WDB, Sportforderprogramme, fachdrztliche
Versorgung, IPR-Sitzungen)

Unterstltzung gegeniiber Vorgesetzten

Konstanz der behandelnden Truppenérztinnen

4.2.2.3.3 Facharztinnen

Die Fachdrztinnen trugen wesentlich zur Versorgung der psychisch einsatzgeschédigten Soldaten bei.
Sie wirkten allein schon durch die Diagnosestellung, die den Grundstein fir weitere
Versorgungsanspriiche darstellte, wesentlich auf die Versorgung ein. Der Themenkomplex

»Facharztinnen* wurde dementsprechend haufig von den Befragten benannt.
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,.Ich bin dann nach Koblenz zu so einer Testung... Beziehungsweise erst einmal ein Gesprach gehabt
mit der Leiterin, die dann sofort gemerkt hat, dass da was ist. Auch die hat die richtigen Fragen stellen
konnen. Also sie wusste genau, worauf sie hinauswill. Und/ ich weil3 gar nicht mehr, wie es dann weiter
ging. Ich habe halt den Computertest gemacht, der dann relativ hoch ausgefallen ist von der Punktezahl.
Und somit war dann eigentlich dann auch das klar, dass ich dann halt eine Schadigung habe. Und dann
musste man halt dann nur in den Gesprachen mit den anderen Psychologen herausfinden, wie stark die
jetzt wirklich tatséchlich ist. Und dann halt anfangen mit Traumatherapie und allen méglichen anderen
Gesprachen.* (P9, Pos. 86-88)

Ein Aspekt der fachérztlichen Versorgung, der durch die Interviewpartnerinnen genannt wurde, war die
Terminvereinbarung zwischen einsatzgeschadigter Person und der fachérztlichen Untersuchungsstelle.
Hier zeigte sich ein heterogenes Bild. Nicht selten mussten die Betroffenen lange auf Termine zur
Erstvorstellung warten. Dies hatte zur Folge, dass die Verdachtsdiagnose nicht friihzeitig gesichert
werden konnte und die Soldatinnen mdglicherweise ein Versorgungsdefizit erfuhren (z. B. addquate
psychotherapeutische oder medikamentdse Behandlung). Daruiber hinaus fiel die betroffene Person

haufig fur diesen Zeitraum dienstlich aus.

,.-Wir hatten in Koblenz dann angerufen, der erste Termin, der moglich gewesen wére, wére ein halbes
Jahr gewesen, ne. Also erst in einem halben Jahr. Haben wir in Berlin angerufen, was auch das grofie
Gluck war, das ging dann innerhalb von einem Monat, ne. Also relativ schnell. Bin dann Ende Dezember
2016 nach Berlin, ne. Da war dann die, ja, ist jadann immer so, in zwei Tagen, ne, also kurze Diagnose.
Wo man dann schon festgestellt hat, okay, ne, das liegt vor, eine Einsatzschadigung, ne. Und
wahrscheinlich auch eine PTBS. Und war dann Ende Januar nochmal in Berlin fir zwei Wochen dann,

far die umfangreiche Diagnose.“ (P1, Pos. 16)

,.B: Nach diesem Gesprach, was wir dann gefiihrt hatten, bin ich eigentlich direkt kzH geschrieben
worden. Das heif3t, aus allem raus. Und habe eigentlich dann gewartet gehabt auf einen Termin in
Koblenz. I: Hm. Wie lange hat es gedauert, bis Sie den Termin wahrnehmen konnten? B: Jetzt musste
ich ligen. Ich glaube, ich war/ im November war ich dort. Ich glaube, im Mérz. Ich glaube Mérz, April,
so um den Dreh habe ich den Termin dann dort bekommen, fiir die Stationére.** (P11, Pos. 127-130)

,»Weil ich sollte ja dann KZH geschrieben werden, ich glaube, drei Monate erst mal, bis ich dann zur
stationaren Behandlung sollte im August dann.** (P12, Pos. 104)

Genau wie die Truppenérztinnen hatten auch die Facharztinnen eine unterstiitzende Funktion fur die

jeweilige betroffene Person im Allgemeinen, aber auch was Versorgungsanspriiche anbelangte.

,.Ganzegal, ob die FU6, Frau Dr. xxx gesagt hat, ich brauche keine Angst davor zu haben, "Sie werden
nicht entlassen, Sie gehen Ihren Therapien nach, es ist eine Besserung zu erkennen, machen Sie weiter
s0."“ (P8, Pos. 170)
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,.B: Was mir gut getan hat war definitiv die Unterstiitzung aus Koblenz. I: Ausdem BWZK? B: Ja. I:
Aus der Abteilung Psychiatrie? B: Ja.... Und ich selber muss sagen, diese Unterstiitzung, was ich aus
Koblenz hatte bis jetzt, das wirde ich nicht vermissen wollen. Und das hat mir definitiv am meisten
geholfen.** (P12, Pos. 96-100)

,.Im BWZK Koblenz war es so halt, dass die auf einen eingegangen sind. Man hat sich sicher gefiihit
und das war auch flr mich immer sehr, sehr wichtig gewesen, weil zum Beispiel ich wollte nie stationér
dort sein, weil die wussten, ich habe/ ich will nie wieder in Gefangenschaft sein. Nie wieder. Und das
haben die mir zum Beispiel von Anfang an diesen Eindruck nicht gegeben, haben gesagt: ,,Hey, keine
Angst, du bist hier nicht in Gefangenschaft. Egal was ist, du kannst jede Zeit mit uns reden." Egal ob es
die Frau xxx zum Beispiel ist oder der Doktor xxx es war, ich hatte jede Zeit, ich sage mal, mehr oder
weniger, ich sage mal so, VIP-Status gehabt, wo ich einfach reingehen konnte immer, ja. Wo ich sagen
konnte, ey, jeder wird aber definitiv so behandelt so. Ja. Ich kann nur Gutes iber Koblenz reden, also

deswegen, egal was kommt oder so, ich wiirde jederzeit nach Koblenz gehen.** (P12, Pos. 102)

Fachérztinnen waren daran beteiligt, Empfehlungen fiir geeignete Dienstposten z. B. im Rahmen von
Verwendungswechseln fir die Betroffenen auszusprechen. Die Umsetzung erfolgte dann durch
Personalamt der Bundeswehr.

,.Eswar aber von Vorteil, dass halt militarisch gezwungen worden ist durch die Facharzte, den Wechsel
zu vollziehen. Also raus aus der alten Verwendung, komplett in eine neue Verwendung.“ (P5, Pos. 28)

,.Das haben die Arzte, die Frau Dr. xxx hat auch ein entsprechendes zweiseitiges Schreiben ans BA-
Pers geschrieben. Die hat mich ja auf ZBV gesetzt gehabt dann, mit Schutzfrist. Und das haben wir jetzt
geschafft, dass es aufgehoben wurde, dass ich reguléren Dienstposten wiederhabe, weil mir das auch
hilft.** (P5, Pos. 48)

Eine besondere Rolle spielten die Fachdrztinnen bei der Vermittlung des Krankheitsbildes. Die
Vermittlung konnte dabei helfen die Krankheitseinsicht der betroffenen Person zu férdern.

,,und das ist wieder der Punkt, wo die Arzte sagen: ,,Du bist krank* und ich sage: ,,Das mit dem
Herzen kann ich nachvollziehen. (lacht) Und das andere kriege ich keinen richtigen Griff dran®, tue ich
mich halt verdammt schwer immer noch. Also da sind die Arzte immer noch dran, irgendwo so ein

Krankheitsbild mir auch zu vermitteln, was ich akzeptieren kann.** (P5, Pos. 68)

,.und ich weil} nicht, wie lange der xxx brauchte. Ich glaube zwei Jahre oder drei, bisich ihm das das
erste Mal wirklich abgekauft habe, dass ich ein Problem habe.** (P6, Pos. 34)

,,.Dann bin ich ins BWZK, habe da eine Testung auf PTBS gemacht und nach ein paar Stunden hiel3 es
dann: mittlere bis schwere PTBS. Und dann habe ich gesagt " Gut, dann habe ich halt eine PTBS, wenn
ihr das meint. Wenn (lachend) das mein Weg ist, hier rauszukommen", irgendwie vielleicht mal mit
einem, ich sage mal, Krickstock, dann ist das halt der Weg, dann habe ich halt auch mal eine mittlere

196



bis schwere PTBS und dann gehe ich halt diesen Weg. Und dann kam irgendwann die Stabi-Gruppe und
(lacht) ich musste feststellen, bei jeder Folie, Flipchart oder Folie, die an die Wand projiziert wurde,
hm, ja, so reagierst du, so bist du, das bist DU. (lacht) Die beschreiben dich quasi an der Tafel. Dann
musste ich dann wohl oder Ubel mal feststellen "Okay, ist wohl nicht so nur daher gesagt vom Arzt, dass
ich eine PTBS habe. Vielleicht ist da doch was dran."““ (P8, Pos. 150)

Die ambulante fachérztliche Unterstiitzung, aber insbesondere die stationdre Therapie war fir die

Betroffenen von enormer Bedeutung.

,.Die langsten Aufenthalte glaube ich drei Monate am Stlick. Wobei ich das nicht glaube, weil, ich bin
mir ziemlich sicher, dass ich einmal fast ein ganzes Jahr da war. Wo ich auch gar nichts mehr konnte.*
(P6, Pos. 36)

,.Ichwar dann im BwZK in der/ ich glaube, es war die Stabi-Gruppe in Koblenz und dann kamen dann
auch die Probleme auf den Tisch.** (P8, Pos. 56)

Auch und gerade im fachdrztlichen Bereich kam es zur Initiierung weiterer \ersorgungsanspriche.

,.Das fing im BWZK an. Ja, das weil3 ich noch ganz genau. Stabi-Gruppe. Da ging es dann darum,
Anerkennung PTBS, Bundeswehr. Dann habe ich gesagt "Das ware toll, wenn die Bundeswehr
anerkennenwirde, dass ich vielleicht nicht mehr so ganz normal bin aufgrund der Einsétze™.* (P8, Pos.
152)

,,und dann hat man sich im BwZK, der Sozialdienst, hat sich dann mit mir hingesetzt... Er hat das auf
Papier gebracht und hat den Brief abgeschickt. Ich habe nur unterschrieben. Ich habe ihn nicht mal
durchgelesen. (P8, Pos. 152)

Kritisiert wurde der empfundene Zeitdruck der fachérztlichen Behandlung, insbesondere im Rahmen
von Begutachtungen. Hier hatten sich die Betroffenen mehr Zeit mit dem Behandler/der Behandlerin
gewunscht.

,.1ch sage mal meine Erfahrungen mit der FU 6 sind A Giberschaubar und wenn dann war das ein relativ
zligiges hintereinander Abarbeiten. Man merkt, dass sie/ dass die Krankenh&user einfach nicht die Zeit
haben oder die Kapazitat haben explizit auf jemanden da einzugehen zumindest nicht im Rahmen der
Begutachtung, die ich da jetzt mitgemacht habe, sondern das war immer so mit Zeitdruck getrieben:
"Wir mussen das jetzt hier mal kurz durchsprechen. Ba, ba, ba, ba, bab." Ja. "Und ich tippe schon mal
wéhrend Sie sprechend sonst schaffen wir das alles zeitlich nicht."** (P13, Pos. 72)

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die fachérztliche Versorgung, dhnlich wie die truppenérztliche
Versorgung von zentraler Bedeutung fir die Betroffenen ist. Die aus den Aussagen der
Interviewpartnerinnen extrahierten forderlichen Aspekte der fachérztlichen Versorgung sind in

folgender Tabelle 31 zusammengefasst.
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Tabelle 31: Férderliche Aspekte der facharztlichen Versorgung fir psychisch einsatzgeschadigte
Soldatinnen

Forderliche Aspekte der fachérztlichen Versorgung

Diagnosestellung als Grundstein fir Versorgung

Kurzfristige Terminvereinbarungen fr ambulante und stationdre Vorstellungen

Allgemeine Unterstiitzung und Versténdnis, besonders bei ausgepragter Symptomatik

Initiierung von Versorgungsanspriichen (z. B. WDB, EVWG, Dienstpostenwechsel)

Individuelles Eingehen auf die betroffene Person

Zeit fur die betroffene Person
Vermittlung des Krankheitsbildes

Forderung von Krankheitseinsicht

4.2.3 Psychosoziale Unterstutzung

Im folgenden Kapitel wird die psychosoziale Unterstiitzung als Bestandteil der Versorgung psychisch
einsatzgeschadigter Soldatinnen genauer beleuchtet. Mit psychosozialer Unterstiitzung ist hauptsachlich
die Unterstltzung durch Psychotherapie gemeint. Die Beschreibung dieser Kategorie geschieht, wie bei
den bereits beschriebenen Themenkomplexen zuvor, im Hinblick auf die unterschiedlichen
Charakteristika. Die Ergebnisse der Kategorie ,,psychosoziale Unterstiitzung* sind in der folgenden
Tabelle 32 schematisch dargestelit.

Tabelle 32: Durch psychisch einsatzgeschédigte Soldatinnen genannte Themenfelder der Kategorie
»psychosoziale Unterstiitzung“

individuell Individuell-kontextuell kontextuell

Eigeninitiative Gegenseitiges Vertrauen Therapie/Traumatherapie

4.2.3.1 Individuelle Faktoren

Auf Grundlage der Aussagen der Betroffenen konnte der individuelle Faktor ,,Eigeninitiative*
extrahiert werden, welcher im Folgenden beschrieben wird.

4.2.3.1.1 Eigeninitiative

Von den Interviewpartnerlnnen wurde beschrieben, dass hdufig Eigeninitiative gefragt war, wenn es um
den Erhalt von psychosozialer Unterstiitzung ging. Auffallig war, dass die benétigte Eigeninitiative nur

von 2 der insgesamt 14 Interviewpartnerinnen hervorgehoben wurde.
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,.und zwar, als das bei mir 2018 losgegangen ist mit den ersten Panik-Attacken, ja, man konnte das
korperlich, organisch alles halt ausschlieBen und es Richtung Psyche ging, da habe ich mir eine
Therapeutin, sprich Therapeuten, gesucht.* (P14, Pos. 18)

,.Dann habe ich mich weiter um die Traumatherapie gekiimmert ... immer in Kontakt mit dem xxx und
mit der FU VI im BwZK.* (P 8, Pos. 56)

,.---wahrscheinlich ging es relativ schnell, aber zum einen musste ich mich selber drum kiimmern. Ich
hatte vom Sozialdienst, sind wir wieder beim Sozialdienst, ein paar Links bekommen, wo Adressen und
so weiter waren, habe dann aber wieder in Eigenregie habe ich mich dann um jeden Einzelnen
angeklickt, geguckt, gemacht, auf E-Mails, bis auf einen einzigen, kam keinerlei Antwort. Nichts. Bis
heute nicht und das liegt jetzt drei, vier Monate zuriick die ersten E-Mails. Telefonisch ist bei den
meisten, dass die dann in der Woche eine Stunde Telefon-Sprechzeiten haben, wo man dann anrufen
kann und das war dann auch so gut wie nur besetzt. Also kam man gar nicht durch. Und ich sage mal,
an meinen jetzigen Trauma-Therapeuten, wo ich dann jetzt ab Januar hingehe, ja, bin ich eigentlich
Uber Beziehungen mehr oder weniger drangekommen.““ (P14, Pos. 118)

,,Daware vielleicht auch gut, wenn es irgendwie eine Stelle oder irgendjemand gabe, der da vielleicht
ein bisschen mehr mit draufschaut, ein bisschen auch mehr mit telefoniert oder mit schreibt oder mit/
sich ein bisschen mehr mit drum kiimmert und dass man in dem Punkt auch nicht alleine dasteht und

muss sich da quasi irgendwen, irgendwo, irgendwie raussuchen und machen und tun.** (P14, Pos. 120)

Weiterhin war aufféllig, dass die Betroffenen zwar angaben, vieles in Eigenregie leisten zu missen,
jedochim Rahmen des Interviews deutlich wurde, dass sie Unterstiitzung durch Dritte bekommen hatten

und die Eigeninitiative eher einer gesteigerten Hilfsbedurftigkeit zugeordnet werden konnte.

Hervorgehoben wurde zusatzlich die Schwierigkeit einer Terminvereinbarung mit entsprechenden

Therapeutinnen. Hier wiinschten sich die Betroffenen mehr Unterstiitzung durch die Bundeswehr.

4.2.3.2 Individuell-kontextuelle Faktoren

Als individuell-kontextueller Faktor konnte auf Basis der Aussagen der Interviewpartnerinnen der
Themenkomplex ,,Gegenseitiges Vertrauen* zwischen Therapeutinnen und Einsatzgeschédigten
herausgearbeitet werden.
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4.2.3.2.1 Gegenseitiges Vertrauen

Das gegenseitige Vertrauen zwischen Therapeutinnen und Betroffenen spielte fir die
Interviewpartnerinnen eine zentrale Rolle, ahnlich wie in der Arzt-Patienten-Beziehung, wie bereits in
der Kategorie ,,Medizinische Versorgung* beschrieben.

Gegenseitiges Vertrauen war bereits zu Therapiebeginn wichtig und essenziell fir eine Bindung
zwischen Therapeutln und betroffener Person. Ein Nichtvorliegen einer Vertrauensbasis konnte zur
Folge haben, dass Therapien abgebrochen wurden.

,.Die Psychologinfand ich auch sehr, sehr gut. Ichwar vorher/ bei diesen flinf provisorischen Sitzungen
war ich vorher bei einer anderen gewesen, mit der ich jetzt, ja, nicht so auf einen Nenner gekommen
bin, um es mal so zu sagen. Als zweites bin ich dann quasi zu der, wo ich jetzt die ganze Zeit war. Und

das hatte dann auch recht gut gepasst. Ja. Das hat gut funktioniert.“ (P11, Pos. 150)

,.und dann hatte ich da einen netten Therapeuten, der auch sagte "Ja, mit dieser emotionalen Taubheit,
ne, ich soll mich nicht so anstellen, jetzt soll ich mir mal, wortwértlich, soll ich mir mal vorstellen, wenn
meine Frau oder Kinder vergewaltigt wiirden, dann hatte ich da auch/ dann wiirden da auch Emotionen
rauskommen. Oder ich mache mit Ihnen mal einen Fallschirmsprung.*... Und daraufhin bin ich zuriick
und habe gesagt, nein, da gehe ich auf gar keinen Fall mehr hin. Das war fur mich ja schon fast eine
verbale Vergewaltigung. Also wie die da vorgehen mit dem KnUppel, das klappt nicht.** (P14, Pos. 20-
22)

Eventuell problematische Therapiesettings wie z. B. eine Videosprechstunde war bei hinreichendem
Vertrauen zum Therapeuten/zur Therapeutin kein Hindernis in der Versorgung.

,.Deshalb habe ich mich auch jetzt seit Marz wieder in die Traumatherapie begeben in Berlin, ne.
Natdrlich Gber Videokonferenz, ne, weil es nicht anders geht. Ist aber machbar, weil ich meine
Therapeutin halt schon jahrelang kenne. Dann ist es kein Problem das zu machen.** (P1, Pos. 82)

Durch die Interviewpartnerinnen wurde eine Ricksichtnahme der Therapeutinnen beschrieben um
Retraumatisierung vorzubeugen.

,»Aktuell keine Traumatherapie, weil er halt jetzt gerade auch Ricksicht nimmt auf die vergangenen

Meldungen. Da will er jetzt nicht noch weiter drin rumstochern.* (P9, Pos. 94)

Ebenso wie ein hdufiger Wechsel des Truppenarztes/der Truppenérztin als negativ bewertet wurde, so
hatte ein Therapeutlnnenwechsel subjektiv auf die Betroffenen ebenfalls negativen Einfluss. Ein
einfacher Therapeutinnenwechsel konnte sogar eine volistandige Versorgungsliicke mit massiver

Verschlechterung des psychischen Zustandes zur Folge haben.
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,.1- Wenn Sie diese ganzen Therapeutenwechsel Revue passieren lassen, hat Sie das zurtickgeworfen in
Ihrer Genesung? War das hinderlich? B: Also der letzte definitiv. Da hatte ich namlich sieben Monate
niemand. Und ich weif3 auch nicht, was da war, aber dann hat die Depression sich sehr stark entwickelt
und da waren wieder die Suizidgedanken ziemlich stark gewesen. 2019 habe ich unbewusst versucht
einen Suizid scheinbar zu machen. Hatte aber die falschen Tabletten. (lacht) ... Und letztes Jahr, 2020
war es dann halt, niemand zum Reden gehabt. Immer mehr hat sich aufgestaut. Kérperlich hat man das
gemerkt.* (P4, Pos. 45-46)

,.und dann, dass ich auch immer erst mal, sage ich mal, den ein und denselben Therapeuten hatte. Ja?
Man hat ihn mir ja jetzt nach zehn Jahren ja versetzt. Jetzt geht das ja halt eben jetzt fir mich wieder
von vorne los. Das stresst mich auch. Weil er ist derjenige, der alles weil3 und alles kennt und auch
einen, ja, halt eben/ weil3, wie er mit einem umzugehen hat, sage ich mal. Und das weil3 halt eben ein
neuer Therapeut nicht. Man muss sich erst mal wieder anndhern.** (P10, Pos. 120)

Einige Betroffene gaben an, dass das Vertrauensverhaltnis zu militarischen Therapeutinnen besser
gewesen sei als zu Zivilisten, da den militdrischen Therapeutinnen mehr Verstandnis fur militarische
Zusammenhéange zugeschrieben wurde. AuBerdem machten sich die Betroffenen unter anderem
Gedanken um die psychische Gesundheit der Therapeutinnen und hielten militarischen Therapeutinnen

auch in diesem Zusammenhang fiir geeigneter.

,.Wichtig ist nur flr mich, dass die Person einen militérischen Background hat. Habe jetzt eine
Therapeutin, die ehemalige Oberfeldarztin ist und nach zwanzig Jahren ausgeschieden ist. Die vorher
halt auch im Krankenhaus entsprechend tétig war...Also ich habe festgestellt, dass Zivilisten
Schwierigkeiten haben, mit militrischen Szenarien zu verarbeiten. Also mir hilft es ganz
auRergewohnlich, wenn der Arzt, die Arztin oder auch die Therapeutin ein Verstandnis, Einblick hat in
militarische Denkweise.* (P5, Pos. 38)

,,und also ist es halt fir mich auch verdammt schwer: Wie viel lade ich bei der anderen Seite ab? Auch
wenn sie dafiir bezahlt wird, dass sie gewisse Schutzschilde hat oder sonst was. Und da hilft halt, sage
ich mal, ja, so ein Gesprachsatmosphéare, wo man das Gefiihl hat, der andere versteht es. Und zwar
auch teilweise, ohne es aussprechen zu mussen, weil er ahnliche Erfahrungswerte hat. Und erkennt
daran, in der Art und Weise, wie man reagiert oder wie man das versucht zu kommunizieren, ohne zu
detailliert loszugehen, ja, und damit einen abholt, auch nicht direkt, diesen Triggermoment wieder zu
erleben zu missen.** (P5, Pos. 116)

,.Was es schwierig macht, ist mitunter natiirlich gerade, wenn es um Einsatzerleben geht, ihr das
irgendwie verstandlich zu machen. Das habe ich sehr, sehr deutlich gemerkt. Also im Vergleich mit dem
Psychologen, den ich auf dem ENBS kennengelernt habe. Der war vorher Feldjageroffizier. Der hat
selber schon in Gao in der Wiiste gestanden. Der hat da selber nicht allzu tolle Bilder gesehen. Zudem
habe ich natirlich einen ganz anderen Zugang. Der hat ein ganz anderes Verstandnis dafir, wenn ich
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davon berichte. Etwaswas ich nattirlich auch von einer zivilen Therapeutin einfach nicht erwarten kann.
Und da ist der Anspruch einen solchen Therapeuten zu finden/ ja vollig Uberzogen ware, ja, oder
unrealistisch ware. Ich merke halt, dass sie in ihrer Art, therapiert vor allem tiefenpsychologisch immer
wieder darauf zurtickgeht, wie ich aufgewachsen bin und mit welchen Faktoren ich im Endeffektbelastet
wurde und bla und blub. Und letztlich das Einsatzgeschehen selber bisher gar nicht grofartig angefasst
hat. Jetzt will ich mir natdrlich aber nicht anmalien zu behaupten: " Die hat da keinen Plan." Vielleicht
hat sie da explizite Absichten und kommt irgendwann darauf, aber das ist bis jetzt nur immer am Rande
passiert.” (P13, Pos. 44)

Fir einzelne Betroffene spielte das Geschlecht der Therapeutin eine Ubergeordnete Rolle, was in
direktem Zusammenhang mit dem Selbstbild der psychisch einsatzgeschédigten Person stand.

,,Deswegen hatte ich auch das Problem mit den Psychologen, weil ich wollte grundsatzlich erst mal zu
keiner PsychologlIN, weil ich mich einer Frau nicht 6ffnen wollte. Das hat aber auch mit meiner fritheren
Einstellung zu tun, sage ich mal. Ich bin nicht wegen Frauen, sondern ich konnte mich/ ich wollte/ weil
ich wusste, das passiert vielleicht was mit mir. Und das wollte ich keiner Frau zeigen. Das war mir halt
unangenehm. Und deswegen wollte ich einen Mann haben. Ich wollte aber einen Mann haben, der beim
Bund ist. (lacht) Also einen Soldaten. Und das gab es halt einfach nicht. Und ich musste einfach dann

jemanden finden, der als Zivilist die Ahnung hat, dass er auch versteht, was ich sage.* (P9, Pos. 170)

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass ein Vertrauen zum Therapeuten/zur Therapeutin eine
essenzielle Basis war, um eine Therapie Uberhaupt erst beginnen oder weiterfiihren zu kénnen. Ein
fehlendes Vertrauen hatte dementsprechend gegenteiligen Effekt und negative Auswirkungen im
Rahmen der Versorgung (z. B. Behandlungspausen mit Aggravierung der Symptomatik) und der

Patientenkompetenz (z. B. Frustration, Gefihl, nicht verstanden zu werden).

4.2.3.3 Kontextuelle Faktoren

Als kontextueller Faktor wurde von den psychisch einsatzgeschédigten Soldatinnen die Therapie oder
spezielle Traumatherapie genannt.

4.2.3.3.1 Therapie/Traumatherapie

Der Therapie und insbesondere die Traumatherapie wurden von den Betroffenen wesentliche Rollen im
Prozess der Genesung zugeordnet. Insgesamt wurde der Therapie auch im Rahmen von

Gruppentherapien eine positive Wirkung zugeschrieben.
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,.Berlin hat aber auch verschiedene Gruppen angeboten, ne. Es gab zum Beispiel, das nannte sich
Traumagruppe, ne. Und dann waren wir dann zu sechst, ein ganz kleiner Personenkreis tber zwei
Wochen, nur zusammen und auch nur damit gearbeitet. Und dann wurde dann halt intensiv da
therapiert, ne. Und das waren so Punkte, die schon wichtig waren.* (P1, Pos. 22)

,,.Die Unterstiitzung habe ich eigentlich, ne. Ich bin therapeutisch aufgehangen, ne.* (P1, Pos. 90)

,»Ab dawar ich dann ... so flinf Jahre durchgehend in Therapie. Ist eine lange Phase, weild ich. Davon
eineinhalb Jahre in einer Tagesklinik und den Rest dann ambulant mit ambulanter Psychotherapie. Und
seitdem bin ich nach wie vor nattrlich da noch in Behandlung, aber ich mdchte schon sagen, in immer
niederschwelligerer Form.** (P3, Pos. 43)

,»An sich bin ich sehr froh, dass ich da hingehen kann. Ich merke auch, wenn sie eine Fortbildung hat
oder Urlaub hat und dann einfach mal drei Wochen zwischen zwei Sitzungen liegen, dass mir das
FEHLT, ja, dass ich mir dann mitunter eine Liste mache so mit Dingen, die mir in diesen drei Wochen
passieren, wortber ich gerne mal sprechen wiirde.* (P13, Pos. 43-44)

Einige Betroffene erlebten die Therapie und insbesondere eine spezielle Traumatherapie initial als

aufwiihlend und konnten bisher den Therapieerfolg fiir sich noch nicht erkennen.

,.Ichwar jetzt vor kurzem flr sechs Wochen in einer psychosomatischen Klinik und ja, da wurde von
mir quasi ein neues Bild erstellt, auch was die Therapie angeht. Habe jetzt auch ab néchster Woche
einen richtigen Trauma-Therapeuten und ja, hénge jetzt wieder, seitdem ich aus dieser Blase, sprich
Klinik, zuriick bin, ja, Gber die Tage so ein bisschen in der Luftund ja, bin gedanklich schon in der
Therapie. Und habe haltauch gemerkt, dassich seit zwei, drei Wochen starke Einschlaf-Probleme habe,
was ich vorher gar nicht hatte und merke jetzt, dass da wieder bei mir wieder irgendwas ganz stark im
Wandel ist und das gerade nicht ganz so gut ist.““ (P14, Pos. 10)

Einige Betroffene empfanden die Therapie als ungeeignet fir sie, z. B., wenn kein Trauma
therapeutischer Ansatz zu erkennenwar. Dies konnte sogar dazu fuihren, dass eine Therapie abgebrochen

wurde.

..Ich merke halt, dass sie in ihrer Art, therapiert vor allem tiefenpsychologisch immer wieder darauf
zuriickgeht, wie ich aufgewachsen bin und mit welchen Faktoren ich im Endeffekt belastet wurde und
bla und blub. Und letztlich das Einsatzgeschehen selber bisher gar nicht gro3artig angefasst hat. Jetzt
will ich mir natirlich aber nicht anmalien zu behaupten: " Die hat da keinen Plan.” Vielleicht hat sie da
explizite Absichten und kommt irgendwann darauf, aber das ist bis jetzt nur immer am Rande passiert.**
(P13, Pos. 44)

.....die damalige Therapeutin ist da halt Gberhaupt nicht darauf eingegangen, so dass ich dann halt
auch irgendwann gemeinsam mit Dr. xxx gesagt habe, das bringt dann so nichts mehr. Und seitdem bin
ich nicht mehr in Behandlung.* (P7, Pos. 30)
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1. Sie sagen, dass Sie JETZT eine richtige Trauma Therapie im Rahmen der Psychotherapie
bekommen. War das vorher nicht der Fall? B: Nein....Und durch diesen letzten Aufenthalt jetzt, wo ich
da eine richtige Trauma-Therapeutin hatte, die hat binnen zwei Wochen mich komplett analysieren
konnen und sagen kdnnen, so wie das jetzt 1auft, funktioniert es nicht und ich muss halt einen richtigen
Trauma-Therapeuten mir suchen, was auch meine Frage damit geklart hat, warum es bei mir in diesen
drei Jahren, wo diese Therapie schon lauft, keine groRen Fortschritte oder Veranderungen gibt.** (P14,
Pos. 17-18)

Einige Interviewpartnerlnnen beschrieben erhebliche Hindernisse, wenn es darum ging einen Termin
bei zivilen Therapeutinnen zu erhalten.

.I: War es schwer, im Zivilen einen Therapeuten zu finden? B: Ja. Sehr schwer. I: Kdnnen Sie
beschreiben, warum? Was schwer war? B: Zum einen generell bei jemandem einen freien Platz zu
bekommen. Wenn man dann schon gehort hatte Bundeswehr, wurde es teilweise auch schon abgesagt.
Weil es da sehr - ich denke, da kommen wir spater auch noch mal darauf zu sprechen -
abrechnungstechnisch sehr, sehr schwierig ist. (P11, Pos. 137-140)

Im Gegensatz zu vorherigen Aussagen, erlebten einige Betroffene keine Hindernisse bei der
Terminvereinbarung mit zivilen Therapeutinnen.

,»Also wissen Sie schon, Kassenpatient und in Anfuhrungsstrichen Privatpatient, so wird ja flr uns

abgerechnet, ist man automatisch schon mal bessergestellt. Ist schon mal das erste, ne.“ (P1, Pos. 94)

..I: War das schwierig einen Therapieplatz zu bekommen? B: Fir mich tatschlich nicht. Ich glaube,
ich habe jedes Mal auf dem AB direkt mit erwahnt: "So. Ubrigens ich komme von der Bundeswehr." Ich
kriege so einen Uberweisungsschein oben links mit einem eisernen Kreuz. Das scheint geholfen zu
haben. Also ich glaube, ich habe vier Therapeuten angerufen, vier Mal auf den AB gesprochen und von
zwei habe ich quasi eine Zusage bekommen, dass ich bald kommen kann.* (P13, Pos. 41-42)

Weiterhin wurden Versorgungsliicken beschrieben, hervorgerufen durch finanzielle Unstimmigkeiten.

,.und meine damalige Therapeutin hat, ja, eine Preiserhdhung durchgefihrt. Und die Bundeswehr war
da nicht bereit, das zu zahlen. Weil, davor hat es ja auch funktioniert mit ihr, aber dann wollte sie mehr
Geld. Und dann, ja, wurde ich fallen gelassen von meiner Therapeutin und war dann halt relativ lang
auf Suche, sieben Monate, bis ich einen neuen Platz gefunden habe.** (P4, Pos. 17-18)

Therapeutinnenwechsel spielten nicht nur eine Rolle in Zusammenhang mit dem gegenseitigen
Vertrauen zwischen Therapeutinnen und Erkrankten, sondern auch in der Therapie selbst.

,»Also insgesamt muss ich sagen, hatte ich schon finf Therapeuten. (lacht) Also/ nein, vier feste. Vier
feste waren das.* (P4, Pos. 44)

204



Ein Therapeutinnenwechsel konnte im Nachhinein betrachtet jedoch auch notwendig sein um eine
adaquate, individuelle Versorgung zu ermdglichen.

,.1- Wechsel wurde notwendig, weil? B: Der erste Grund war, dass meine Therapeutin gesagt hat, okay,
Trauma ist soweit behandelt, jetzt geht es um Verhaltenstherapie, das ist nicht ihr Fachgebiet. Und sie
hat mir dann auch geraten zu wechseln. I: Haben Sie fur sich eine Verbesserung oder eine Veranderung
festgestellt? Nach dem Wechsel? Hatten Sie jetzt den Wechsel auch so vorgenommen oder wirden Sie
sagen, Sie wiirden wieder zuriickwollen? B: Aus der heutigen Sicht ist es definitiv richtig gewesen.“
(P8, Pos. 27-32)

Therapie und insbesondere Traumatherapie konnte den Interviewpartnerinnen zur Krankheitseinsicht
verhelfen und dysfunktionale Verhaltensweisen reduzieren.

,.-..dieser Umgang mit der Trauma-Therapeutin, die hat mir dann noch mal sehr die Augen getffnet
undich bin haltjetzt, ja, ichsage mal, ich bin jetzt in einer Phase, wo ich anfange esrichtig anzunehmen,
zu akzeptieren, weil bei mir auch schon immer, ja, auch so eine Art Verdrangungsmodus war.** (P14,
Pos. 24)

Die Therapie wurde in der Aufarbeitung verschiedenster Sachverhalte und Verhaltensweisen als
hilfreich erlebt.

,.1- Vermissen Sie das alte Ich? B: ,,...Also wir sind therapeutisch dran das aufzuarbeiten. Aberwir sind

noch nicht so weit, dass ich eine klare Antwort darauf geben konnte.** (P5, Pos. 67-68)

Zusammenfassend konnen die von den psychisch Einsatzgeschadigten genannten Themen, die die
Therapie allgemein umfassen in 2 Kategorien eingeteilt werden. Effekte der Therapie/Traumatherapie
sowie weitere Aspekte. Sie sind in den folgenden Tabellen 33 und 34 dargestelit.

Tabelle 33: Generelle Effekte von Therapie/Traumatherapie auf psychisch einsatzgeschadigte
SoldatInnen

Effekte von Therapie/Traumatherapie

Unterstiitzende Wirkung

Stabilisierung
Arbeitet auf

Reduktion von dysfunktionalen Verhaltensweisen

Reduktion belastender Symptome

Initial wird Traumatherapie als aufwiihlend erlebt
Fordert Krankheitseinsicht
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Tabelle 34: Allgemeine Aspekte von Therapie und Traumatherapie, die von psychisch
einsatzgeschadigten SoldatInnen genannt wurden

Aspekte von Therapie/Traumatherapie

Gruppentherapie wird als positiv erlebt

Teils Schwierigkeiten bei Abrechnung mit Therapeutinnen

Teils Schwierigkeiten bei Terminvereinbarungen

TherapeutInnenwechsel teils notwendig, teils unglinstig

Geeignete Therapieform spielt eine wichtige Rolle im Rahmen der Compliance

4.2.4 Unterstitzung durch Dritte ,,Netzwerk der Hilfe*

In folgendem Kapitel werden die Aussagen und Erfahrungen der Interviewpartnerinnen hinsichtlich des
., Netzwerkes der Hilfe*, welches betroffenen Soldatinnen zur Seite stehen soll, beschrieben. Die
extrahierten Themenkomplexe, die genannt wurden, konnten inhaltlich ausschlieBlich in das
Charakteristikum ,,kontextuell einsortiert werden.

4.2.4.1 kontextuelle Faktoren

Als kontextuelle Faktoren wurden in den Interviews die folgenden Themenfelder genannt und
beschrieben.

Tabelle 35: Kontextuelle Faktoren der Hilfe durch Dritte ,,Netzwerk der Hilfe*

Kontextuelle Faktoren

Lotse/Lotsin

Veteranenverband

Truppenpsychologie

Einsatznachbereitunsseminar (ENBS)

Sozialdienst

Militérseelsorge

Sportschule der Bundeswehr

4.2.4.1.1 Lotse/Lotsin

Lotsen/Lotsinnen sollen den Soldatinnen mit psychischer Einsatzschadigung beistehen. Ihr Auftrag ist
es, Verbindung zum Netzwerk der Hilfe herzustellen, Kontakte zu kntipfen und bei der Recherche von
Hilfsangeboten zu unterstiitzen. Die fachliche Beratung der Lotsinnen ist in der Beschreibung der
Tatigkeit ausgeklammert. [9] Dieses wurde von einigen Interviewpartnerinnen bemangelt. Sie nahmen
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an, dass eine Betreuung durch ebenfalls Betroffene fiir sie mehr von Vorteil gewesen wére. Sie
vermuteten, dass diese die Bedlrfnisse der psychisch einsatzgeschadigten Soldatinnen besser kennen
und erkennen kdnnten und die Interessen somit besser vertreten konnten.

,.Klar, wir haben unsere Lotsen, ne. Aber bei den Lotsen istes auch immer so, das Problem zum Beispiel
an meiner Dienststelle, das sind alles Lotsen, die haben keine Einsatzschadigung, ne. Die waren auf
einen Lehrgang und haben gesagt bekommen, okay, so und so und so funktioniert das. Da und da steht
das. Bei meinen Lotsen ist das so, die kommen zu mir und fragen, was kénnen wir denn machen, ne?...
Da sage ich aber immer, vom Geschadigten flir den Geschadigten, ne, weil es ganz einfach besser ist,
ne. Und da den Erfahrungsaustausch zu haben, ne.* (P1, Pos. 64)

Einige Betroffene beschrieben durch ihre LotsInnen Unterstutzung auf Augenhohe erfahren zu haben.
Sie konnten teilweise sogar zur Krankheitsakzeptanz beitragen.

..1: Das Akzeptieren, war das von Anfang an méglich? B: Nein. I: Washat dazu geflihrt? B: Die Therapie
natirlich, ja? Menschen, die mir Zuspruch gegeben haben, die mir Motivation gegeben haben. Das war
mein Lotse, der immer fir mich da war, den ich anrufen konnte. (P2, Pos. 42-45)

,-Was hilfreich ist, sind die Lotsen. Das finde ich sehr positiv. Wenn ich irgendwann vielleicht darf,
wirde ich mich da auch bewerben, weil ich weil}, WIE schwer das am Anfang war...Und so ein Lotsg,
auf Augenhdhe, das finde ich eine Superidee, dass es das heute so gibt. Das ist super.** (P4, Pos. 158)

,.und dann hat man mir doch geraten, zu einem Lotsen zu gehen und dann bin ich im Café Sorglos und
dauernd zum Lotsen gegangen... und der hat mir dann auch gleich weitergeholfen, hat mir zugehort
und hat gesagt "Pass auf, ich hore hier die und die Probleme.*... Ja, das war so der erste Anker, den
ich so hatte. Militarisch gesehen.* (P8, Pos. 56)

,.--.ich habe ja meinen Einsatzlotsen, den habe ich hier im Verband. Dann arbeite ich auch sehr eng mit
dem Sozialdienst zusammen. Und das sind so diejenigen, die mir jetzt, sage ich mal, was diese
dienstlichen Belange auch, wo es dann um WDB-Antréage oder Sonstiges ging, die dann quasi alles fir
mich gemacht haben.* (P14, Pos. 64)

Einzelne Betroffene legten groRen Wert darauf, dass der Lotse/die Lotsin ein aulRenstehender
Soldat/eine auBenstehende Soldatin und nicht der eigenen Einheit zugehdrig war. Zusétzlich war eine
raumliche Nahe zum Wohnort gewiinscht um zusétzliche Unterstiitzung fiir die Familie zu erfahren.

,.-.. also innerhalb der Kompanie wollte ich keinen haben. Wie gesagt, der innere Kreis - sage ich mal
- die wussten Bescheid. Aber jetzt auBerhalb des Zuges beziehungsweise Chef, SpieR, da wollte ich
keinen. Ich wollte einen von einer anderen Kaserne haben. Der auch ndher an zu Hause dran ist fally/
far die Frau etc..** (P11, Pos. 146)
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Negative Erfahrungen mit Lotsinnen wurden ebenfalls geteilt. Diesen wurde hauptsachlich
vorgeworfen, kein Interesse fiir die betroffene Person aufgebracht zu haben und die Aufgabe als
Lotse/Lotsin lediglich auszufiihren, um sich selbst damit einen Vorteil verschaffen zu kénnen (z. B.
heimatnaher Standort) oder sich selbst darzustellen. Diese Frustration fihrte bei den
Einsatzgeschadigten dazu, dass die Ressource ,,Lotse/Lotsin“ nicht genutzt wurde.

,,Oder genauso wie zum Beispiel Lotsen. War unsere Idee eigentlich, dass PTBS-Patienten, denen es
wieder besser geht, die sollen als Lotse eingesetzt werden, wo dann die die anderen unterstlitzen kdnnen
so0 ein bisschen. Aber das Ganze ist, sage ich mal, mehr oder weniger am Arsch gewesen auf gut Deutsch,
denn wer wurde am Ende Lotse? Man hat gesagt: ,,Hey, Staber, wie sieht es aus? Du willst hier gerne
an deinem Standort hierbleiben... dann werde Lotse.** Was ist dann passiert aber... wer es auch war,
hat sich einen Scheil? darum gekiimmert.** (P12, Pos. 66)

,-Ich habe irgendwann mal auf Nachfrage Kontakt zu einem Lotsen bekommen bei unsaus dem Regiment
und den konnte ich einfach nur in der Pfeife rauchen. Also der hat in der Masse der Zeit einfach davon
erzahlt, wie schwierig sein Lotsenjob ist und, dass er ja gar nicht die Mittel hat, um alles zu machen.
Und von ich glaube, einer Stunde Gesprachszeit ging es 50 Minuten darum, wie schwierig sein Job ist.
Und das an/ mit weg ging es letztlich darum, was kann er fir MICH TUN.** (P13, Pos. 72)

Ein weiterer Kritikpunkt war, dass die Erfahrung gemacht wurde, dass seitens der LotsInnen keine
Eigeninitiative ersichtlich war und somit die Kontaktaufnahme ausschlieRlich von den Betroffenen
ausgehen musste.

,»Sozialdienst oder ein Lotse oder so was, solche Leute missen auf einen zukommen und so was
unterstltzen und sagen: ,,Hey, denke mal an dies und das.“ Und das sind so Sachen, wo ich sage, es
passiert nicht. Viele nehmen diese Aufgabe auch nicht richtig ernst und machen es auch nicht, ja. Und
wo ich dann sage, das ist keine Unterstiitzung, das ist keine Hilfe.* (P12, Pos. 114)

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich ein heterogenes Bild in Bezug auf die LotsInnen zeigte.
Die Vermittlungsleistung und das Interesse der einzelnen Lotsinnen schienen individuell
unterschiedlich zu sein und wurden zum einen als angemessen und hilfreich und zum anderen als
unangemessen und wenig hilfreich empfunden. Insgesamt war ein grofer Teil der InterviewpartnerInnen
vom Konzept der ,,Lotsen/Lotsinnen* Uberzeugt und mit ihrem individuellen Lotsen/Lotsin zufrieden
und konnten fir sich positive Erfahrungen sammeln. Aus den Aussagen der Interviewpartnerinnen
lassen sich folgende positive Aspekte, aber auch Anderungswiinsche im Hinblick auf die Tétigkeit der
LotsInnen extrahieren.
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Tabelle 36: Positive Aspekte und Anderungswiinsche im Hinblick auf Lotsen/Lotsinnen

Positive Aspekte

Unterstiitzung emotional auf ,,Augenhéhe*

Unterstltzung administrativ (z. B. WDB, sonstige Antréage)

Erfahrungsaustausch durch Lotsen/Lotsinnen mit PTBS-Erkrankung

Kontaktanfrage vom Lotsen/von der Lotsin ausgehend

LotsInnen mit ehrlich gemeintem Interesse an Mensch und Erkrankung

Lotse/Lotsin nicht aus eigener Einheit

Raumliche Nahe der LotsIinnen zum Wohnort

4.2.4.1.2 Veteranenverband

Der Bund deutscher Einsatzveteranen ist ein wirtschaftlich und politisch unabhéangiger Verein, welcher
sich fiir die Sicherung der Versorgung und flr die Verbesserung der Betreuung einsatzbelasteter
Veteraninnen einsetzt und Teil des Netzwerks der Unterstitzung ist. Er kimmert sich ebenso um
SoldatInnen mit psychischer Einsatzschadigung. [4]

Der Veteranenverband wurde im Rahmen der Interviews von einer betroffenen Person erwahnt. Diese
&ulerte sich ausschlieBlich positiv und gab an Unterstiitzung durch die MitgliederInnen des Verbandes
erhalten zu haben.

,»Also wenn ich da ehrlich bin, da hat mir am allermeisten der Veteranen-Verband geholfen, weil, wie
gesagt, da kam eine Fiille an Unterlagen und Zeug, was ich machen musste und diesen Erstantrag noch
beim Sozialdienst. Aber diese ganzen anderen, weil, der lief ja auch anderthalb Jahre dieser ganze
Antrag. Und wenn dann Fragen waren, wie gesagt, da war mit meinem ersten Lotsen noch nicht so der
Kontakt, aber erwahnenswert war die Hilfe wirklich vom, muss ich so sagen, vom Veteranen-Verband,
die mich da wirklich sehr unterstiitzt haben bei dem ganzen Kram alles.** (P14, Pos. 97-100)

.12 Heil’t das umgekehrt, wenn Sie die Hilfe vom Veteranen-Verband nicht gehabt hétten, dass Sie das
nicht bewaltigt hatten? B: Also ich sage mal, ich alleine nicht. Nein, das ist auch nach wie vor, wenn
irgendwas an Unterlagen kommt.** (P14, Pos. 101-102)

4.2.4.1.3 Truppenpsychologie

Der truppenpsychologische Dienst der Bundeswehr hat den Auftrag, den militdrischen Einsatz sowie
die Vor- und Nachbereitung zu begleiten. Weitere Aufgaben des truppenpsychologischen Dienstes ist
die Fuhrungsberatung (Konfliktmanagement, Coaching etc.), Aus- und Weiterbildung (z. B.

Stresspravention) und Krisenintervention (z. B. schwere Unfélle, Konfrontation mit Verwundung und
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Tod). Grundsétzlich liegt das Fihren von Gruppen- oder Einzelgesprachen auch im
Verantwortungsbereich des truppenpsychologischen Dienstes. Langerfristig psychisch erkrankte
Soldatinnen - somit auch SoldatInnen mit psychischer Einsatzschadigung - werden jedoch in der Regel
nicht durch den truppenpsychologischen Dienst versorgt. [5]

Der truppenpsychologische Dienst wurde von den Interview partnerInnen grundsatzlich positiv bewertet.
Es wurde beschrieben, im Rahmen des Einsatznachbereitungsseminars ENBS gute Erfahrungen mit den
Psychologlnnen gemacht zu haben und kritisiert, dass eine weiterfiihrende Behandlung durch
Truppenpsychologinnen der Bundeswehr oft nicht méglich gewesen sei. Die Betroffenen hétten sich
dies ausdricklich gewinscht.

,.Vielleicht sprichst du mal mit unserem Psychologen, der dabei ist." Psychologe vom psychologischen
Dienst aus xxx, meine ich, kam er, der da das Seminar begleitet hat. Mit dem habe ich mich dann in
diesen zwei Tagen sagen wir zusammengerechnet ich glaube elf Sunden unterhalten. Also schon
erheblich, wo ich dann gemerkt habe: Es tut mir sehr, sehr gut mich mit dem auseinanderzusetzen. Und
daraus kam dann nattrlich auch recht zligig der Gedanke, dass ich mir einen Therapieplatz suchen
sollte und das haben die tiber den Truppenarzt angeleiert.* (P13, Pos. 36)

.Entsprechend ist das kein Vergleich (Anmerkung der Autorin: gemeint ist eine ambulante
Psychotherapie auf die sich die betroffene Person bezieht) zu dem Truppenpsychologen, den ich
kennengelernt habe, mit dem ich einfach mal in zwei Tagen elf Stunden sprechen kann, wenn ich das fur
notig erachte und er sich einfach die Zeit dafiir genommen hat, ne? Das ist nicht im Ansatz miteinander
vergleichbar. Ja? Und ich es platt gesagt beschdmend finde, dass ein zentraler Sanitatsdienst der
Bundeswehr es im Gegensatz zu anderen Teilstreitkraften nicht geschissen kriegt einen eigenen
anstéandigen truppenpsychologischen Dienst aufzubauen, sondern behauptet: "Wir haben die
Krankenh&user und damit ist alles getan."** (P13, Pos. 72)

,.Wir haben ja auch jetzt hier auf dem Platz eine relativ neue Psychologin. Bei der war ich auch zwei
oder drei Mal so ein bisschen zum Gespréch. Sie sagte mir auch so Therapien kann sie nicht anbieten,
aber auch halt, ich sage mal, wenn es jetzt brennt mal so ein bisschen als Unterstiitzung und so ein
bisschen zum Reden.** (P14, Pos. 104)

Eine vollstandige Abgrenzung des Themenkomplexes ,, Truppenpsychologie® zu dem Themenkomplex
»Einsatznachbereitungsseminar® kann und soll nicht erfolgen, da die Truppenpsychologie einen
wesentlichen Beitrag im Rahmen dieser Seminare leistet bzw. diese nur mit truppenpsychologischer
Begleitung stattfinden.

210



4.2.4.1.4 Einsatznachbereitungsseminar (ENBS)

Das Einsatznachbereitungsseminar ist fir alle Einsatzteilnehmenden grundsatzlich verpflichtend. Es soll
der dienstlichen und personlichen Wiedereingliederung nach einem militarischen Auslandseinsatz
dienen und zur Erkennung und Aufarbeitung mdoglicher Einsatzfolgen beitragen. Es ist Teil des
Konzeptes ,,Erhalt und Steigerung der psychischen Fitness der Soldatinnen und Soldaten* der
Bundeswehr und soll die Selbstwahrnehmung der Soldatinnen verbessern, sowie Entlastung und
Erholung von einsatzbedingten Belastungen sowohl im Gruppenrahmen, als auch als individuell
ermoglichen.  Hierdurch soll ein frihzeitiger Beratungs- und Unterstutzungsbedarf der
EinsatzriickkehrerInnen ermdglicht und die Barriere fur psychosoziale und medizinische Angebote
gesenkt werden. Zusétzlich steht es jedem Teilnehmer/jeder Teilnehmerin frei eine Bezugsperson zum
ENBS mitzubringen. [17]

In den Interviews wurde deutlich, dass sich oftmals ein Problem daraus ergab, dass Betroffene nicht am
ENBS teilnehmen konnten, wie es eigentlich geplant war (z. B. nicht mit den Kameradlnnen aus dem
Einsatz bzw. der eigenen Einheit). Dies hatte zur Folge, dass eine gewisse Scham bestand, sich
»Fremden* gegenutber zu 6ffnen. Die im folgenden Zitat beschriebene Verzdgerung des ENBS ergab

sich aus medizinisch notwendigen Behandlungen, welche zum damaligen Zeitpunkt Prioritdt hatten.

,.ES gibt ein Riickkehrer- Seminar. Das ist halt aufgrund von meiner Operation einige Zeit spater erst
zustande gekommen, auch nicht mit den Leuten, mit denen ich vor Ort in Afghanistan war, au3er mit
dem einen Oberfeldwebel von mir. Dementsprechend war das naturlich auch nicht so, dass man sich da
gerne preisgeben wollte im Sitzkreis, mit Leuten, die einem sowieso schon vollig fremd waren. Also
wenn, ware es gut, wenn solche Riickkehrer- Seminare dann auch wirklich zusammen gemacht werden.
Ware ein Vorteil, denke ich.** (P6, Pos. 28)

Von den Betroffenen wurde beschrieben, dass die Seminare in der Vergangenheit als nicht zielfiihrend
erlebt wurden, sich dies aber in der letzten Zeit deutlich verbessert habe (im folgenden Zitat ist der
Zeitraum um 1999 gemeint).

,,Das Einzige, was es gab, das war das, ich glaube Reintegrationsseminar hief3 es, fiir drei Tage, und
danachwar man dann geheilt. Und da ist man dann hingegangen fiir Party zu machen, beziehungsweise,
um der Bundeswehr zu sagen, falls irgendwann spater mal was kommt, kann ja keiner die (unv.). So hat
man es damals kundgetan. Seit der Zeit hat sich sehr viel getan und das im positiven Sinne. (...) Das
finde ich gut so. Das ist der richtige Weg.** (P8, Pos. 174)

In einigen Féllen war das ENBS der ausschlaggebende Faktor flr die Initiation einer Therapie. Eine
genaue Abgrenzung zum Themenkomplex ,,Truppenpsychologie” kann hier nicht erfolgen, da die
Begleitung der Seminare durch die Truppenpsychologen stattfinden.
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,»Alswir dann in Deutschland waren, waren wir auch beim Riickkehrer-Seminar. Da gab es dann auch
die Truppenpsychologin, die dann gesehen hat, dass es eine Gruppe von alteren Leuten gibt wie ich. ...
Und die hat das Verhalten von uns dann haltin den Gruppen so ein bisschen sich dann genau angeguckt
und gemerkt, dass dort ein paar Aggressionen sind, ein paar Grundstimmungen, die nicht ganz stimmen.
Und hat uns dann mal NACH so einem Gesprach auf Seite gezogen und halt die richtigen Fragen
gestellt. Und daran hat sie es dann gemerkt, dass da irgendwas im Busch ist. Und dann waren wir im
Standort. Und dann hat sie nochmal ein paar Fragen gestellt. Dann war ich auch als Vertrauensperson
bei ihr. Und dann hat sie MICH etwas gefragt, so wie Sie gerade eben. Und dann passierte es. Und das
konnte ich nicht kontrollieren. Und daraufhin hat sie mir dann gesagt oder nahegelegt, dass ich mal das

untersuchen lassen soll.* (P9, Pos. 82)

;. Wie kamen Sie letztlich in die Therapie hinein? B: Tatsachlich Uber das
Einsatznachbereitungsseminar.* (P13, Pos. 35-36)

Es wurde deutlich, dass das Angebot des ENBS nur Erfolg haben konnte, wenn die Betroffenen bereit

und offen fur einen Austausch waren.

,»Ja, aus dem ersten Einsatz noch. Aber da war das was ganz anderes. Weil wir da auf Sauftour waren.
Da gab es zwar die Gesprache, aber die haben uns nicht interessiert. Ich war da ja auch noch zehn
Jahre jiinger oder/ da hatte ich andere Sachen im Kopf als mich auf solche Gespréache mit Arzten oder
Psychologen einzulassen. Wir haben die Psychologin damals - in Italien waren wir, war ziemlich schon
- sehr gemieden. Also wenn wir zusammen essen waren, sal3 sie immer ziemlich weit von unserem engen
Kreis weg, weil wir keine Lust hatten auch mit ihr IRGENDWIE ins Gespréach zu kommen. Wir hatten
eher Angst vor ihr sogar.* (P9, Pos. 139-140)

Das ENBS wurde als entlastend erlebt, wobei der Austausch des Erlebten mit Soldatinnen, welche
ahnliche Erfahrungen gemacht hatten eine wichtige Rolle spielte. Weiterhin wurde eine friihzeitige

Teilnahme am ESBN nach dem Einsatz als positiv beschrieben.

,.--.sehr hilfreich war tatséchlich der Austausch beim ENBS. Ich habe keine Ahnung, wie lang das sonst
vielleicht gedauert hatte. Weil ich da einfach die Mdglichkeit hatte ganz frei zu sprechen und sehr sage
ich mal ungefiltert unter Soldaten...Da war das ENBS tatséchlich sehr, sehr hilfreich, um den Anstof3
zu geben, um mich in die richtige Richtung zu bringen. Und denke das ist Sinn und Zweck das ENBS
und das hat ganz gut funktioniert. (P13, Pos. 88)

Auf Basis der getroffenen Aussagen kénnen die wichtigen Aspekte der ENBS und deren Auswirkungen

auf die einsatzgeschédigten SoldatInnen in folgendem Schaubild 8 zusammengefasst werden.
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Schaubild 8: Wichtige Aspekte des ESBN und deren Auswirkungen fiir einsatzgeschédigte SoldatInnen

- Friihzeitiger Beginn

- Truppenpsychologische

Betreuung
Forderung von

Krankheitseinsicht Therapie

- Teilnahme mit Soldatinnen aus
dem Einsatz/Einheit (keine
,Fremden”)

- Aktive Teilnahme mit Offenheit
der Teilnehmenden

4.2.4.1.5 Sozialdienst

Der Sozialdienst der Bundeswehr wurde hauptsachlich als positive Stiitze erlebt. Er initiierte teils die
Aufnahme in das EWVG, unterstitze in der praktischen Ausfiihrung von Administration oder hatte

beratende Funktion.

.-+, die mir bisher wirklich geholfen haben. Davon ab natirlich auch noch die Sozialberaterin ...*“ (P6,
Pos. 94)

,,und dann hat man sich im BwZK, der Sozialdienst, hat sich dann mit mir hingesetzt, der
Sozialarbeiter, glaube ich, ist das dann und ich konnte das nicht niederschreiben, ich konnte den Brief
auch nicht lesen/ und ist dann die Fragen mit mir durchgegangen. Also im Beisein der FU VI hat der
Sozialdienst mit mir gesessen, hat mir die Fragen gestellt und ich habe dann frei geredet. Er hat das auf
Papier gebracht und hat den Brief abgeschickt. Ich habe nur unterschrieben. Ich habe ihn nicht mal
durchgelesen.* (P8, Pos. 152)

,,Dann arbeite ich auch sehr eng mit dem Sozialdienst zusammen. Und das sind so diejenigen, die mir
jetzt, sage ich mal, was diese dienstlichen Belange auch, wo es dann um WDB-Antrage oder Sonstiges

ging, die dann quasi alles fiir mich gemacht haben.* (P14, Pos. 64)

Negative Erfahrungen mit dem Sozialdienst wurden ebenfalls beschrieben. Kritisiert wurde hier, dass

entsprechende Aufgaben seitens der BearbeiterInnen nicht wahrgenommen wurden.
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,,Und ansonsten/ gut WARE es, wenn ein Sozialdienst seine Arbeit machen wiirde. Und das machen
wirde, was er gemaf psychosozialem Netzwerk zu tun hat. Aber das ist nicht die Regel. Beziehungsweise
eigeninitiativ findet das gar nicht statt. Also eher hinderlich als positiv.** (P3, Pos. 97)

Von den Betroffenen wurde gewiinscht, dass die Initiative zur Beantragung von verschiedenen Hilfs-
und Versorgungsleistungen vom Sozialdienst und nicht von den Betroffenen selbst ausgehen sollte.

,»S0zialdienst oder ein Lotse oder so was, solche Leute missen auf einen zukommen und so was
unterstltzen und sagen: ,,Hey, denke mal an dies und das.* Und das sind so Sachen, wo ich sage, es
passiert nicht. Viele nehmen diese Aufgabe auch nicht richtig ernst und machen es auch nicht, ja. Und
wo ich dann sage, das ist keine Unterstiitzung, das ist keine Hilfe.** (P12, Pos. 114)

4.2.4.1.6 Militarseelsorge

Die Militarseelsorge wurde insgesamt von 4 Betroffenen erwéhnt.

Wenn Hilfs- und Versorgungsleistungen durch die Militirseelsorge angenommen wurde, beschrieben
die Betroffenen ausschlieBlich positive Erfahrungen in diesem Zusammenhang gemacht zu haben. Dies
wirkte sich wiederum stérkend auf die Patientenkompetenz aus.

..1: Selbst das Angebot von der Militargeistigkeit wiirden Sie dann als forderlich in dem Zusammenhang
bezeichnen? B: Ja, auf jeden Fall.** (P1, Pos. 73-74)

,».Was ein weiterer Punkt wichtig war, das hat die Militarseelsorge angeboten in Berlin, die
evangelische, Uber das Projekt ASEM. ... Die haben viel Gesprachswochenenden angeboten fir die
Familien. Angefangen also es waren verschiedene Bausteine, angefangen davon erstmal den Familien
und Angehdrigen zu erklaren, was das Uberhaupt ist. Was ist Einsatzschadigung, PTBS? Warum sind
die Menschen so, die daran erkrankt sind und so weiter. Ja, das waren immer verschiedene
Wochenenden, die haben aufeinander aufgebaut. Und es wurden dann auch Auszeiten fiir die Familien
angeboten oder werden immer noch angeboten, ne. Wo man einfach mal komplett raus kann, ne und
halt mit Unterstiitzung der Kirche dann weggefahren ist. Mit therapeutischer Unterstiitzung natrlich
auch. Und ja, das war auch so ein Baustein, wo ich gesagt habe, das hat auch gut geholfen, ne, mit dem

ganzen zusammen sprechen.* (P1, Pos. 24)

Besonders betont wurde, dass die Militdrseelsorge Unterstiitzung fur Angehdrige bietet, was die
Betroffenen im Rahmen der restlichen Versorgung zu vermissen schienen.

,»Also da sage ich auch, wenn die Militérseelsorge nicht wére und wiirde da so viel anbieten fir die
Familien, ne, wenn ich das mal abziehe und gucke mir an, was der Dienstherr anbietet oder angeboten
hat damals, dann siehts ganz schén mau aus. Und da ist auf jeden Fall noch viel mehr Handlungsbedarf

notwendig.* (P1, Pos. 72)
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Durch Veranstaltungen, welche durch die Militarseelsorge organisiert waren, konnten die Betroffenen
Kontakte kniipfen und gerieten hierdurch wiederum an weitere Informationen zu

Versorgungsleistungen.

,»Also ich bin nach Warendorf gekommen/ ich war mal auf so einer pferdeunterstiitzten Therapie. Ging
drei Tage. War von der Kirche organisiert. Und da waren auch PTBS-ler und dann hat man sich
unterhalten. Und der eine Patient, der hat erzahlt, dass er auf dem Lehrgang war. Und das habe ich mir
gemerkt.“ (P10, Pos. 110)

4.2.4.1.7 Sportschule der Bundeswehr (SportSBW)

Am  Zentrum der Sportmedizin der Bundeswehr werden Sporttherapielehrgange und
Familienwochenenden fir psychisch einsatzgeschédigte Soldatinnen angeboten im Rahmen eines
integrativen Behandlungskonzeptes. Zusétzlich existieren besondere Sportveranstaltungen, sowie

ambulante Kontrolltermine. [10]

In den gefiihrten Interviews wurde dieser Themenkomplex nur von 2 Soldatinnen genannt. Sie duf3erten
sich ausschlielich positiv Uber die Erfahrungen, welche sie am Zentrum fir Sportmedizin der
Bundeswehr sammeln konnten und betonten, wie wichtig die Integration von Sport im

Genesungsprozess fir sie war.

,.und mir hat viel mehr Sport geholfen. Ganz viel der Sport geholfen. ... Ich habe die grofRe Chance,
dass ich aufgehangen bin in der Sportschule in Warendorf, ne. Die haben ja ihr Projekt fur
einsatzgeschadigte Soldaten und da war ich/ bin ich eigentlich noch integriert, ne. Und habe dann
Unterstlitzung von denen, ne, habe auch schon einen Lehrgang dort besucht fiir einsatzgeschadigte
Soldaten. Und fiir mich dann auch da gerade auf der Schiene Radsport, ne, und dann auch mit dem Ziel,
was wir dann damals definiert hatten, mit auch Teilnahme dann Invictus Games und so weiter, ne, und
waren auf einem guten Weg. ... Aber der Sport gibt mir halt sehr viel, ne. Sport oder raus, Natur etc.
far mich allein, ne. Und der Sport halt, um diese auch innere Anspannung dann auch abzubauen, ne.
Ja. War das flr mich die grote Therapie.* (P1, Pos. 150)

Nicht nur der Sport selbst wurde als positiver Aspekt im Rahmen der Genesung erlebt, sondernauch der

Austausch und das Verstandnis in einer Gruppe von Personen, die ein ahnliches Schicksal teilten.

,.und ich bin auch froh, dass ich nach Warendorf regelméRig gehe, an die Sportschule. Und dort halt
eben auch in dieser Therapie bin, was mir auch ganz guttut und auch hilft. Weil, ich sage mal, wenn
man auf Lehrgang ist, die Gruppe, sage ich mal, man tauscht sich aus. Und da wird man verstanden mit
vielen Sachen.** (P10, Pos. 108)
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Der einzige Aspekt, der durch die Betroffenen kritisiert wurde, war, dasses fur sie nicht einfach gewesen
sei, an Informationen zu entsprechenden Lehrgangen zu gelangen und sie sich diesbeziiglich mehr

Information gewinscht hatten.

,.1: Hatten Sie sich die Informationen friiher von anderer Stelle auch gewiinscht? B: Ja. Ja. Das wére
ganz gut gewesen. Also ich habe das auch schon anderen gesagt, hier. Gibt ja das in Warendorf mit der
Sporttherapie flr Einsatzgeschadigte. Und ich mache da eigentlich schon immer ein bisschen Werbung
far.* (P10, Pos. 117-118)
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5. Diskussion

5.1 Einordnung in den wissenschaftlichen Kontext

In friheren Studien wurden bereits erste Erkenntnisse tiber mdgliche Einflussfaktoren zur \ersorgung
psychisch einsatzgeschédigter Veteraninnen gewonnen. In dieser Arbeit wurden erstmalig aktive
Soldatinnen der Bundeswehr selbst zum Umgang mit ihrer Erkrankung und zur Versorgung qualitativ
befragt und die Daten methodisch strukturiert analysiert.

Das Studiendesign ermdglicht detaillierte Einblicke in Erfahrungen, Emotionen und Gedankenwelt
psychisch einsatzgeschadigter Soldaten.

Arbeiten, die sich mit der expliziten Fragestellung nach Einflussfaktoren auf die Patientenkompetenz
und Versorgung in diesem Kontext beschéftigen, existieren - unseres Wissens nach - zum derzeitigen
Augenblick noch nicht. In der Literatur finden sich Arbeiten, die thematisch verwandt sind, allerdings
mit differentem Schwerpunkt Dennoch koénnen die Ergebnisse der Studie mit anderen
Studienergebnissen, die sich mit den Barrieren der Inanspruchnahme von Therapie oder mit subjektiven
Krankheitskonzepten ehemaliger Soldatinnen der Bundeswehr mit psychischer Einsatzschédigung
auseinandersetzen, in Relation gesetzt werden.

Die Kategorienbildung am Material mit der Identifizierung von insgesamt 70 Themenfeldern im
Rahmen dieser Arbeit konnte erste Erkenntnisse zu mdglichen Einflussfaktoren auf die einzelnen
Stadien der Entwicklung der Patientenkompetenz geben.

Dabei wurde deutlich, dass die Ausbildung einer funktionierenden Sozialstruktur, in der insbesondere
das unmittelbare private wie dienstliche Umfeld eine entscheidende Rolle spielen, von herausragender
Bedeutung ist. Sie kann positiven, sowie negativen Einfluss auf die Patientenkompetenz nehmen und
somit zur Genesung beitragen oder eine Rehabilitation erschweren. Familienmitglieder, Vorgesetzte und
der Kameradenkreis scheinen hierbei erhebliche EinflussgroRen zu sein. In diesem Zusammenhang
wurde immer wieder der Faktor der Stigmatisierung durch Akteure im direkten Umfeld als
EinflussgroRe auf die Patientenkompetenz deutlich (z. B. durch den Kameradenkreis oder Vorgesetzte).
In vorherigen Arbeiten wurde bereits der Einfluss der Stigmatisierung auf Veteraninnen durch die
Umwelt beschrieben und als mogliche Hirde fur die Therapieinanspruchnahme gewertet [22].
Ergénzend konnte gezeigt werden, dass psychische Erkrankungen von ehemaligen Angehdrigen der
Streitkréfte nach wie vor Stigma-behaftet erlebt werden [22]. Ein Stigmatisierungserleben in
Verbindung mit Stigmatisierungséngsten der aktiven Soldatinnen mit psychischer Einsatzschédigung
konnte in dieser Studie ebenfalls beobachtet werden und wurde zusatzlich Gberdurchschnittlich haufig
erwahnt. Das Stigmatisierungserleben in gesellschaftlichem, aber auch im dienstlichen Kontext hatte
besonders Einfluss auf das Erkennen, Anerkennen und den Umgang mit der Erkrankung, was folglich

Auswirkungen auf die Therapieinanspruchnahme haben konnte. Eine von den Expertinnen
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angenommene fehlende Akzeptanz und Diskriminierung durch den Kameradenkreis in Bezug auf die
Erkrankung konnte zwar bestatigt, aber nicht verallgemeinert werden [22]. Es zeigte sich, dass eine
Stigmatisierung psychischer Krankheit innerhalb der Bundeswehr weiterhin besteht, was sich
insbesondere in Kampfeinheiten aufgrund des unverwundbaren Selbstbildes widerspiegelte.
Andererseits wurden viele positive Erfahrungen geteilt, in denen die Betroffenen Unterstlitzung durch
die Kameradlnnen erfahren hatten.

Im Rahmen der Versorgung psychisch einsatzgeschadigter Soldaten scheint es noch Hiirden zu geben,
wie auch in der Veteranen-Studie beschrieben. Hier wurden birokratischen Prozesse im Allgemeinen,
sowie héufige Begutachtungen im Zusammenhang mit dem WDB-Verfahren im Speziellen als
moglicherweise problematisch beschrieben. [22] In der direkten Befragung von Betroffenen konnte
diese Annahme von Expertinnen des Psychotraumazentrums der Bundeswehr bestétigt werden. Auch
hier wurde die repetitive Begutachtung in Bezug auf das WDB-Verfahren als psychisch belastend
empfunden und trug zur Begiinstigung von Frustration, Zukunftsdngsten und dem Geflhl, nicht

verstanden zu werden und als ,,Simulant* dar zu stehen bei.

Des Weiteren wurde die Wichtigkeit von festen Ansprechpartnern betont [23]. Dies betraf nicht nur die
birokratischen Prozesse im Allgemeinen, sondern auch die medizinische und psychotherapeutische
Behandlung.

Im Rahmen der Interviews kristallisierte sich heraus, dass ein groRRer Bedarf an Angeboten fur Familien
und Angehdrige besteht, was bereits von Expertinnen in vorherigen Studien konstatiert wurde [23]. Die
Interviewpartnerinnen begrindeten den erhdhten Bedarf, wie von den Experten angenommen, mit dem
unmittelbaren Betroffen-Sein des privaten Umfeldes, was den gesamten Krankheits- und
Rehabilitationsverlauf betrifft [23]. Obwohl die Wirksamkeit von paar- und familientherapeutischen
Interventionen bewiesen ist, finden diese in der Therapie traumatisierter Soldatinnen h&ufig nur mit
Initiative der Betroffenen und deren Angehdrigen selbst statt. Da erfahrungsgeman die Familie nicht
regelhaft und strukturiert vonseiten der Bundeswehr miteinbezogen wurde, war eine Erweiterung des
Angebots durch die Interviewpartner in der Mehrheit erwinscht.

Die eigene Einstellung zu Psychotherapie wie Verbitterung, Frustration und Unsicherheit konnte, wie
von den Experten bereits angenommen [22] auch in dieser Studie eine Barriere zur
Therapieinanspruchnahme darstellen. Als zusétzliche Faktoren spielten eine Uberforderung mit der
Situation und der Diagnose, die personliche Reife und die individuelle Persdnlichkeitsstruktur der
Betroffenen eine erganzende Rolle. Die individuelle Personlichkeitsstruktur schien in dieser Befragung
Einfluss auf Patientenkompetenz und Versorgung zu nehmen. Die einzelnen Aspekte der subjektiven
Krankheitskonzepte konnten, &hnlich wie in der Studie tber subjektive Krankheitskonzepte ehemaliger
Soldaten - wenn auch in anderer Form - aus unseren Befragungen extrahiert werden [14]. So spielten

die 5 Aspekte ., Krankheitsursache®, »Behandlungsinitiative®, .. Verantwortlichkeit*,
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»Kontrollliberzeugung“ und ,,Behandlungserwartung* auch in unserer Studie eine Rolle, wurden aber
nicht in einen kausalen Zusammenhang miteinander gesetzt [14].

Als weitere mogliche Barriere der Inanspruchnahme von Psychotherapie wurde von den Expertinnen
das Vermeidungsverhalten angenommen [22]. Auch in unserer Studie konnte ein Vermeidungsverhalten
beobachtet werden, was nicht nur Einfluss auf die Versorgung, sondern auch auf die Gestaltung des
alltaglichen Lebens nahm. Das Vermeidungsverhalten betraf Situationen, Personen oder Orte und
konnte sowohl Einfluss auf die Patientenkompetenz als auch in der Konsequenz auf die Versorgung
nehmen.

Versorgungsdefizite im Hinblick auf Psychotherapie ergaben sich hauptsachlich aus individuellen und
individuell-kontextuellen Charakteristika wie fehlender Kenntnis ber die Erkrankung und Symptome,
das Negieren der Erkrankung, Stigmatisierungsangsten, einem mit der Erkrankung unvereinbaren
Selbstbild, das Gefihl, nicht ernst genommen zu werden und ,,Fehldiagnosen®. Die Annahme der
ExpertInnen, dass ein groRer Anteil der Versorgungsdefizite in Bezug auf die Psychotherapie zeitlich,
raumlich und personell begriindet sind [22] konnte teilweise bestétigt werden. Haufig kam es zu langen
Wartezeiten fir die Betroffenen, was die facharztliche Vorstellung oder die psychotherapeutische
Anbindung im Zivilen betraf, aufgrund begrenzter Kapazitaten. Des Weiteren kam es fiir die erkrankten
SoldatInnen zu Schwierigkeiten, geeignete TherapeutInnen mit entsprechender Trauma-therapeutischer

Expertise zu finden.

Als weiterer Grund flr Versorgungsdefizite wurde von den Expertlnnen ein Informationsdefizit Giber
Erkrankung, Therapiemdglichkeiten und Versorgungsleistungen sowohl vonseiten der Veteranen und
deren Familien als auch vonseiten der zivilen Behandlerinnen angenommen [22]. In dieser Studie
wurden Informationsdefizite aufgedeckt, wobei sich diesbeziglich eine hohe individuelle Variabilitét
zeigte. Diese Erkenntnis deckt sich mit den Ergebnissen der Studie ber subjektive Krankheitskonzepte
ehemaliger Soldatinnen [14].

Erstaunlich war der herausgearbeitete Sachverhalt, dass obwohl es ein grofles Informations- und
Versorgungsangebot der Bundeswehr das Thema PTBS betreffend existiert, dieses nicht immer bei den
Betroffenen anzukommen scheint oder bekannt ist. Den Truppenérztinnen scheint in diesem
Zusammenhang eine wichtige Rolle als ,,Case-Manager* fiir die Betroffenen zuzukommen, zumal
Arztinnen als wichtige Vertrauenspersonen und Spezialisten fir die Erkrankung haufig von den
Befragten genannt wurden. Haufig gelangten die Soldatinnen erst mit dem Aufbau eines eigenen
Netzwerkes und mit entsprechender Eigeninitiative oder Fremdinitiative an die Informationen oder
Versorgungsleistungen, die flr sie von Bedeutung waren. Die Erklarung fur dieses Phdnomen ist nach
Dors et al. das individuell subjektive Krankheitskonzept der Betroffenen, welches in 2 Prototypen
eingeteilt werden kann [14]. Die Zugehorigkeit der Person zu den jeweiligen Prototypen ermdglicht der
betroffenen Person entweder eine Eigeninitiative oder macht eine Fremdinitiative notwendig [14].

Dieses heterogene Bild von Eigeninitiative vs. Fremdinitiative konnte in vielerlei Hinsicht in unserer
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Studie bestatigt werden. Dies traf sowohl fir das Erkennen von Symptomen und den Umgang damit aks
auch die drauf folgende Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen zu.

Zusammenfassend konnten Erkenntnisse aus friheren Studien an dem Kollektiv der
Einsatzgeschadigten innerhalb der Bundeswehr weitgehend bestétigt werden. Die Ergebnisse geben
Anreiz flr weiterfiihrende Untersuchungen insbesondere im direkten dienstlichen Umfeld (z. B. bei
Vorgesetzten oder behandelnden Arztinnen) oder etwa im unmittelbaren privaten Umfeld (z. B. bei
Lebenspartnerinnen oder Kindern).

5.2 Limitationen

Die Arbeit ist vor dem Hintergrund der Stérken und Einschrankungen der qualitativen Forschung zu
interpretieren. Aus den gewonnenen Daten lassen sich keine allgemeinglltigen reprasentativen
Ruckschlisse ziehen. Sie sind auf die Interviewpartnerinnen zu beziehen und kdnnen nicht
uneingeschrénkt auf alle aktiven Soldatinnen mit psychischer Einsatzschédigung tbertragen werden.
Zudem kann den einzelnen Aussagen der Soldatinnen keine Wertigkeit zugeordnet werden, obwohl
maoglicherweise speziellen Aussagen bei repetitiver Nennung eine gewisse Bedeutung zugesprochen
werden kann. Eine Priorisierung der Ergebnisse sowie eine Triangulation der Ergebnisse bleibt weiterer
Forschung vorbehalten.

Die Erhebung einer représentativen Stichprobe mit Befragung aller aktiver, psychisch
einsatzgeschadigter Soldatinnen der Bundeswehr war nicht Gegenstand dieser Arbeit, kdnnte allerdings
unter Nutzung der hier gewonnen Erkenntnisse als Folgestudie weitere wichtige Erkenntnisse
generieren. Eine gewisse Relevanz kann den Ergebnissen dennoch zugeordnet werden, da eine
quantitativ ausreichende Stichprobenzahl und eine Befragung einer mdglichst heterogenen Gruppe
(Geschlecht, Teilstreitkraft, Dienstgradgruppe, Alter etc.) erreicht werden konnte. Eine vorherige
Selektion war mdglicherweise dadurch bedingt, dass die Befragung freiwillig und unentgeltlich erfolgte,
sodass sich wahrscheinlich die Soldatinnen zur Teilnahme am Interview meldeten, die sich bereits mit
ihrer Erkrankung intensiv auseinandergesetzt hatten.

Gewisse Einflusse auf die Interviewpartnerinnen wahrend der Befragung konnen nicht ganz
ausgeschlossen werden. Hier ist z. B. das oftmals vorliegende Hierarchiegefalle von Interviewerin zu
befragter Person oder gegensétzlich aufgrund des militdrischen Ranges zu nennen, sowie die r&umliche
Aufnahmesituation in einer Kaserne oder Sanitatseinrichtung. Eine Minimierung der Einflisse wurde je
nach Wunsch der betroffenen Person durch den Verzicht auf das Tragen einer Uniform wahrend des
Interviews erreicht. Zusatzlich konnte der Interviewpartner/die Interviewpartnerin im \Vorhinein den Ort
und die Gestaltung fir das Interview bestimmen (eigene Kaserne, eigenes Blro oder
Sanitatseinrichtung).
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Trotz des Wissens der Interviewpartnerinnen tber die Anonymisierung der Aussagen kénnte es zu einer
Verzerrung der Antworten gekommen sein, insbesondere was die Versorgung betrifft. Dies kénnte
darauf zuriickzufiihren sein, dass die Betroffenen sozial erwiinschte Antworten gaben oder genau
gegenteilig ,.eine Rechnung offen hatten* und ihrem Frust basierend auf ihren Erfahrungen Gehor
verschaffen konnten. Aufgrund einer fehlenden rigorosen inhaltlichen oder zeitlichen Einschrankung
der Interviews konnten die Interviewpartnerinnen trotz eines semi-strukturierten Interview leitfadens
eigene inhaltliche Schwerpunkte bilden. Zur Minimierung der individuellen Schwerpunktbildung
wurden Aussagen, die keinen Bezug zur Fragestellung hatten und nicht repetitiv genannt wurden, aus
den Ergebnissen ausgeklammert.

5.3 Fazit

In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass Patientenkompetenz und Versorgung unweigerlich
miteinander verknlpftsind und sich gegenseitig beguinstigen oder behindern kénnen. Weiterhin konnten
erste Erkenntnisse zu Einflussfaktoren auf Patientenkompetenz und Versorgung identifiziert werden.

Es wurde deutlich, wie wichtig die individuelle Patientenkompetenz fur das Erkennen der Erkrankung,
den Krankheitsverlauf, fiir den Alltag der Betroffenen, die dienstliche und soziale Integration und

schlussendlich auch fir die Versorgung ist.

Die Patientenkompetenz umfasst vielféltige, individuelle und individuell-kontextuelle Aspekte, die
gunstig beeinflusst werden kdnnen um die Patientenkompetenz zu stérken. Indieser Arbeit wurden diese
Faktoren erstmals in dem Kontext der psychischen Einsatzschadigung aktiver Soldatinnen explizit

aufgezeigt.

Obwohl ein breites Angebot fir Hilfs- und Versorgungsleistungen der Bundeswehr existiert, ist die
Inanspruchnahme und der Erfolg der MalRnahmen im Wesentlichen von der Patientenkompetenz
abhdangig. Besteht eine internale Abneigungshaltung gegenuber Hilfsangeboten, so kommt es gar nicht
erst oder sehr verzdgert zur Diagnose und folglich nicht oder verspétet zur Therapie. Die
Abneigungshaltung und fehlende Krankheitseinsicht ist hdufig mit dem Selbstbild der Soldatinnen
verknipft und mit Stigmata belegt. Einerseits ist dieses Selbstbild zweckdienlich in der
Auftragserfillung, insbesondere in Kampfhandlungen, andererseits hinderlich bei der Erkennung und
Therapie psychischer Erkrankungen wie der einsatzbedingten PTBS. Es scheint also notwendig,
Stigmatisierung und das Selbstbild der Soldatinnen aufzuarbeiten und einen Weg zu finden, den
Soldatinnen zu vermitteln, dass das unverwundbare Selbstbild eine psychische Erkrankung nicht

ausklammern darf.

Es konnte gezeigt werden wie wichtig die Ausbildung einer funktionierenden Sozialstruktur ist, in der

insbesondere das unmittelbare private wie dienstliche Umfeld eine entscheidende Rolle spielen. Sie
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kann einen besonders positiven Einfluss auf die Patientenkompetenz nehmen und somit zur Genesung
beitragen. Familienmitglieder, Vorgesetzte und der Kameradenkreis scheinen hierbei erhebliche

EinflussgroRen zu sein.

Vom Beginn der Erkenntnis tber vorliegende psychische Verdnderungen bis hin zu der Mdglichkeit,
das eigne Leben trotz neuer Realitdt mit schwerwiegender Erkrankung selbst in die Hande zu nehmen,
scheinen die zuvor genannten Sachverhalte von grofRer Bedeutung zu sein. Gerade in der sich als
Herausforderung darstellenden Phase der “Hilfsbedirftigkeit* scheint die Akzeptanz und Erkenntnis zu
der neuen/ungewohnten Realitat der Erkrankung durch die Betroffenen selbst sowie die wichtigsten
Bezugspersonen erheblichen Einfluss auf die Ausbildung einer gestérkten Patientenkompetenz zu
haben.

Ein Versorgungsdefizit, welches insbesondere die medizinische und psychotherapeutische Behandlung
betrifft, kann in der Folge zu fehlender Symptomkontrolle fiihren. Diese wiederum kann eine soziale
Isolation und den Verlust der Familienstruktur initiieren. Dieser Verlust von Symptomkontrolle und
Sozialstruktur kann schlussendlich erhebliche negative Auswirkungen auf die Patientenkompetenz
haben.

Es wird also immer wieder deutlich wie wichtig Patientenkompetenz und Versorgung sind und sich
gegenseitig positiv oder negativ beeinflussen kénnen.

Durch diese Studie konnten neben der Patientenkompetenz erstmalig aus Sicht der betroffenen
SoldatInnen einige Aspekte der Versorgung im Detail beschrieben werden.

Es wurde bereits angenommen, dass das WDB-Verfahren mit all seinen Aspekten (Birokratie,
Begutachtungen etc.) belastend fur die betroffenen SoldatInnen sein kann. Die Studie konnte erstmalig
darstellen, wie belastend das WDB- Verfahren wirklich empfundenwurde und konnte weitere Probleme
wie die aufwendige Biirokratie, lange Wartezeiten, undurchsichtigen Prozesse in diesem Kontext aus
Sicht der Soldatinnen aufzeigen. Aus diesen Erkenntnissen kann sich mdégliches Potential fur eine
Verénderung oder sogar Verbesserung der Prozesse ergeben. Neben der Reduktion birokratischer
Prozesse konnte ein wesentlicher Aspekt hierbei die stérkere Integration der betroffenen Soldatinnen in

den Prozess sein, um eine Transparenz zu schaffen und somit das Verstandnis zu fordern.

Insbesondere in Zusammenhang mit dem WDB-Verfahren, aber auch in Zusammenhang mit weiteren
Versorgungs- und Hilfsangeboten, konnte eine ,,gesteigerte Hilfsbedlrftigkeit“ der Betroffenen
festgestellt werden. Diese Hilfsbedirftigkeit war durch vielerlei Faktoren, wie z. B. durch eine
depressive Symptomatik mit Schwierigkeit zur Selbstmotivation im Rahmen von Komorbiditaten
bedingt. Wie die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, scheint es also notwendig, diesen Soldatinnen
vermehrte Hilfe zukommen zu lassen, da eine Eigeninitiative nicht in jedem Fall vorausgesetzt werden
kann. Die Soldatinnen wiinschten sich diesbeztiglich ein proaktives Zugehen seitens des Dienstherren
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(z. B. in Form einer zentralen Ansprechperson mit entsprechender Expertise), um an die bestehenden
Hilfs- und Versorgungsleistungen zu gelangen.

Auffallig war, dass der PTSS (Posttraumatic stress scale) -Bogen, welcher als Tool zur Erkennung einer
einsatzbedingten PTBS genutzt wird, nur in einem Fall Erwdhnung fand, was allerdings nicht bedeuten

muss, dass er in den anderen Féllen keine Rolle gespielt hatte.

Uberraschend war die Rolle der Vorgesetzten im Kontext einer psychischen Einsatzschadigung. Es
zeigte sich ein heterogenes Bild der Rolle der Vorgesetzten basierend auf den Erfahrungen der
Interviewpartnerinnen mit ihren jeweiligen \Vorgesetzten. Vorgesetzte hatten groRen Anteil daran, den
betroffenen SoldatInnen dienstliche Mdglichkeiten aufzuzeigen, diese zu foérdern und konnten insgesamt
als stiitzende Instanz fur die Soldatinnen wirken. So positiv dieses Bild der fiirsorglichen Vorgesetzten
gezeichnet wurde, so wurden auch gegensatzliche Erfahrungen geteilt. Mangelnde Firsorge,
Unwissenheit Uber die Erkrankung, Desinteresse und Stigmatisierung waren hier die beherrschenden
Themen. Eine Befragung der Vorgesetzten zur Bewertung ihrer eigenen Rolle in diesem Kontext ware

ein weiterer interessanter Forschungsansatz.

Im Hinblick auf die Ergebnisse der Studie wére es von wissenschaftlichem Interesse, die
Einflussfaktoren auf die Patientenkompetenz psychisch einsatzgeschédigter Soldatinnen weiter zu
untersuchen und beispielsweise in einer weiteren Expertinnenbefragung (z. B. Truppenérztinnen oder
Vorgesetzte) zu triangulieren. Dabei sollte die Wertigkeit der erfassten Themenkomplexe genauer
untersucht werden, um so eine strukturierte Strategie zur gezielten Foérderung der Patientenkompetenz

und der Versorgung psychisch einsatzgeschédigter Soldatinnen im Verlauf erarbeiten zu kénnen.

Das Ziel fur die Zukunft sollte idealerweise eine fortschreitende Verbesserung der Patientenkompetenz
und der Versorgung der Betroffenen sein.
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9. Anhénge
9.1 Anhang 1: Interviewleitfaden

Interviewleitfaden

Einstiegsfragen:

Wie fihlen Sie sich zurzeit?

Gibt es Dinge, die sie im Moment besonders belasten?
Gibt es Dinge, die lhnen im Moment besonders guttun?
(gef. Nachfragen liber erwahnte Schwerpunktthemen)

Subjektives Krankheitsempfinden/Bewiltigung des Alltags:

(0]

O O O O o

Ich wiirde gerne etwas (iber ihren Alltag erfahren. Schildern Sie mir bitte einen fiir Sie

normalen Tag

Sehen Sie Schwierigkeiten, Anforderungen, die der Alltag an Sie stellt zu bewiltigen?

Wenn ja, welche? Bestimmende Themen?

Wasiist hilfreich, was ist hinderlich?

Wie schatzen sie ihre Fahigkeit ein, Ihren Alltag zu bewaltigen?
Was wiirden Sie sich wiinschen?

Familidres Umfeld:

O O OO

Schildern Sie mir bitte ihre familidre Situation
Partner/in, verheiratet/geschieden, Kinder?
Wie bewerten Sie lhren familiaren Alltag?
Was wiirden Sie sich wiinschen?

Teilhabe an der Gesellschaft

O O O o

Treffen von Freunden, Teilnahme Feiern,
Vereinsmitgliedschaft, Hobbies?

Sport

Was wiirden Sie sich wiinschen?

Dienstalltag:

O O O oo

Funktion/ Verwendungsfahigkeit in der Funktion

Verstandnis / Unterstitzung Disziplinarvorgesetzte, Kameraden,
geeignete Dienstposten/ Wiedereingliederung/Ziele

ggf Hilfsmittel

Was wiirden Sie sich wiinschen?

Netzwerk der Unterstiitzung:

Truppenarzt/-drztinnen, Wehrpsychiaterinnen, Sozialdienst, Therapeutinnen,
Militargeistliche

ZALK/Personalfihrung

Hinderliche/ Forderliche Faktoren im Netzwerk der Unterstiitzung

Was wiirden Sie sich wiinschen?
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3. Gesamtaspekt Lebensumstinde (evtl. schoninnerhalb der einzelnen Themenkomplexe):

e Zufriedenheit mit den Lebensumstanden; Wiinsche; Subjektive Bewertung der
Gesamtsituation
e Hinderliche Faktoren zur Wiedereingliederung
e Forderliche Faktoren zur Wiedereingliederung
4. Nach dem Gesprach:

Wurde noch etwas nicht angesprochen? Moéchten Sie noch etwas Fragen oder hinzufligen?

Ich danke Ihnen herzlich fir das Gesprach!
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9.1.1 Anhang 1.1 Interviewleitfaden 2.0

Interviewleitfaden Version 2.0

Einstiegsfragen:

e Wie fuhlen Sie sich zurzeit?

Subjektives Krankheitsempfinden/Bewiltigung des Alltags:

0 Schildern Sie mir bitte einen fiir Sie ,,normalen” Tag.

Sehen Sie Schwierigkeiten den Alltag zu bewaltigen?

Fihlen Sie sich in irgendeiner Form im Alltag stigmatisiert?

Haben Sie das Gefiihl die Erkrankung akzeptierenzukénnen?

Gibt es Dinge, die Sie im Moment besonders belasten?

Gibt es Dinge, die Ihnen besonders guttun? --> Was wiirden Sie als Ihre Ressourcen
beschreiben, aus denen Sie Kraft schépfen?

O O OO0 o

0 Was wiinschen Sie sich fiir lhren Alltag?

Dienstalltag:

Funktion und Verwendungsfahigkeit in der Funktion?
Verstandnis/Unterstitzung vom Disziplinarvorgesetzen?
Verstandnis/Unterstitzung von Kameradinnen?

Ziele im Dienst? Wunschdienstposten?

O 0O OO

0 Was wiinschen sie sich in Bezug auf den dienstlichen Alltag?

Familiares Umfeld:

0 Schildern Sie mir bitte ihre familidre Situation (Partnerin/Kinder, etc.)?
0 Wie bewerten Sie lhre familidre Situation in Bezug aufihre Erkrankung?

0 Was winschen Sie sich von und mit lhrer Familie?

Teilhabe an der Gesellschaft

0 Unterscheidet sich Ihre Teilhabe an der Gesellschaft von der VOR der Erkrankung?
0 Vereinsmitgliedschaft, Hobbies, Treffen mit Freunden, Sport?
0 Fuhlen Sie sich sozial integriert/ausgeschlossen?

Netzwerk der Unterstiitzung:

e Wovon war es abhangig, dass Sie initial Hilfe in Anspruch genommen haben?

e Wie kam es zur Diagnosestellung?
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e War es kompliziert einen Therapeuten/Therapeutin zu finden?

e Haben Sie Versorgungsdefizite erlebt?

e Wurde Hilfe von Truppenarztinnen, Sozialdienst, Therapeutinnen, Militargeistlichen,
LotsInnen in Anspruch genommen? Wenn ja in welcher Form?

e Gab eslhrer Meinung nach Informationsdefizite?

e Gab es hinderliche oder forderliche Faktoren in Bezug aufdas , Netzwerk der Hilfe“?

e Hinderliche/ Férderliche Faktoren im Netzwerk der Unterstiitzung

e Was wirden Sie sich wiinschen?

4. Zusammenfassung:

e Was hat lhnen insgesamt im Rehabilitationsprozess geholfen?
e Was war hinderlich?

5. Erganzungen/Fragen:

e Gibt es etwas, was lhnen noch wichtig erscheint, das noch nicht angesprochen wurde?
e Modchten Sie noch etwas hinzufligen?
e Gibt es noch Fragen?

Ich danke Ihnen herzlich fir das Gesprach!
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9.2 Anhang 2: Datenschutzerklarung

Datenschutzerklarung
Zur Teilnahme an der Studie

,Starkung der Patientenkompetenz und mégliches Verbesserungspotential in
der Versorgung einsatzgeschadigter Soldatinnen und Soldaten: Lassen sich
durch problemzentrierte Interviews mit betroffenen Soldatinnen und Soldaten
Einflussfaktoren auf Patientenkompetenz und Verbesserungspotential fiir die
Versorgung aufzeigen.”

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Mir ist bekannt, dass bei der Studie , Einflussfaktoren zur Starkung der Patientenkompetenz
und der Versorgung von einsatzgeschadigten Soldatinnen und Soldaten” personenbezogene
Daten verarbeitet werden sollen. Die Verarbeitung der Daten erfolgt nach gesetzlichen
Bestimmungen und setzt gemal Art. 6 Abs. 1 lit. A der EU-Datenschutz-Grundverordnung ( EU
DSGVO) folgende Einwilligungserklarungvoraus:
Ich wurde dariber aufgeklart und willige ein, dass meine in der Studie erhobenen Daten,
insbesondere Angaben (iber meine Gesundheit, zu denen in der Information flr die
Studienteilnehmer beschriebenen Zwecke in pseudonymisierter Form aufgezeichnet,
ausgewertet und ggf. auch in pseudonymisierter Form vom berechtigten Personal der
Abteilung Heilflirsorge der Sanitatsunterstiitzungszentrums sowie des Zentrums fir
Allgemeinmedizin der Universitdt des Saarlandes weitergegeben werden kénnen. Dritte
erhalten keinen Einblick in personenbezogene Unterlagen. Beim Verdéffentlichen von
Ergebnissen der Studie wird mein Name ebenfalls nicht genannt. Die personenbezogenen
Daten werden anonymisiert, sobald dies nach dem Forschungszweck moglich ist. Die Daten
werden spatestensdreilJahre nach Studienabschlussvernichtet.
Ich habe zur Kenntnis genommen, dass ich nach Artikel 13-22 EU Datenschutzverordnung
folgende Rechte habe:
- Recht auf Information (Artikel 13, Artikel 14),
Die Grundsatze einer fairen und transparenten Verarbeitung machen es
erforderlich, dass ich als betroffene Person Uber die Existenz des
Verarbeitungsvorgangs und seine Zwecke unterrichtet werde. DerVerantwortliche
sollte mir alle weiteren Informationen zur Verfligung stellen, die unter
Bericksichtigung der besonderen Umstdande und Rahmenbedingungen, unter
denen die personenbezogenen Daten verarbeitet werden, notwendig sind, um
eine faire und transparente Verarbeitung zu gewahrleisten. Darliber hinaus sollte
er mich darauf hinweisen, dass das Zusammenfiihren von Daten, sowie deren
anschliefende Analyse und zweckbezogenen Auswertung stattfindet und welche

Folgendies hat. Werden die personenbezogenen Daten bei mit erhoben, so sollte
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mir darliber hinaus mitgeteilt werden, ob sich verpflichtet bin, die
personenbezogenen Daten bereitzustellen, und welche Folgen eine Zurlickhaltung
der Daten nach sich ziehen wirde. Die betreffenden Informationen kénnen in
Kombination mitstandardisierten Bildsymbolenbereitgestellt werden, umin leicht
wahrnehmbarer, verstandlicher und klar nachvollziehbarer Form einen
aussagekraftigen Uberblick Giber die beabsichtigte Verarbeitung zu vermitteln.
Werden die Bildsymbole in elektronischer Form dargestellt, so sollten sie
maschinenlesbarsein.

Recht auf Auskunft (Artikel 15)

Werden meine personenbezogenen Daten verarbeitet, so habe ich ein Recht auf
Auskunft Gber diese personenbezogenen Daten und auf folgende Informationen:
a) die Verarbeitungszwecke;

b) die Kategorien personenbezogener Daten, die verarbeitet werden;

c) die Empfanger oder Kategorien von Empfangern, gegeniber denen die
personenbezogenen Daten offengelegt worden sind oder noch offengelegt
werden, insbesondere bei Empfangern in Drittlandern oder bei internationalen
Organisationen;

d) falls moglich die geplante Dauer, fir die die personenbezogenen Daten
gespeichert werden, oder, falls dies nicht moglich ist, die Kriterien fiir die
FestlegungdieserDauer;

e) das Bestehen eines Rechts auf Berichtigung oder Loschung der sie betreffenden
personenbezogenen Daten oder auf Einschrankung der Verarbeitung durch den
Verantwortlichen odereines Widerspruchsrechts gegen diese Verarbeitung;

f) das Bestehen eines Beschwerderechts bei einer Aufsichtsbehorde;

g) wenn die personenbezogenen Daten nicht bei der betroffenen Person erhoben
werden, alle verfligbaren Informationen tGiber die Herkunft der Daten;

h) das Bestehen einer automatisierten Entscheidungsfindung einschliefRlich
Profiling gemald Artikel 22 Absadtze 1 und 4 und — zumindest in diesen Fallen —
aussagekraftige Informationen liber die involvierte Logik sowie die Tragweite und
die angestrebten Auswirkungen einer derartigen Verarbeitung fiir die betroffene
Person.

Recht auf Berichtigung (Artikel 16)

Ich habe das Recht, von dem Verantwortlichen unverziglich die Berichtigung von
unrichtigen personenbezogenen Daten zu verlangen. Unter Berlicksichtigung der
Zwecke derVerarbeitung habe ich das Recht, die Vervollstandigung unvollstandiger
personenbezogener Daten — auch mittels einer erganzenden Erklarung — zu
verlangen.

Recht auf Loschung (Artikel 17)

Ich habe das Recht, von dem Verantwortlichen zu verlangen, dass mich
betreffende personenbezogene Daten unverziiglich geléscht werden, und der
Verantwortliche ist verpflichtet, personenbezogene Daten unverziiglich zu |6schen,
soferneinerder folgenden Griinde zutrifft:

a) Die personenbezogenen Datensind fiir die Zwecke, fir die sie erhoben oder auf
sonstige Weise verarbeitet wurden, nicht mehr notwendig.
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b) Ich widerrufe meine Einwilligung, auf die sich die VerarbeitunggemaR Artikel 6
Absatz 1 Buchstabe a oder Artikel 9 Absatz 2 Buchstabe a stiitzte, und es fehlt an
eineranderweitigen Rechtsgrundlage fiirdie Verarbeitung.

c) ich lege gemal} Artikel 21 Absatz 1 Widerspruch gegen die Verarbeitungeinund
esliegenkeine vorrangigen berechtigten Griinde fiir die Verarbeitungvor, oderich
lege gemal Artikel 21 Absatz 2 Widerspruch gegendie Verarbeitungein.

d) Die personenbezogenen Daten wurden unrechtmaRig verarbeitet.

e) Die Loéschung der personenbezogenen Daten ist zur Erflllung einer rechtlichen
Verpflichtung nach dem Unionsrecht oder dem Recht der Mitgliedstaaten
erforderlich, demder Verantwortliche unterliegt.

f) Die personenbezogenen Daten wurden in Bezug auf angebotene Dienste der
Informationsgesellschaft gemal Artikel 8 Absatz 1 erhoben.

Einschrankung der Verarbeitung (Artikel 18)

Ich habe das Recht, von dem Verantwortlichen die Einschrankung derVerarbeitung
zu verlangen, wenneine der folgenden Voraussetzungen gegebenist:

a) die Richtigkeitder personenbezogenen Daten von mir bestritten wird, und zwar
fur eine Dauer, die es dem Verantwortlichen ermoglicht, die Richtigkeit der
personenbezogenen Daten zu Gberprifen,

b) die Verarbeitung unrechtmaRigist undich die Loschungder personenbezogenen
Daten ablehne und stattdessen die Einschrankung der Nutzung der
personenbezogenen Datenverlange,

c) der Verantwortliche die personenbezogenen Daten fir die Zwecke der
Verarbeitung nicht langer ben6tigt, ich sie jedoch zur Geltendmachung, Ausiibung
oder Verteidigung von Rechtsanspriichen bendtigt, oder

d) ich Widerspruch gegen die Verarbeitung gemaR Artikel 21 Absatz 1 eingelegt
habe, solange noch nicht feststeht, ob die berechtigten Griinde des
Verantwortlichen gegeniiber mir Gberwiegen.

Recht auf Herausgabe der erhobenen Daten (Artikel 20)

Ich habe das Recht, die sie betreffenden personenbezogenen Daten, die sie einem
Verantwortlichen bereitgestellt hat, in einem strukturierten, gangigen und
maschinenlesbaren Format zu erhalten, undich habe das Recht, diese Daten einem
anderen Verantwortlichen ohne Behinderung durch den Verantwortlichen, dem
die personenbezogenen Daten bereitgestellt wurden, zu ibermitteln, sofern

a) die Verarbeitung auf einer Einwilligung gemaR Artikel 6 Absatz 1 Buchstabe a
oder Artikel 9 Absatz 2 Buchstabe a oderauf einem VertraggemaR Artikel 6 Absatz
1 Buchstabe b beruht und

b) die Verarbeitung mithilfe automatisierter Verfahren erfolgt.
Widerspruchsrecht der Verarbeitung (Artikel 21)

Ich habe das Recht, aus Griinden, die sich aus meiner besonderen Situation
ergeben, jederzeitgegendie Verarbeitung mich betreffender personenbezogener
Daten, die aufgrund von Artikel 6 Absatz 1 Buchstaben e oder f erfolgt,
Widerspruch einzulegen; dies giltauch fir ein auf diese Bestimmungen gestiitztes
Zusammenfihren von Daten, sowie deren anschlieBende Analyse und
zweckbezogenen Auswertung. Der Verantwortliche verarbeitet die
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personenbezogenen Daten nicht mehr, es sei denn, er kann zwingende
schutzwiirdige Griinde fir die Verarbeitung nachweisen, die die Interessen, Rechte
und Freiheiten des Einzelnen Uberwiegen, oder die Verarbeitung dient der
Geltendmachung, Ausiibung oder Verteidigung von Rechtsansprichen.

- Ich habe das Recht auf Mitteilung bei Berichtigung, Loschung oderversehentlicher
Offenlegungpersonenbezogener Daten (Artikel 19)

- Ich wurde dartiber aufgeklart, dass die zu meinerPerson erhobenen Daten nicht zu
automatisierten Entscheidungen im Einzelfall und zum Zusammenfihren von
Daten, sowie deren anschlieRende Analyse und zweckbezogenen Auswertung
verwendetwerdendirfen. (Artikel 22)

Mir ist bekannt, dass diese Einwilligung jederzeit schriftlich oder miindlich ohne Angabe von
Grinden widerrufen werden kann, ohne dass mir dadurch Nachteile entstehen. Die
Rechtmalig der bis zum Widerruf erfolgte Datenverarbeitung wird davon nicht beriihrt. In
diesem Fall kann ich entscheiden, ob die von mir erhobenen Daten geldscht werden sollen
oder weiterhinfiir die Zwecke der Studie verwendet werden diirfen.

Ich willige ein, dass Gesundheitsdaten von meinem behandelnden Arzt, sowie von den mich
im Rahmen meiner einsatzbedingten Schadigung betreuenden Facharzte fiir die Zwecke der
Studie erhobenwerden. Insoweit entbinde ich diese Arzte von der Schweigepflicht.

Die Verwendung meiner personenbezogenen Daten im Rahmen dieser Studie berlicksichtigt
die Vorgaben des § 9 EU-DSGVO als “besondere Kategorie der personenbezogenen Daten”.
Vor Beginn dieser Studie wurde die Verwendung der personenbezogenen und
pseudonymisierten Daten durch die zustandigen Ethikkommissionen gepriift und gebilligt. Ich
wurde dariber informiert, dass vor Weiterverwendung meiner pseudonymisierten Daten fir
Folgestudien ein erneuter Antrag bei der zustandigen Ethikkommission erforderlich ist. Ich
habe ein Exemplar dieser Datenschutzerklarung erhalten.

Unterschrift der/ s Teilnehmer-in/s Ort, Datum

Name, Unterschrift Aufkldrende / Aufklarender Ort, Datum
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9.3 Anhang 3: Einwilligungserklarung

Einwilligungserklarung

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Hiermitwilligeichfiir die Teilnahme an der Studie

,Starkung der Patientenkompetenz und mogliches Verbesserungspotential in der Versorgung
einsatzgeschadigter Soldatinnen und Soldaten: Lassen sich durch problemzentrierte Interviews mit betroffenen
Soldatinnen undSoldaten Einflussfaktoren auf Patientenkompetenz und Verbesserungspotential fir die
Versorgungaufzeigen.”

ein.

Ich versichere, dassichSinn undZweck der vorgesehenen Studie verstanden habe. Ich hatte ausreichend
Gelegenheit alle meine Fragen zum Ablauf zu stellen, die mir beantwortet wurden.

Meine Teilnahme ander Studieist freiwilligund ichkann jederzeit ohne Nennungvon Griinden die Teilnahme
abbrechen. Bei Riicknahme meiner Einwilligungzur Teilnahme an der Studie miissen alle meine erhobenen
Daten umgehend vernichtet.

Ich wurde dariiber aufgeklart und willige ein, dass von dem Ges prach fiir die s patere wortwortliche
Transkription eine digitale Tonaufzeichnungangefertigt wird. Dieim Rahmendieser Studie erhobenen Daten
werden in pseudonymisierter Form ges peichert und wissenschaftlichausgewertet. Riickschlisse auf
personenbezogene Daten der Teilnehmerin/ des Teilnehmers sind nach Pseudonymisieren nicht mehr moglich.

Was Pseudonymisieren bedeutet wurde mirerklart. Ich habe das Verfahrenverstanden.

Die Daten sollen fiir eine wissenschaftliche Arbeit genutzt werden. Dabei werden Zitate und aus diesen
abgeleitete Erkenntnisse aufgefiihrt.

Die Aufbereitung der bei mir gewonnen Rohdaten wirddurch einen streng festgelegten Mitarbeiterkreis mit
den hierfur schriftlich festgelegten Einschrankungen (Anlage Adieser Einwilligung) durchgefihrt.

Nach Beendigung des Projekts wird die Ges prachsaufzeichnung und die pseudonymisierten Transkripte gem.
gultiger Vorschriftenlage vernichtet.

Durch meine Unterschrifterklareich, dassichan dieser Studie teilnehmen will und mir ein Exemplar dieser
Einwilligungserklarung inklusive der Anlage Aausgehandigt wurde.

Anlagen: - 1- (A: zur Dateneinsicht und Datenverarbeitung berechtigte Personen)
Unterschrift der/ s Teilnehmer/in Ort, Datum
Name, Unterschrift der/.s Interviewer/in Ort, Datum

237



9.3.1 Anhang 3.1: Anlage zur Einwilligungserklarung

Anlage A zur Einwilligungserklarung

Liste der zur Dateneinsicht und Datenverarbeitung berechtigte Personen fir die
Studie

»Starkung der Patientenkompetenz und mégliches Verbesserungspotential in
der Versorgung einsatzgeschadigter Soldatinnen und Soldaten: Lassen sich
durch problemzentrierte Interviews mit betroffenen Soldatinnen und Soldaten
Einflussfaktoren auf Patientenkompetenz und Verbesserungspotential fiir die
Versorgung aufzeigen.”

Interviewteilnehmer/in:

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Folgende Personen sind zur Dateneinsicht und Datenverarbeitung zu diesem Interview berechtigt:

1. Name, Vorname:

2. Name, Vorname:

Zur Kenntnis genommen:

Unterschrift der/ s Teilnehmer/in Ort, Datum

Name, Unterschrift der/s Interviewer/in Ort, Datum
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9.4 Anhang 4: Selbstauskunft Teilnehmende

,Starkung der Patientenkompetenz und mogliches Verbesserungspotential in der
Versorgung einsatzgeschadigterSoldatinnen und Soldaten: Lassen sich durch
problemzentrierte Interviews mit betroffenen Soldatinnen und Soldaten Einflussfaktoren auf
Patientenkompetenz und Verbesserungspotential fir die Versorgungaufzeigen.”

Name/Vorname/ Dienstgrad:

Personenkennziffer:

Dienstzeitende:

Geschlecht: |_| M I_I w I—I D

Familienstand: Alleinstehend
In Partnerschaft

Verheiratet _
Kinder ___;wennja, Anzahl Alter

Sonstiges

Arbeitsumstande:
TSK/MilOrgBer/ Einheit

Dienststellung/ Funktion

Verwendungsfahigkeit in der Funktion: voll verwendungsfahig
eingeschrankt verwendungsfahig verwendungsunfihig

|

aktueller Status: * im Dienst D
* Arbeitseingliederungsmodell unter Angabe
Stunden/Tage pro Woche

* Krank zu Hausel_l

Unterschrift der/ s Teilnehmer-in/ s Unterschrift, Name der/ s Interviewer/ -in

Ort, Datum Ort, Datum
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9.5 Anhang 5: Informationen fir Teilnehmende

Informationen zur Studie

,Starkung der Patientenkompetenz und mégliches Verbesserungspotential in
der Versorgung einsatzgeschadigter Soldatinnen und Soldaten: Lassen sich
durch problemzentrierte Interviews mit betroffenen Soldatinnen und Soldaten
Einflussfaktoren auf Patientenkompetenz und Verbesserungspotential fiir die
Versorgung aufzeigen.”

Liebe Patientin, lieber Patient,

im Folgenden mochteich Sie iiber die 0.g. Studie informieren.

1.Vorraussetzungen fir die Teilnahme an der Studie:

Befragt werden Soldatinnen und Soldaten mit einer psychischen Einsatzschadigung.
2. Ziel der Studie und Durchfiihrung:

In unserer Studie mochten wir untersuchen wie Soldatinnen und Soldaten, die an einer
einsatzbedingten psychischen Schadigung leiden ihre eigene Patientenkompetenz starken konnen.
Desweiteren mochten wir wissen inwiefern sie Unterstiitzung durch Angehorige, Vorgesetzte,
Truppenarztinnen, Wehrpsychiaterlnnen, Therapeutinnen, Sozialdienst, Sportmedizinisches Institut
u.a. erfahrenund wo sie Einflussfaktoren und ggf. Verbesserungspotential hierauf sehen.

Patientenkompetenz ist die Fahigkeit, mit und trotz Erkrankung, Handicap oder Trauma ein normales
Leben zu fiihren. Gemeint ist mit dieser Definition im Wesentlichen der gelungene Versuch, die
neue, durch die Krankheit bedingte Lebensrealitdt zu akzeptieren, dasalltdgliche Leben nach dieser
Realitdt auszurichtenund die neue Lebenssituation mittels eigener Ressourcen mit zu gestalten.

Wir hoffen, Erkenntnisse zu gewinnen, die den Rehabilitationsprozess fiir Sie erleichtern und
verbessern.

Zur Erfassung lhrer ganz personlichen Sichtweise und lhrer Erfahrungen mochten wir Sie mittels eines
Interviews zu folgenden Themen befragen: ihr privater und dienstlicher Alltag, ihr familiares Umfeld,
ihren Therapieverlauf, der Unterstiitzung durch Vorgesetzte, Truppenarzte, Sozialdienst und andere
Akteure. Dieses Gesprach soll etwa 45 Minuten dauern. Die Interviews werden digital aufgezeichnet
und anschlieBend schriftlich festgehalten (Transkription). Die Transkripte werden computergestiitzt
ausgewertet und die Ergebnisse wissenschaftlich veroéffentlicht.

3. Datenschutz:

Fir die wissenschaftliche Auswertung der im Rahmen dieses Projekts ermittelten Daten spielen lhre
personlichen Angaben (wie Name, Geburtsdatum, Adresse, Verbandszugehorigkeit, etc.) keine Rolle.
Auch andere Namen und Orte, die wahrend des Interviews genannt werden, werden vertraulich
behandelt. Dazuwerden alle personenbezogenen Daten bei der Transkription pseudonymisiert. Das
heillt, sie werden durch einen nummerischen Code, der keinerlei Riickschliisse auf Ihre Person
ermoglicht, ersetzt. Namen und Orte werden ebenfalls ersetzt, z.B. der im Interview namentlich
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erwahnte Arzt, Vorgesetzte oder Angehdorige wird nicht namentlich, sondern in der jeweiligen
Funktion benannt.

Diese Zusatzinformationenwerden so abgelegt, dass eine Einsichtnahme durch Unbefugte
ausgeschlossen ist. Um die im Interview erhobenen Daten auswerten und weiterverarbeitenzu
kénnen, ist ein schriftlich festgelegter kleiner Teilnehmerkreis von je zwei Mitarbeiterinnen/
Mitarbeitern des SanUstgZ Cochem (Stab) pro durchgefiihrtem Interview zur Einsicht befugt. Sollten
Sie sich dazu entschlieRen, an der Studie teilzunehmen, so werden lhnen die beiden Mitarbeiter, die
fur die Auswertung lhres Interviews die Berechtigung erhalten, schriftlich benannt.

Die Audiodateien und samtliche handschriftlichen Notizen, die wahrend des Interviews entstehen,
werden nach Abschluss der Studie vernichtet.

4. Gesetzliche und ethische Voraussetzungen:

Der Ablauf der Studie wurde den zustdandigen unabhangigen Ethikkommissionen zur Begutachtung
vorgelegt. Ethische Bedenken gegen die Durchfiihrung bestehen nicht. Ihre schriftliche Einwilligung
zur Teilnahme an der Studie ist notwendig. Die Vorgaben der EU-Datenschutzverordnung in der
aktuell giiltigen Fassung werden bertcksichtigt.

Ihre Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie haben jederzeit das Recht, ohne Angabe von
Griinden aus dieser Studie auszuscheiden, ohne dass Ihnenirgendwelche Nachteile entstehen.

Bei Riicknahme lhrer Einwilligung zur Studienteilnahme werden alle erhobenen Datenvernichtet.

Bei Ruckfragenzu Ablauf und Inhalt der Studie konnen Sie sich gerne per E-Mail oder telefonisch an
uns wenden:

Oberstabsarzt Kathrin Hornung Oberstarzt Dr.med. Thomas Emser
Truppenarztin Facharzt fur Allgemeinmedizin
SanVersZ Cochem Leiter SanVersZ Cochem und Abt.HFS
Fliegerkaserne Fliegerkaserne

An der Hauptwache 1 An der Hauptwache 1

56812 Cochem 56812 Cochem

kathrinhornung @ bundeswehr.org thomasemser@bundeswehr.org
02671-9186-24306 02671-9186-24300

Durch lhre Teilnahme leisten Sie einen wichtigen Beitrag dazu, Einflussfaktoren auf den Versorgungs-
und Rehabilitationsprozess einsatzgeschadigter Soldatinnen und Soldaten aufzuzeigen.

So kénnen wir Kenntnis Gber Verbesserungspotenzial erlangen, um fiir alle Betroffenen das komplexe
Betreuungsverfahrenim Einsatzweiterverwendungsgesetz zu optimieren.

Am Ende soll eine umfassende und den Bediirfnissen der Einsatzgeschadigten angepasste Betreuung
im Sinne der optimalen Wiedereingliederung in Privat— und Berufsleben erméglicht werden.
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9.6 Anhang 6: Ethikvotum
9.6.1 Anhang 6.1: Ethikvotum Landesarztekammer Rheinland-Pfalz

Arztekammer
des Saarlandes

Kérperschaft
des offentlichen Rechts

Arztekammer des Saarlandes - Postfach 10 02 62 - 66002 Saarbriicken Ethikkommission
Ethikkommission Geschaftsstelle
Faktoreistrale 4
Herrn 66111 Saarbrucken
Professor Dr. Johannes Jager, MME Sachbearbeitung:
i i iopi D. Bunzel « Telefon (06 81) 40 03 - 218
LeItE:‘r _Zg_enlrum A"g‘?me'nm'a"_'z'“ o N. Halder « Telefon (06 81) 40 03 - 216
Medizinische Fakultat der Universitét des Saarlandes
Telefax (06 81) 40 03 - 43 94 (NEU)

CampUS HUmbUrg Geb. 80.2 E-Mail: ethikkommission@aeksaar.de

66421 Homburg Internet: www. " tand.de
Kemarbeitszeit:
Mo. bis Do. 9.00 bis 11.30 Uhr und 13.30 bis 15.15 Uhr
Fr. 9.00 bis 12.00 Uhr

Unser Zeichen: Ihr Schreiben vom: Ihr Zeichen: Dimm:

Ha 237/20 6. OKT, 2020

Stéarkung der Patientenkompetenz bei langzeiterkrankten Patienten

Hier: Verbesserung der Diagnostik, Therapie und Rehabilitation einsatzbezogener (mit
Schwerpunkt psychotraumatologischer) Erkrankungen.

Thema: ,,Einflussfaktoren zur Starkung der Patientenkompetenz und zur Verbesserung der
Versorgung bei einsatzgeschadigten Soldatinnen und Soldaten

Unsere Kenn-Nr. 237/20 (Bitte in jedem Schriftwechsel angeben!)

Sehr geehrter Herr Professor Jager!

Die Ethik-Kommission hat sich aufgrund der Infektionslage mit dem neuartigen Coronavirus (SARS-
CoV-2) im elektronischen Umlaufverfahren ausfiihrlich mit dem Antrag vom 11.09.2020 auf Priifung
des o.a. Forschungsvorhabens befasst und kam dabei am 15.10.2020 zu folgendem Beschluss:

Es bestehen gegen die Durchfiihrung des beabsichtigten Forschungsvorhabens keine
Bedenken.

Die Kommission bittet jedoch um Erlduterungen und Beachtung folgender Hinweise und Auflagen, von
deren Erfiillung die Giiltigkeit des Votums abhangt:

+ Der Titel des Forschungsprojekts muss in allen zugehdrigen Textdokumenten den exakt
identischen Wortlaut aufweisen.

¢ Da sich die Priifstellen tberwiegend auflerhalb des Saarlandes befinden, muss der
Forschungsantrag auch bei den jeweils zusténdigen Ethik-Kommissionen z.B. in Rheinland-Pfalz

eingereicht werden.
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Checkliste:

e Insgesamt ist der Antrag aufgeblédht und Uiberfrachtet, indem in mehreren Wiederholungsschleifen
verschiedene Aspekte des Antrags dargelegt werden, wodurch die Lesbarkeit und die
Verstandlichkeit des Antrags erheblich eingeschrankt werden. Ausfiihrungen ber Studienmodule
eines ganzen Forschungsprogrammes, die nicht Gegenstand des Antrags sind, kénnen
unterbleiben.

e Zuséatzlich werden Lesen und Versténdnis des Antrags durch eine Flut an (meist
bundeswehrinternen) Abkiirzungen erschwert, die nicht ohne Weiteres verstandlich sind.

e Organisationsstruktur und Katalog von Gesetz, Verordnung, Konzeptpapieren, zentralen Dienst-
und Bereichsvorschriften, sowie regelungsnahen Dokumenten der Bundeswehr sind in ihrer Rolle
und ihrem potentiell hilfreichen Beitrag zur Studie nicht zu verstehen. Wer in dieser Struktur der
"Beauftragte IPR" (die Abkurzung findet man nur in einer Anlage Ubersetzt) ist und welche
Kompetenzen er hat, erschlieBt sich auch nach der "Arbeitsgliederung im Projektteam”
(Projektleitung, Netzwerkarbeit (extern, intern, IPR), fachlich-allgemeinmedizinische Betreuung,
wissenschaftliche Betreuung, Aufarbeitung und Lehre) nicht ohne Weiteres.

Seite 10/30: Was ist unter dem Sonderforschungsprojekt zu verstehen?

Seite 17/30: Was bedeutet "kontrollierte Zufallsauswahl der Stichprobenziehung"?

Seite 25/30: Hier muss es heillen ,Damit soll ein wesentlicher Beitrag zur Stérkung der
Patientenkompetenz und der Versorgung von langzeiterkrankten Soldatinnen und Soldaten
geleistet werden......"

e Seite 26/30: Was ist unter folgender Formulierung zu verstehen: ,Die tatséchliche Zahl richtet sich
nach der theoretischen Séattigung, sofern sich aus der Zwischen-Analyse der Interviews ergibt, dass
kein weiterer Erkenntnisgewinn in Bezug auf die gestellten Fragen zu erwarten ist."

Teilnehmerinformation Soldatinnen/Soldaten:

+ Titel der Studie: siehe oben

* Anrede ,Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer* kommt verfriiht, weil die Soldatinnen / Soldaten erst
nach Lektiire des Informationsschreiens und Unterzeichnung der Einwilligungserklarung zu
Teilnehmern werden.

Teilnehmerinformation Vorgesetzte:

+ Titel siehe oben

¢ Anrede ,Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer* kommt verfriiht, weil die Vorgesetzten von
Soldatinnen / Soldaten erst nach Lektiire des Informationsschreiens und Unterzeichnung der
Einwilligungserklarung zu Teilnehmern werden.

Datenschutzerklérung fir a) Soldatinnen/ Soldaten und b) Vorgesetzte
¢ Fehlen und sind nachzureichen.

Einwilligungserklérung a) Soldatinnen/ Soldaten und b) Vorgesetzte:

s Titel der Studie: siehe oben

e Statt Einverstandniserklarung” und ,ich erklére mich einverstanden” sollten durchgehend die
Formulierungen ,Einwilligungserklarung” und ,ich willige ein" als Ausdruck der aktiven
Willensbekundung verwendet werden.

Kenn-Nr.: 237/20 Seite 2von 3
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« Vervollstandigung der Einwilligungserkldrung gemaf den Vorgaben des administrativen
Datenschutzbeauftragten (als Anlage zum Forschungsprojekt mit eingereicht).
e Es fehlt der Hinweis, dass zur Weiterverwendung der pseudonymisierten Transkripte ein erneuter

Ethikantrag erforderlich ist.

s Es fehlt der Hinweis, dass dem Teilnehmer eine Kopie des Informationsschreibens, der
Datenschutz- und Einwilligungserklarung ausgehéandigt wurde.

Mit freundlichen GriiRen

Prof..l Dr. U. Grundmann
Vorsitzender

An der Abstimmung haben die nachfolgend aufgefiihrten K

Vorsitzender: Prof. Dr. med. U. Grundmann
Stellv. Vorsitzender: S. Lichtschlag-Traut
Mitglieder: Prof. Dr. med. G. Fréhlig

PD Dr. med. Dipl.-Math. S. Gréber
Prof. Dr. med. W. Henn

Dr. med. U. Kiefaber

Prof. Dr. rer. nat. Eckart Meese
Prof. Dr. med. U. Mester

Prof. Dr. med. C. Pféhler

Prof. Dr. med. P. Schmidt

Dr. I. Schneider, M.Sc.

Prof. Dr. med. M. Zemlin

Dr. med. M. Jakob

Kenn-Nr.: 237/20

ionsmitglieder teilgenc 1

And&sthesist

Jurist, zum Richteramt beféhigt
Internist/Kardiologe

Statistiker

Humangenetiker
Allgemeinarzt/Psychotherapie
Theologe

Opthalmologe

Dermatologin

Rechtsmediziner
Pflegewissenschaftlerin, Universitat Trier
Padiater

Leiter der Geschéftsstelle

Seite 3 von 3

244



9.6.2 Anhang 6.2: Ethikvotum Arztekammer des Saarlandes

Landesarztekammer
Rheinland-Pfalz

Karperschaft des offentlichen Rechts
Deutschhausplatz 3 - 55116 Mainz
Telefon (06131) 28822-63 /-64 /-65 /-67
Telefax (06131) 28822-66

Landesar Rhld.-PT. - D hhausg 3 55115 Mainz

- Ethik-Kommission -
Sanitatsunterstitzungszentrum Cochem (Bw)

Ansprechpartner:

Dr. Thomas Emser Frau Pierzina, Frau Simenc
An der Hauptwache Frau Rademacher, Frau Escudero
56812 Cochem

Telefon:
-63 (Pie), -64 (Si), -65 (Rd), -67 (Es)

E-Mail: ethik-kommission@laek-rip.de

Bitte geben Sie bei jedem Schriftwechsel
die Antragsnummer an!

Mainz, den 18.05.2021 /Es

Antragstitel: Starkung der Patientenkompetenz bei langzeiterkrankten Patienten
Hier: Verbesserung der Diagnostik, Therapie und Rehabilitation einsatzbezogener (mit

Schwerpunkt psychotraumatologischer) Erkrankungen.
Thema: ,Einflussfaktoren zur Starkung der Patientenkompetenz und zur Verbesserung

der Versorgung bei einsatzgeschadigten Soldatinnen und Soldaten"

Antragsteller: Thomas Emser
Antrags-Nummer: 2021-15832-andere Forschung / nachberatend

Sehr geehrter Herr Dr. Emser,
die hiesige Ethik-Kommission hat die 0. g. Multizenterstudie beraten.

Sie schlielt sich grundsatzlich dem bereits vorliegenden Votum der Ethik-Kommission der
Arztekammer des Saarlandes an.

Die Ethik-Kommission gibt folgende allgemeine Hinweise:

Die Ethik-Kommission geht davon aus, dass der Sponsor / Leiter der Studie die Qualifika-
tion der lokalen Studienarzte sicherstellt.

Die Verantwortlichkeit der Studienérzte bleibt in vollem Umfang bestehen und wird durch
diese Entscheidung nicht beriihrt. Das vorliegende Beratungsergebnis ergeht unter dem
Vorbehalt gleichbleibender Gegebenheiten.

Datenschutzrechtliche Aspekte von Forschungsvorhaben werden durch die Ethik-Kom-
mission grundsétzlich nur kursorisch Uberprift. Dieses Votum/diese Bewertung ersetzt
mithin nicht die Konsultation des zustandigen betrieblichen oder behordlichen Daten-

schutzbeauftragten.

Deutsche Apotheker- und Arztebank — IBAN DEO7 3006 0601 0001 2997 35 — BIC DAAEDEDDXXX
Mainzer Volksbank eG — IBAN DES6 5519 0000 0654 2750 23 - BIC MVYBMDESS
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LAK RLP - Schreiben vom 18.05.2021
Seite 2

Sollte das Forschungsvorhaben nicht nach Ablauf von 5 Jahren nach Erteilung des
Votums abgeschlossen sein, bittet die Ethik-Kommission schon jetzt um einen Zwischen-
bericht zum Forschungsvorhaben, um priifen zu kdnnen, ob es einer weiteren berufs-
rechtlichen Beratung bedarf. Dieser Zwischenbericht ist ohne weitergehende Aufforderung

an die Geschaftsstelle zu schicken.

GemaR Artikel 35 der Deklaration von Helsinki in der Fassung von 2013 ist jede klinische
Studie vor Beginn in einer offentlich zugdnglichen Datenbank zu registrieren. Im deutsch-
sprachigen Raum ist das Deutsche Register fur klinische Studien (DRKS) (https://drks-
neu.uniklinik-freiburg.de/drks_web/) von der WHO als Primarregister anerkannt und erfillit

die Anforderungen des ICMJE.
Die Ethik-Kommission bittet um Mitteilung des Studienendes.

Entsprechend § 9 der Geschaéftsordnung der Ethik-Kommission wurde der Vorgang
auflerhalb einer Sitzung entschieden.

Mit freundlichen GriiRen

QL s

r. Andnea Wagner
Geschiftsfithrende Arztin

Folgende Unterlagen haben zur Beratung vorgelegen:

Votum federfihrende/erstberatende Ethik-Kommission - 201026_BeschlussEthikkommis-
sion_SL.pdf (hinzugefugt 24.04.2021)

Votum federfihrende/erstberatende Ethik-Kommission - 201123_ZwischeBeschEthik-
Kom_SL.pdf (hinzugefiigt 24.04.2021)

Votum federfUhrende/erstberatende Ethik-Kommission - 210412_Ethikkom_SL.pdf (hinzu-
gefugt 24.04.2021)

Antragsbestatigung.pdf (hinzugefligt 22.04.2021)

Kurzbeschreibung.pdf (hinzugefugt 22.04.2021)

nicht zutreffend - Anlage zum méglichen Einsatz einer Strahlenanwendung-1.pdf (hinzu-
gefugt 22.04.2021)

Datenschutz - 14 2.Stellgn ADSB SonderFP Bespr am 24.03.2021.pdf (hinzugefigt
22.04.2021)

Datenschutz - 10 1.Stellungnahme Datenschutzbeauftragter.pdf (hinzugefiigt 22.04.2021)
Informationsschrift und Einwilligungserklarung - 12 Version3_Datenschutzerklarung_Vor-
gesetzte.pdf (hinzugefiigt 22.04.2021)

Informationsschrift und Einwilligungserklérung - 11 Version3_Datenschutzerkldrung_Ein-
satzgeschadigte.pdf (hinzugefugt 22.04.2021)

Informationsschrift und Einwilligungserklédrung - 06 Version3_Selbstauskunft_Teilneh-
mer_Vorgesetzte.pdf (hinzugefugt 22.04.2021)

Informationsschrift und Einwilligungserklarung - 05 Version3_Selbstauskunft_Teilneh-
mer_Einsatzgeschidigte.pdf (hinzugefigt 22.04.2021)
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Informationsschrift und Einwilligungserklarung - 04 Version3_Einwilligungserklarung _Teil-
nehmer_Vorgesetzte pdf (hinzugefiigt 22.04.2021)

Informationsschrift und Einwilligungserklarung - 03 Version3_Einwilligungserklarung _Teil-
nehmer_Einsatzgeschéadigte.pdf (hinzugefiigt 22.04.2021)

Informationsschrift und Einwilligungserklarung - 02 Version3_Informationsschrift_Vorge-
setzte.pdf (hinzugefiigt 22.04.2021)

Informationsschrift und Einwilligungserklarung - 01 Version3_Informationsschrift_Einsatz-
geschadigte. pdf (hinzugefiigt 22.04.2021)

Studienprotokoll - 08 Version3_Transkriptionsregeln.pdf (hinzugefiigt 22.04.2021)
Studienprotokoll - 13 Version3_Interviewleitfaden_Vorgesetzte.pdf (hinzugefiigt
22.04.2021)

Studienprotokoll - 07 Version3_Interviewleitfaden_Einsatzgeschéadigte.pdf (hinzugefiigt
22.04.2021)

Studienprotokoll - 09 Version3_Zeitstrahl Meilensteine Sonderforschung_Sa-
nUstgZ_Cochem.pdf (hinzugefugt 22.04.2021)

Studienprotokoll - 001 210318_Antrag_kurz_Ethikkommission_SL_Version_3.pdf (hinzu-
geflugt 22.04.2021)

sonstiges Studienmaterial - 0001 Anschreiben_Ethikkommission_Antrag_Version3.pdf
(hinzugefugt 22.04.2021)

Prifplan - Studienprotokoll_Forschungsprojekt.pdf (hinzugefugt 22.04.2021)
Kostenuibernahmeerklarung - Kostentubernahmeerklarung.pdf (hinzugefigt 22.04.2021)
Antragsformular - Anschreiben.pdf (hinzugeflgt 22.04.2021)
Anschreiben/Inhaltsverzeichnis - Antragsformular.pdf (hinzugefigt 22.04.2021)

nicht zutreffend/nicht beurteilbar - doc01671020210421111000.pdf (hinzugefugt
21.04.2021)

nicht zutreffend/nicht beurteilbar - BeschlussEthikkommission. pdf (hinzugeflgt
20.04.2021)

nicht zutreffend/nicht beurteilbar - doc01670720210420144727 .pdf (hinzugefugt

20.04.2021)

Das Votum ist giiltig fur folgende Studienzentren:

Dr. Thomas Emser,
Sanitatsunterstiitzungszentrum Cochem
An der Hauptwache

56812 Cochem
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9.7 Anhang 7: Kategoriendefinitionen

Patientenkompetenz: Einschrankungen/Anderungen erkennen (individuell)

Kategorie Inhaltliche Beschreibung | Anwendung Ankerbeispiel aus dem Abgrenzung zu anderen
Datenmaterial Kategorien

Veranderungen Die Kategorie umfasst ,Ja, wie gehe ich damit Die Erkrankung zu

akzeptieren Verhaltensanderung, Aussagen: um? Akzeptieren ist die leugnen hat einen

Veranderung der
Lebensumstdnde und
Einschrankungen
innerlich annehmen

- Art und Umfang der
Akzeptanz

- zeitlicher und
inhaltlicher Aspekt des
Prozesses der
Krankheitseinsicht

- geteilte Ansichten ob
die eine Akzeptanz
vorliegt

eine Sache, weil
akzeptieren muss ich es,
ich kann es nicht mehr
andern.” (P1, Pos. 116)

eigenen Code = ,Nicht
wahrhaben wollen”

Patientenkompetenz: Einschrankungen/Anderungen erkennen (individuell)

Kategorie

Inhaltliche Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Korperliche Symptome

Korperlich erfahrbare
Symptome oder
Auffalligkeiten in
medizinischen
Untersuchungen, die
plétzlich auftreten und
fir den Patienten nicht
erklarbar sind oder
sogar negiert werden

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

Herz-Kreislauf
Reaktionen

chronische Schmerzen

Gastrointestinale
Reaktionen

Verallgemeinernde
Aussagen Uber
koérperliche
Verdanderungen

-, Als das bei mir 2018
losgegangen ist mit den
ersten Panik-
Attacken...” (P14, Pos.
18)

Korperliche Symptome,
mit der Erkrankung
PTBS assoziiert sind 2>
siehe Code , Krankheit
erkennen/Korperliche
Symptome*
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Patientenkompetenz: Einschrankungen/Anderungen erkennen (individuell)

Kategorie

Inhaltliche Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Nicht wahrhaben wollen

Die Anderungen und
Einschrankungen
werden nicht akzeptiert

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

Das Negieren der
Beschwerden/Erkranku

ng

Das Negieren der
Erkrankung

- Aktive Verdrangung
von Gedanken

- Den innerlichen Kampf
um die Akzeptanz der
Erkrankung

,und ich wollte es aber
nicht wahrhaben, ne.
Habe ich gedacht, du
bist nicht betroffen.”
(P1, Pos. 16)

Das Positivbeispiel — die
Erkrankung
anzunehmen — hat
einen eigenen Code 2>
,Einschrinkungen/Ande
rungen akzeptieren”

Patientenkompetenz: Einschrankungen/Anderungen erkennen (individuell-kontextuell)

Kategorie Inhaltliche Anwendung Ankerbeispiel aus dem Abgrenzung zu anderen
Beschreibung Datenmaterial Kategorien
Familie Einfluss der Familie oder | Kategorie umfasst ,Meine Frau hat dann Uberschneidet sich

der Familiaren Situation
auf das Erkennen der
Verhaltensdnderung der
Betroffenen

Aussagen Uber:

- Erlebnisse der Familie
im Zusammenhang mit
der Verhaltensdanderung

- Reaktionen der Familie
auf Verhalten der
Betroffenen

- Familidre Situationen,
die dazu fuhren, dass
Symptome erkannt
werden oder eben nicht
erkannt und negiert
werden

nur irgendwann gesagt
,Was ist los? Was ist
los?“, weil ich
kreidebleich wurde.”
(P4, Pos. 132)

haufig mit dem Code
,Fremdinitiative”, da es
haufig durch den Impuls
der Familie erst zur
Diagnosestellung und
Therapieeinleitung
kommt.
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Patientenkompetenz: Krankheit erkennen (individuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Selbstreflexion

Eigene Einsicht der
Betroffenen die dazu
fahrt die Krankheit zu
erkennen

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Eigeninitiative sich mit
der Erkrankung zu
beschaftigen

- Reflexion, die einen
Zusammenhang
zwischen Symptomen
und Erkrankung
herstellt

- Reaktionen anderer
auf Verhalten, was zur
Selbstreflexion fihrt

»1ch habe 2006, glaube
ich/ 2006 gemerkt, ich
verandere mich nach
den Einsatzen.” (P8,
Pos. 54)

Wenn die Erkrankung
nicht durch den
Betroffenen selbst
erkannt wird, wird der
Code ,Fremdinitiative”
verwendet.

Patientenkompetenz: Krankheit erkennen (individuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Korperliche Symptome

Korperlich erfahrbare
Symptome, die plétzlich
auftreten und fur die
Patienten auf die
Erkrankung bezogen
sind

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

Herz-Kreislauf
Reaktionen

chronische Schmerzen

Gastrointestinale
Reaktionen

Verallgemeinernde
Aussagen, dass mit dem
Korper etwas nicht
stimmt

dermatologische
Reaktionen

.. dreimal am Tag
Blutdruck gemessen
habe und mit den
Sitzungen dann
teilweise MIT
Blutdruckmitteln auf
168 war...“ (P5, Pos. 30)

Symptome, die nicht
explizit der Erkrankung
zugeordnet werden
kénnen > siehe Code
,Einschrinkungen/Ande
rung
erkennen/Kérperliche
Symptome*
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Patientenkompetenz: Krankheit erkennen (individuell-kontextuell)

Kategorie Inhaltliche Anwendung Ankerbeispiel aus dem Abgrenzung zu anderen
Beschreibung Datenmaterial Kategorien
Aggression Aggressive Reaktion auf | Kategorie umfasst ,Das war auch der erste Abgrenzung zur

die Erkrankung oder in
Zusammen-hang mit
der Erkrankung

Aussagen Uber:

- Aggressive Reaktionen,
die dazu fihrt, dass die
Erkrankung bewusst
wird

- Aggressivem Verhalten
gegeniber Helfern oder
unbeteiligten

Punkt, wo ich gemerkt
habe, dass ich nicht/ Ich
habe namlich mein
Tablett dann auch quer
tiber den Tisch
geworfen, bin
aufgestanden und wére
am liebsten auf ihn
drauf.” (P6, Pos. 18)

Aggression im
Zusammenhang mit der
Krankheitsverarbeitung
zu einem spateren
Zeitpunkt. Hier existiert
ein Code in einer
anderen Kategorie. >
siehe ,Leben neu
ausrichten
(individuell)/Aggression
oder Leben neu
ausrichten
(individuell)/Frustration

“

Patientenkompetenz: Krankheit erkennen (individuell-kontextuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Unwissenheit

Unwissenheit, die dazu
fihrt, dass die
Erkrankung lange Zeit
nicht erkannt wird

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Zusammenhange von
Symptomen und
Erkrankung

- Symptome, die durch
den Betroffenen eben
nicht mit der
Erkrankung in einen
kausalen
Zusammenhang
gebracht werden
konnen, aber in Realitat
stehen

Llchwar 1996 im
Einsatz, und da hatte ich
schon diese/ ja, diese
Symptome. Aber ich
habe die in keinster
Weise so gedeutet, dass
das in irgendeinem
Zusammenhang mit
einer Krankheit oder so
steht.” (P2, Pos. 23)

Unwissenheit aufgrund
eines
Informationsdefizits in
Bezug auf Versorgung
wird in der
Hauptkategorie
,Versorgung” codiert >
siehe
,Materielle/Immateriell
e Unterstiitzung
(individuell-kontextuell)
/Information”

Patientenkompetenz: Krankheit erkennen (individuell-kontextuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Stigma/Selbstbild

Stigmatisierungserleben
oder das Selbstbild,
welches ggf. von AuRen
geschaffenist, fuhrt
dazu, dass die
Erkrankung nicht
erkannt wird. Stigma
und Selbstbild sind
miteinander verwoben.

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Scham, Angste vor
Nachteilen,
vermeintliche Schwéche

- Umgang der
Kampftruppe mit
Kranheit

,Ich habe auch vorher
nicht daran geglaubt.
Wie gesagt,
Schwarzenborn, Jager,
Scharfschiitze, harte
Manner. Pff. PTBS (unv.)
Quatsch.” (P6, Pos. 70)

Stigmatisierung, die im
Alltag erlebt wird und
nicht auf das Erkennen
der Erkrankung bezogen
ist wird in die Kategorie
,Leben selbst
mitgestalten
(individuell-kontextuell)
/Stigmatisierung”
eingeordnet.
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Patientenkompetenz: Krankheit erkennen (kontextuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Fremdinitiative

Die Erkrankung wird
durch duRere Einflusse
erkannt

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Die Person oder
Personengruppe, die
Verhaltensdanderungen
bemerken

-Die Reaktionen anderer
auf Verhaltensweisen

- Die Umstdande warum
andere Personen
Verhalten des
Betroffenen
kommentieren

- Konkrete AuRerungen
anderer Personen zum
Verhalten des
Betroffenen

-Sorge anderer
Personen

,lch bin 2011 aus einem
Einsatz zuriick und habe
mich nach Aussagen,
waren erst die Aussagen
meiner Frau, habe ich
mich verandert.” (P1,
Pos. 16)

Die Erkenntnis Uber
Erkrankung oder
Verhaltensdanderung
ohne externe Hilfe wird
mit ,,Selbstreflexion”
kodiert

Patientenkompetenz: Leben neu ausrichten (individuell)

Kategorie Inhaltliche Anwendung Ankerbeispiel aus dem Abgrenzung zu anderen
Beschreibung Datenmaterial Kategorien
Aggression Offensiv-aggressiver Kategorie umfasst ,und ich bin dann halt ,Aggression” ist oft

Umgang mit der neuen
Situation (der
Erkrankung) bewusst
oder unbewusst

Aussagen Uber:

Verhaltensreaktionen
(Modi: Angriff oder
Aggression) auf die
Erkrankung oder durch
die Erkrankung

eben, ja, ein Mensch,
der geht auf 180. Der
fangtan und meckert
rum und mault Leute
an, dass sie von einem
wegbleiben.” (P10, Pos.
34)

Resultat aus
,Frustration”, weshalb
die Codes sich
tiberschneiden koénnen
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Patientenkompetenz: Leben neu ausrichten (individuell)

Kategorie Inhaltliche Anwendung Ankerbeispiel aus dem Abgrenzung zu anderen
Beschreibung Datenmaterial Kategorien
Frustration Reaktion mit Frustration Kategorie umfasst ,und da denke ich mir Frustration kannin

und Enttduschung im
Hinblick auf die neue
Lebenssituation

Aussagen Uber:

- Frustration Uber den
Umgang anderer
Personen oder
Institutionen mit der
Erkrankung

- Frustration und
Misstrauen gegenuber
dem System/dem
Dienstherrn aufgrund
der Erkrankung

- Fehlende
Anerkennung fur
Geleistetes

in dem Moment auch,
wow, das ist halt der
Dank dafir, dass du
einen Einsatz nach dem
anderen gegangen
bist...“ (P12, Pos. 68)

einen aggressiven
Umgang resultieren,
weshalb Code-
Uberschneidungen zu
,Offensiver Umgang“
moglich sind

Patientenkompetenz: Leben neu ausrichten (individuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Vergangenheitsorientier
t

Die Betroffenen kénnen
mit der Vergangenheit
nicht abschlieBen und
orientieren sich mehr
an der Vergangenheit
als an der Zukunft.
Gemeint sind auch
Antworten Uber die
Vergangenheit, welche
mit der eigentlichen
Frage, die gestellt
wurde nichts zu tun
haben.

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

-Einsatzerfahrungen in
Zusammenhang mit
dem Trauma

- Zuriickliegende
militarische
Erfahrungen ohne
direkten Trauma Bezug

- Heutiges Verhalten aus
dem Einsatz, welches
fortgefiihrt wird

- Standige Vergleiche
mit dem Einsatz

,Dass man einfach
sagen kann: ,Nein, die
kriegen das auch alleine
hin.” Und man muss
jetzt nicht stdndig dort
interagieren und
mitmachen. Aber es ist
halt wie im Einsatz
auch, ne, wo die die
Informationen dann so
waren, dass an einem
bestimmten Punkt mit
hoher
Wabhrscheinlichkeit ein
Selbstmordattentater
lauert.” (P5, Pos. 60)

Eine Aussage kann
gleichzeitig
Vergangenheits- und
Zukunftsorientiert sein,
z.B.: ,Wirsind jetzt
nicht mehr in
Afghanistan, von daher
bringt es nichts mehr
eigentlich vielleicht
dariiber zu reden, aber
eigentlich schon.” (P6,
Pos. 18). Somit sind
Uberschneidungen mit
Code
,Zukunftsorientiert”
moglich.
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Patientenkompetenz: Leben neu ausrichten (individuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Medikamente

Individueller Einfluss
von Medikation auf das
Wohlbefinden und den
Alltag

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Spezifische
Medikamente

Medikamentenwirkung
und - Nebenwirkung

- Situationen in denen
Medikamente
genommen werden

,und wenn, dann bin
ich ganz ehrlich, hole ich
mir vorher zwei
Arschleck-Tabletten, ...“
(P6, Pos. 44)

Abgrenzung zu anderen
Kategorien anhand des
Inhaltes eindeutig
moglich

Patientenkompetenz: Leben neu ausrichten (individuell)

Kategorie Inhaltliche Anwendung Ankerbeispiel aus dem Abgrenzung zu anderen
Beschreibung Datenmaterial Kategorien
Verdrangung Reaktion auf neue Kategorie umfasst ,Genau, richtig, diese Wenn soziale

Lebenssituation mit
Ablenkungs- und
Vermeidungsverhalten

Aussagen Uber:

- Ablenkendes
Verhalten

- Verdrangendes
Verhalten

- Vermeidendes
Verhalten

- Drogen und
Alkoholmissbrauch

Vermeidungssache. Es
ist halt bei mir auch. Ich
gehe auch nicht in einen
Zug, ich gehe auch nicht
in einen Bus, wenn es
nicht irgendwie sein
muss.“ (P6, Pos. 44)

Interaktion gemieden
wird, wird der Code
,Sozialer Rickzug”
genutzt

Patientenkompetenz: Leben neu ausrichten (individuell)

Kategorie Inhaltliche Anwendung Ankerbeispiel aus dem Abgrenzung zu anderen
Beschreibung Datenmaterial Kategorien
Zukunftsorientiert Orientierung im Kategorie umfasst ,lch klammere nicht an Eine Aussage kann

Umgang mit der
Erkrankung oder
generell liegt eher in
der Zukunft

Aussagen Uber:

- Zukunftsplane
dienstlich und privat

- Formulierungen von
Zielen

- Zwiespdltige Aussagen
Uber Vergangenheit und
Zukunft in Bezug auf das
Trauma und die
Erkrankung

der Vergangenheit. Ich
versuche, nach vorne zu
schauen.” (P2, Pos. 39)

gleichzeitig
Vergangenheits- und
Zukunftsorientiert sein,
2.B.: ,Wirsind jetzt
nicht mehr in
Afghanistan, von daher
bringt es nichts mehr
eigentlich vielleicht
dariiber zu reden, aber
eigentlich schon.” (P6,
Pos. 18). Somit sind
Uberschneidungen mit
Code
,Vergangenheitsorientie
rt“ moglich.
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Patientenkompetenz: Leben neu ausrichten (individuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Alltagsstruktur

Struktur, die den
betroffenen bei der

Alltagsbewidltigung hilft

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Auswirkungen von
gewissen Routinen in
Tagesablaufen

- Beschreibung von
Tagesstruktur

- pass auf, vom Kopf
her, ich muss eine
Tagesstruktur haben,
ne. Ich kann nicht den
ganzen Tag zu Hause
sitzen und nur
Daumchen drehen.”
(P1, Pos. 136)

,Lernprozesse” sind in
Abgrenzung einzelne
Tatigkeiten oder
Zusammenhange, die
erlernt werden, die
vielleicht im Alltag
genutzt werden, aber
keine Alltagsstruktur als
solche sind.

Patientenkompetenz: Leben neu ausrichten (individuell)

Kategorie Inhaltliche Anwendung Ankerbeispiel aus dem Abgrenzung zu anderen
Beschreibung Datenmaterial Kategorien
Lernprozesse Wissen Uber die Kategorie umfasst ,Ich gehe nicht ins Gelerntes, was zu einer

Erkrankung und den
Umgang mit der
Erkrankung

Aussagen Uber:

- Umgang mit
Symptomen, die auf
gelerntem beruhen

- Wissen Uber Aspekte
und Verlauf der
Erkrankung (z.B.
realistische
Einschatzungen)

- Prozesse, die zur
Therapieeinsicht fiihren
aufgrund positiver
Erfahrungen

Detail, weil mein
Beobachter meldet sich
gerade. Der sagt mir
gerade: ,,Belaste dich
nicht.” Deswegen
stoppe ich jetzt gerade
hier.” (P2, Pos. 75)

Alltagsstruktur fihrt hat
einen eigenen Code 2>
siehe ,Alltagsstruktur”

Uberschneidungen mit
,Leben neu ausrichten
(individuell-
kontextuell)/Therapie”
moglich, da
Lernprozesse haufig
durch Therapie
entstehen.

Patientenkompetenz: Leben neu ausrichten (individuell-kontextuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Offener Umgang

Ausfiihrungen Uber den
offenen Umgang mit
der Erkrankung ob
dienstlich oder privat

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Den allgemeinen
Umgang mit der
Information der
Erkrankung gegenuber
Mitmenschen

»ch gehe offen damit
um und versuche es
nicht zu verstecken.
Weil wenn Sie diese
Krankheit verstecken
wollen, kostet das
nochmal enorme Kraft
das zu machen.” (P1,
Pos. 134)

Abgrenzung zu anderen
Kategorien anhand des
Inhaltes eindeutig
moglich
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Patientenkompetenz: Leben neu ausrichten (individuell-kontextuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Soziale Teilhabe

Beschreibt die
Teilnahme und den
Umgang am Sozialleben
und/oder Anderung des
Soziallebens, sowie den
Einfluss des Soziallebens
auf den Betroffenen

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Einfluss der sozialen
Teilhabe auf den
Betroffenen und den
Krankheitsverlauf und
den Umgang mit der
Erkrankung

- Anderung der sozialen
Teilnahme

- Integration in ein
soziales Umfeld

,Also wahrscheinlich ist
es mir nicht so direkt
aufgefallen. Esist halt
dadurch aufgefallen,
dass der alte
Freundeskreis sich
immer mehr distanziert
hat.” (P5, Pos. 24)

Einen durch den
Betroffenen
hervorgerufenen
Riickzug aus dem
Sozialleben hat einen
eigenen Code ,Sozialer
Riickzug”.

Patientenkompetenz: Leben neu ausrichten (individuell-kontextuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Sozialer Riickzug

Riickzug oder Teil-
Ruickzug aus dem
sozialen Leben aus dem
Antrieb mit
konsekutivem
Vermeidungsverhalten
des Betroffenen

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Umgang mit sozialem
Leben

- Auswirkungen des
sozialen Lebens auf den
Betroffenen

,Das geht nicht mehr,
ne. Also sehr
zuriickgezogen, weil ich
auch schwer mit
Gesellschaft umgehen
kann, ne.” (P1, Pos. 102)

Ein Riickzug oder
vermeidendes
Verhalten das von der
sozialen Gruppe
ausgeht hat den Code
,Soziale Teilhabe”

Patientenkompetenz: Leben neu ausrichten (individuell-kontextuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Vermeidungsverhalten

Vermeidungsverhalten
in Bezug auf Situationen

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Situationen oder
Raume, die bewusst
gemieden werden

»-.wer auch nicht
rausgeht, dem kann
auch nichts Schlimmes
widerfahren.” (P 4, Pos.
30)

Vermeidungsverhalten
in Bezug auf Personen
oder Sozialleben hat
den Code ,Riickzug”
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Patientenkompetenz: Leben neu ausrichten (individuell-kontextuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Einfluss der Familie auf
die Betroffenen

Familidre Unterstitzung
der Betroffenen oder
sonstige Einflusse der
Familie

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Bedeutung von Familie
bei
Krankheitsbewaltigung

- positiven oder
negativen Einfluss der
Familie auf den
Betroffenen

»Wenn ich meinen
Mann nicht hatte und
meine Hunde nicht
héatte, da ware ich
wahrscheinlich schon
gar nicht mehr da. Also
da hatte ich mir schon
lange das Leben
ausgeknipst, bin ich
ehrlich.“ (P10, Pos. 90)

Die Themen welchen
Einfluss die Erkrankung
auf die Familie hat, oder
inwiefern die Familie in
den Prozess
miteinbezogen wird
oder inwieweit sich die
familidre Situation
aufgrund der
Erkrankung gedndert
hat, haben eigene
Codes, teilweise kann es
Uberschneidungen
geben

Patientenkompetenz: Leben neu ausrichten (individuell-kontextuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Einfluss der Erkrankung
auf die Familie

Beschreibt in welcher
Art und Weise die
Erkrankung des
Betroffenen Einfluss auf
Familienmitglieder hat

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Reaktionen von
Familienmitgliedern
aufgrund der
Erkrankung des
Betroffenen

- Beschreibung der Art
des Einflusses auf
Familienmitglieder

,Was immer vergessen
wird ist die Familie, ne.
Und die Familie ist
mindestens genauso
belastet wie derjenige
selber.” (P1, Pos. 70)

Anderung der
Familienkonstellation
oder Abbruch von
Kontakt aufgrund der
Erkrankung hat den
Code ,Anderung der
Familiensituation”

Haufige Code-
Uberschneidungen mit
,Miteinbeziehen der
Familie” moglich

Patientenkompetenz: Leben neu ausrichten (individuell-kontextuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Anderung der
Familiensituation

Anderung der
Familiensituation als
Reaktion auf die
Erkrankung egal von
wem diese ausgeht (z.B.
Scheidungen oder
Kontaktabbriiche zur
Familie)

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Die Art und Weise der
Veranderung der
Zusammenstellung der
Familie

- Warum die Anderung
zustande kam

- Abgebrochene
Kontakte

,Die Familie entwickelt/
die ist eigentlich da dran
zerbrochen an meiner
Krankheit, ne. So
schlimm wie es sich
anhort, ne. Aber im
Nachhinein ist es so
gewesen.” (P1, Pos. 36)

Abgrenzung zu anderen
Kategorien anhand des
Inhaltes eindeutig
moglich, trotzdem
Uberschneidungen mit
dem Code ,Einfluss der
Erkrankung auf die
Familie” moglich
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Patientenkompetenz: Leben neu ausrichten (individuell-kontextuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Miteinbeziehen der
Familie

Ausmal der Teilhabe
der Familie an der
Erkrankung des
Betroffenen und die
Auswirkungen der
Teilhabe

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Art und Weise der
Teilhabe der Familie

- Ausmal’ der Teilhabe
der Familie; wird diese
Uberhaut einbezogen

- Einfluss der Teilhabe
auf den Betroffenen

,Nachdem das dann
halt aufgeklart wurde,
warum ich so bin, wie
ich bin, hat meine Frau
es dann halt auch
verstanden. Warum ich
dann abund zu so
explosiv bin bei
Kleinigkeiten, warum
ich so penibel bin, was
Ordnung angeht.” (P9,
Pos. 98)

Haufige Code-
Uberschneidungen mit
,Einfluss der Erkrankung
auf die Familie”
moglich, da der Einfluss
stark damit
zusammenhangt
inwiefern die Familie
eingebunden ist

Patientenkompetenz: Leben neu ausrichten (individuell-kontextuell)

Kategorie Inhaltliche Anwendung Ankerbeispiel aus dem Abgrenzung zu anderen
Beschreibung Datenmaterial Kategorien
Kameraden Aussagen Uber Kategorie umfasst ,Die haben das zwar Stigmatisierende

Interaktionen, Einfluss,
Reaktionen und
Beziehungen mitund zu
Kameraden in Bezug auf
die Erkrankung

Aussagen Uber:

- Vorgesetzte und
Untergebene

- Reaktionen von
Kameraden auf die
Erkrankung
(Unterstltzung und
Abneigung)

- Beziehungen zu
Kameraden

- Emotionale Bindung zu
Kameraden

- Das Einbeziehen oder
Fernhalten der
Kameraden

alle irgendwo schon mal
gehort, aber sind nicht
selbst davon betroffen.”
(P2, Pos. 123)

,Heutzutage ist es so,
dass ich mit meinen
Kameraden offen
dariiber rede, was ich
habe. Da gehe ich ganz
offen mit um.“ (P3, Pos.
61)

Aussagen als Reaktion
der Kameraden sind
mitinbegriffen, somit
Codeliberschneidung
mit ,,Stigmatisierung“
gewlinscht

Aussagen, die die
Versorgung durch
Vorgesetzte betreffen,
werden zuséatzlich in der
Hauptkategorie
,Versorgung”
miteinbezogen unter
dem Code
,Vorgesetzte”

Patientenkompetenz: Leben neu ausrichten (individuell-kontextuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Austausch mit
Betroffenen

Erfahrungen Uber den
Austausch mit
Menschen mit
Traumafolgestérungen
oder anderen
psychischen
Erkrankungen. Ob die
Personen Zivilisten oder
Kameraden sind spiel
keine Rolle.

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Den Austausch mit
Betroffenen

- Positive und negative
Aspekte des Austauschs

,lchteile zwar auf
gewisse Art und Weise
den Weg mit anderen,
aber die Krankheit ist ja
so vielfaltig und so
unterschiedlich geht
jeder damit um, dass ich
dort fir mich keine
Antworten finden,
sondern ich muss die
Antworten fur mich
selber finden.” (P2, Pos.
81)

Austausch mit
Betroffenen im Sinne
eines Engagements und
Hilfsangeboten
gegeniber Betroffenen
hat einen eigenen Code.
Codeliberschneidungen
mit ,,Engagement”
moglich.
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Patientenkompetenz: Leben neu ausrichten (individuell-kontextuell)

Kategorie Inhaltliche Anwendung Ankerbeispiel aus Abgrenzung zu
Beschreibung dem Datenmaterial anderen Kategorien
Therapie Einfluss der Therapie | Kategorie umfasst ,Also von daher, mir Aspekte bzgl. der

aufdie
Patientenkompetenz

Aussagen uber:

- Positive Aspekte der
Therapie als
Hilfestellung zur
Krankheitsverarbeitu
ng und alltaglichem
Umgang

- Erfahrungen mit
Therapie im
Allgemeinen, die
Einfluss aufdie
Patientenkompetenz
haben

hat die Therapie sehr
viel gebracht. Mir hat
sie wieder ein
normales Leben oder
ein NORMALERES
Leben gebracht.” (P3,
Pos.37)

Versorgungin
Zusammenhang mit
Therapie gehorenin
die Kategorie
Hauptkategorie
,Versorgung”

Patientenkompetenz: Leben selbst mitgestalten (individuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Emotionalitat

Beschreibungen und
Erfahrungen ob und wie
Emotionalitat
zugelassen werden kann

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Den Umgang mit
Emotionen

- Emotionen zulassen vs.
unterdriicken

LAlso ich kann
Emotionen, da tut sich
meine Partnerin auch
mit schwer, ich kann sie
halt nicht ausdriicken
und nicht umsetzen.”
(P5, Pos. 74)

Abgrenzung zu anderen
Kategorien ergibt sich
aus der inhaltlichen
Beschreibung

Patientenkompetenz: Leben selbst mitgestalten (individuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Selbstzweifel

Selbstzweifel, die den
Betroffenen dabei
hindern sein Leben zu
gestalten und mit der
Erkrankung umzugehen

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

Versagensangste

Fehleinschatzungen des
Selbstbildes

,Und dieses eigene Bild,
was ich hatte, vollig
daneben lag, hat mich
nattrlich auch wieder
runtergezogen, weil ne,
dann zu héren, nein, du
bist noch lange nicht so
weit, wie du dir das jetzt
gerade vorstellst oder
winschst, ja, das war
dann natirlich nicht so/
nicht so schon, ...“ (P14,
Pos. 122)

Kategorie ist eng mit
»Zukunftsangsten”
verknipft, da diese oft
Folge von Selbstzweifeln
sind
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Patientenkompetenz: Leben selbst mitgestalten (individuell)

Kategorie Inhaltliche Anwendung Ankerbeispiel aus dem Abgrenzung zu anderen
Beschreibung Datenmaterial Kategorien
Zukunftsangste Angste, die die weitere Kategorie umfasst »,Was passiert, wenn die | Abgrenzung zu anderen

dienstliche oder private
Zukunft betreffen

Aussagen Uber:

- Beflirchtungen tber
den weiteren
Werdegang und die
Zukunft

- Angste vor
Benachteiligung

Bundeswehr einen
entlasst? Was passiert
mit einem, wenn man
einen neuen Beruf
lernt? Wenn man es
nicht schafft. Wenn man
dann mal eine Arbeit
kriegt, man ist stolz
darauf, geht auf die
Arbeit, bricht wieder
zusammen, fallt aus,
wird man ersetzt. Steht
man wieder vor dem
Nichts. Solche Angste
habe ich ganz stark.”
(P10, Pos. 122)

Kategorien ergibt sich
aus der inhaltlichen
Beschreibung

Patientenkompetenz: Leben selbst mitgestalten (individuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Symptome PTBS

Erwdhnung von
typischen Symptomen
oder
Symptomkomplexen,
die einen Einfluss auf
das alltagliche Leben
haben

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

Symptombeschreibunge
n und deren Einflusse
auf das Leben

,Ein normaler Tag. Der
ist so ein bisschen
immer dann von
meinem Trigger Level
abhangig.” (P5, Pos. 16)

Abgrenzung zu anderen
Kategorien ergibt sich
aus der inhaltlichen
Beschreibung

Patientenkompetenz: Leben selbst mitgestalten (individuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Selbstreflexion

Eigenes Verhalten oder
Situationen werden in
Bezug auf die
Erkrankung reflektiert

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Selbststandig
gewonnene
Erkenntnisse

- Konsequenzen der
Selbstreflexion

- Selbsteinschatzungen
realistisch oder
unrealistisch, teils auch
mit Vergleichen durch
andere

,Das, was ich jetzt fast
ein Jahr gemacht habe.
Das war schlecht. Und
das ist pure
Kompensation.
Wegdriicken,
Wegdriicken,
Wegdriicken. Aber
irgendwann holt das
einen wieder ein.”
(P10, Pos. 42)

Abgrenzung zu anderen
Kategorien ergibt sich
aus der inhaltlichen
Beschreibung
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Patientenkompetenz: Leben selbst mitgestalten (individuell)

Kategorie Inhaltliche Anwendung Ankerbeispiel aus dem Abgrenzung zu anderen
Beschreibung Datenmaterial Kategorien
Kontrolle Kontrolle oder Kategorie umfasst ,Das macht mich Abgrenzung zu anderen

Kontrollverlust Uber die
Erkrankung oder
Symptome

Aussagen Uber:

- Den Umgang mit
einzelnen Symptomen
oder der gesamten
Erkrankung

- Planung von
Aktivitaten

- Alltaglichen Kampfen
um Krankheitskontrolle

wutend, dass da etwas
Kontrolle liber mich
erlangt. Und ich
méchte/ ich beuge mich
dem Ganzen nicht.” (P2,
Pos. 41)

Kategorien ergibt sich
aus der inhaltlichen
Beschreibung

Patientenkompetenz: Leben selbst mitgestalten (individuell-kontextuell)

Kategorie Inhaltliche Anwendung Ankerbeispiel aus dem Abgrenzung zu anderen
Beschreibung Datenmaterial Kategorien
Schuldgefiihle/Scham Schuldgefiihle und Kategorie umfasst ,Also die Frage halt, wie | Abgrenzung zu anderen

Scham aufgrund der
Einsatzerfahrungen
selbst, aber auch
Schuldgefiihle und
Scham durch die
Erkrankung eine
Belastung fiir andere zu
sein.

Aussagen Uber:

- Auswirkungen der
Erkrankung auf andere
und damit
einhergehende
Schuldgefihle

- eigene Schuldfrage im
Rahmen des Traumas

- Scham aufgrund
psychischer Erkrankung

- Scham dem Selbstbild
nicht gerecht zu werden

weit belaste ich nicht
auch die Schutzschilder
der Psychologinnen und
Psychologen?“ (P5, Pos.
116)

Kategorien ergibt sich
aus der inhaltlichen
Beschreibung

Patientenkompetenz: Leben selbst mitgestalten (individuell-kontextuell)

Kategorie Inhaltliche Anwendung Ankerbeispiel aus dem Abgrenzung zu anderen
Beschreibung Datenmaterial Kategorien
Engagement Engagementim Sinne Kategorie umfasst ,ch therapiere mich Abgrenzung zu anderen

von sozialem
Engagement (z.B.
Offentlichkeitsarbeit
oder Hilfestellung fur
Betroffene)

Aussagen Uber:

- Prozess, Art und Weise
des sozialen
Engagements

- Auswirkung der Arbeit
auf eigenes Befinden
und
Krankheitsbewaltigung

dadurch immer selber
oder helfe mir immer so
oder was mir so ein
bisschen immer Kraft
gibt, anderen zu
helfen.” (P1, Pos. 90)

Kategorien ergibt sich
aus der inhaltlichen
Beschreibung
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Patientenkompetenz: Leben selbst mitgestalten (individuell-kontextuell)

Kategorie Inhaltliche Anwendung Ankerbeispiel aus dem Abgrenzung zu anderen
Beschreibung Datenmaterial Kategorien
Glaube Glaube der zur Kategorie umfasst ,Habe selbst zum Abgrenzung zu anderen

Krankheitsbewaltigung
beitragt

Aussagen Uber:
- religiése Uberzeugung

- Situationen in
Zusammenhang mit
Glauben

Glauben gefunden. Ich
bin jeden Tag in eine
Kapelle gefahren und
habe gebetet.” (P2, Pos.
137)

Kategorien ergibt sich
aus der inhaltlichen
Beschreibung

Patientenkompetenz: Leben selbst mitgestalten (individuell-kontextuell)

Kategorie Inhaltliche Anwendung Ankerbeispiel aus dem Abgrenzung zu anderen
Beschreibung Datenmaterial Kategorien
Tiere Nennung von Tieren, Kategorie umfasst ,-.mein Hund war mein Abgrenzung zu anderen

die zur
Krankheitsbewaltigung
beitragen

Aussagen Uber:

- Den Einfluss von
Tieren auf den
Betroffenen

- Erwdhnung von Tieren
im Aligemeinen

- Tiergestiizte Therapie

Seelentroster von fast
Anbeginn.” (P4, Pos. 80)

Kategorien ergibt sich
aus der inhaltlichen
Beschreibung

Patientenkompetenz: Leben selbst mitgestalten (individuell-kontextuell)

Kategorie Inhaltliche Anwendung Ankerbeispiel aus dem Abgrenzung zu anderen
Beschreibung Datenmaterial Kategorien
Sport Sportliche Aktivitat, die Kategorie umfasst ,»und dann war ich da Abgrenzung zu anderen

mehr oder weniger zur
Krankheitsbewaltigung
beitragt

Aussagen Uber:
- Sportarten

- Auswirkungen des
Sports auf den
Betroffenen

- Winsche im Hinblick
auf sportliche Aktivitadt

- Motivation

zwei Tage wandern. Bin
dann nach Hause und
die Welt war fir mich
wieder in Ordnung.”
(P11, Pos. 116)

Kategorien ergibt sich
aus der inhaltlichen
Beschreibung
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Patientenkompetenz: Leben selbst mitgestalten (individuell-kontextuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Integration in den
Dienst

Alles was
Zusammenhange
zwischen der
dienstlichen Tatigkeit
und
Krankheitsbewaltigung
beinhaltet

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Auswirkungen des
Dienstes auf das
Befinden

- Motivation der
Reintegration

- Dienstliche Belastung
und Tatigkeitsbereich

- Warum dienstliche
Integration wichtig ist

- Erfahrungen mit
Reintegration

- Abldufe der
Reintegration

- Arbeitsumfeld

- Anerkennung und
Ablehnung im Dienst

- Personen, die in die
Reintegration involviert
sind/waren

- Umgang der
Kameraden mit
Reintegration

,und jeder weil}
inzwischen wirklich,
dass ich einen am
Sender habe, dass man
mir doch nicht Zuckerin
den Arsch pusten muss
oder so. Sondern dass
ich alles versuche, um
normal meinen Dienst
hier zu machen.” (P 6,
Pos. 50)

,Es gibt mir wieder eine
militarische Heimat. Ja.
Die hat mir gefehlt in
den letzten Jahren.”
(P8, Pos. 122)

Haufige
Uberschneidungen mit
,Materielle/immateriell
e Unterstutzung
(kontextuell)” moglich,
da haufig auch der
Prozess der
Wiedereingliederung
beschrieben wird, der
zusatzlich der
Hauptkategorie
,Versorgung”
zugeordnet werden
muss.

,Stigmatisierung” spielt
im Dienst auch eine
Rolle, deshalb sind auch
hier Code-
Uberschneidungen
moglich

Patientenkompetenz: Leben selbst mitgestalten (individuell-kontextuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Retraumatisierung

Ereignisse, Sachverhalte
oder Situationen, die
eine Retraumatisierung
hervorrufen (dienstlich
oder privat)

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- WDB Verfahren
- Die
retraumatisierenden

Erlebnisse selbst

- Einfluss von
Retraumatisierung

LHAufgrund der letzten
Aktivitaten in
Afghanistan hatte ich
einen kleinen Riickfal
(P9, Pos. 10)

1.«

Abgrenzung zu anderen
Kategorien ergibt sich
aus der inhaltlichen
Beschreibung
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Patientenkompetenz: Leben selbst mitgestalten (individuell-kontextuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Stigmatisierung

Reale Stigmatisierung
oder

Stigmatisierungserleben

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Reaktionen und
Aussagen anderer
Menschen (dienstlich
oder privat) in
Zusammenhang mit der
Erkrankung

- Einfluss von
Stigmatisierung auf
Betroffene

- Nichtvorhandensein
von Stigmatisierung im
Alltag

,-..auch nicht nur diesen
Stempel zu haben, der
ist krank, ne,
Einsatzgeschadigt, den
kénnen wir hier nicht
gebrauchen, ne.” (P1,
Pos. 138)

,Inder Einheit warich
abgeschrieben, im
Bataillon war ich
abgeschrieben, ich bin
ein Verrater. Ich gehe
nicht mehr in die
Einsatze, ich laufe weg.”
(P8, Pos. 54)

Stigmatisierung steht in
oft in Zusammenhang
mit den Personen, die
das Stigma formulieren,
also sind
Codeliberschneidungen
mit ,Kameraden” und
,Vorgesetzten” moglich

Patientenkompetenz: Leben selbst mitgestalten (individuell-kontextuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Familidre Situation

Familidre Situation, die
Einfluss auf den Alltag
Patienten nimmt

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- belastende
Familiensituationen und
den Umgang damit

- Integration in der
Familie

,Meine Kraft ziehe ich
aus der Familie. Auch
wenn die manchmal
Kraft kostet. Aber im
Endeffekt ist es dann so
ein ausgewogenes Spiel.
(P9, Pos. 54)

Familieneinfluss in
Bezug auf die
Entstehung der
Erkrankung hat eigene
Codes in der Kategorie
,Leben neu
ausrichten/Familie”

Patientenkompetenz: Leben selbst mitgestalten (individuell-kontextuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Nebendiagnosen

Ergdnzende Diagnosen
zusatzlich zur PTBS und
vollig unabhangig von
ihr, die Einfluss auf den
Alltag des Betroffenen
nehmen

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Die Diagnosen selbst

- Die Auswirkungen der
Nebendiagnosen auf
den Alltag und die
Krankheitsbewaltigung

,und das traumatische
Erlebnis flr mich war
halt, dieser Punktvon
der Diagnose, ne, tber
die Not-OP,
Intensivstation, diese
Punktion beivollem
Bewusstsein.” (P1, Pos.
86)

Abgrenzung zu anderen
Kategorien ergibt sich
aus der inhaltlichen
Beschreibung
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Patientenkompetenz: Leben selbst mitgestalten (kontextuell)

Kategorie Inhaltliche Anwendung Ankerbeispiel aus dem Abgrenzung zu anderen
Beschreibung Datenmaterial Kategorien
SARS-Cov-2 Einschrankungen in Kategorie umfasst ,--.ich bin jetzt seit April Restriktionen durch

Zusammenhang mit
SARS-Cov-2, die einen
Einfluss auf die
Krankheitsbewaltigung
nehmen

Aussagen Uber:

- Form der
Beschrankung

- Auswirkung der
Beschrankung

aber auf eigenem
Bestreben wieder im
Dienst. Weil ich
eigentlich als
Risikopatient gelte, auf
Grund der Erkrankung
Corona hétte ich
eigentlich nicht
kommen dirfen, ne.”
(P1, Pos. 136)

Corona, die
Auswirkungen auf die
Versorgung hatten,
werden in der
Hauptkategorie
,Versorgung” codiert

Versorgung: Medizinische Versorgung (individuell)

Kategorie Inhaltliche Anwendung Ankerbeispiel aus dem Abgrenzung zu anderen
Beschreibung Datenmaterial Kategorien
Gesteigerte Beeinflussung der Kategorie umfasst ,und dann bin ich dann Abgrenzung zu anderen

Hilfsbedurftigkeit

medizinischen
Versorgung durch
gesteigerten Bedarf an
Fremdinitiative. Oft im
Rahmen von
Komorbiditaten.

Aussagen Uber
Symptome und andere
Grinde welche die
Inanspruchnahme
medizinischer Hilfe
beeintrachtigen, die mit
einem gesteigerten
Bedarf an Hilfe
einhergehen

irgendwann wieder ins
BMVg mich
krankschreiben
gelassen, habe es aber
nicht mal mehr
geschafft in die Kaserne
reinzufahren, weil (...)/
Ich kann das nicht
beschreiben. Es ging
nicht.” (P8, Pos. 54)

Kategorien anhand der
inhaltlichen
Beschreibung moglich

Versorgung: Medizinische Versorgung (individuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Hilfe annehmen

Hilfe im Sinne der
medizinischen
Versorgung annehmen
bei offensichtlichem
Angebot

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Motivation Hilfe
anzunehmen

- Emotionen und
Schwierigkeiten bei der
Annahme von Hilfe

- Begrindung der
Ablehnung von Hilfe

,Aber, ja, ich gehe
einfach nicht gerne zum
Arzt. Vor allem halt
nicht, wenn es darum
geht, ne.” (P7, Pos. 72)

Die Erkrankung
anzunehmen und
akzeptieren ohne den
inhaltlichen Aspekt der
Hilfe wird der
Hauptkategorie
,Patientenkompetenz”
zugeordnet
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Versorgung: Medizinische Versorgung (individuell-kontextuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Gegenseitiges
Vertrauen

Arzt-Patienten
Beziehung

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Qualitat der Arzt-
Patienten-Beziehung

- Konstanz oder
Inkonstanz des
behandelnden Arztes

,Und das war halt am
Anfang das Problem mit
wechselnden Arzten.
Deswegen sage ich, die
Erfahrung ist besser,
wenn man dann einen
festen Arzt hat oder
Arztin, mit der man
dann, sage ich mal,
diesen Dialog aufbauen
kann, ...“ (P5, Pos. 116)

Abgrenzung zu anderen
Kategorien anhand der
inhaltlichen
Beschreibung moglich

Versorgung: Medizinische Versorgung (individuell-kontextuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Prozess zur
Diagnose/Therapie

Prozess der Diagnose
und Prozess der
Therapieinanspruchnah
me

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Dauer und Umfang des
Prozesses

- Hindernisse und
forderliche Faktorenin
dem Prozess

- Inhaltliche
Beschreibung des
Prozesses selbst

- Personen, die den
Prozess in Gang
gebracht haben

- Einfluss des Prozesses
auf das Befinden des
Betroffenen

,Ja naturlich. Ich hatte
mir gewdlinscht, ich
hatte das alles nicht
durchmachen missen,
ja. Und ich denke mir
halt immer, diese/ Was
ist mit den Jahren, die
zwischen dem Einsatz
und der Erkenntnis, der
Diagnose liegen?” (P2,
Pos. 159)

Abgrenzung zu anderen
Kategorien anhand der
inhaltlichen
Beschreibung moglich

Versorgung: Medizinische Versorgung (kontextuell)

Kategorie Inhaltliche Anwendung Ankerbeispiel aus dem Abgrenzung zu anderen
Beschreibung Datenmaterial Kategorien
San- Erfahrungen mit Kategorie umfasst ,Also ware ich hier nicht | Abgrenzung zu anderen

Bereich/Organisationsst
ruktur

Organisation und
Koordination der
medizinischen
Hilfsangebote und
Abrechnungen

Aussagen Uber:

- Die
Organisationsstruktur
und Prozesse der San-
Bereiche

- Den Umgang mit
Betroffenen in den San-
Bereichen

- Unterstiitzung und
Ablehnung mit dem
Arbeitsbereich

in die San-Staffel
gelaufen, dann ware da
nichts abgearbeitet
worden. Also noch
weniger als jetzt.” (P7,
Pos. 90)

Kategorien anhand der
inhaltlichen
Beschreibung moglich
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Versorgung: Medizinische Versorgung (kontextuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Truppendrztinnen

Erfahrungen mit
Truppendrztinnen

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Personliche
Erfahrungen mit
Truppenadrzten

- Einstellung gegeniiber
den Truppenarzten

- Rolle der Truppendrzte

- Einfluss der
Truppendrzte auf den
Alltag

- Rolle der Truppenarzte
bei der Reintegration

-..ich bin letztlich
immer wieder auf das
Verstandnis eines
Truppenarztes
angewiesen, was bisher
hervorragend
funktioniert.” (P13, Pos.
28)

Aussagen Uber die Arzt-
Patienten-Beziehung
haben einen eigenen
Code ,Gegenseitiges
Vertrauen®.

Aussagen Uber den
Prozess der Diagnose in
dem die Truppenarzte
involviert sind hat einen
eigenen Code ,,Prozess
zur Diagnose”.

Versorgung: Medizinische Versorgung (kontextuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Fachéarztinnen

Erfahrungen mit
Facharztinnen

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Personliche
Erfahrungen mit
Facharzten

- Erfahrungen mit
Terminvereinbarungen

- Rolle der Facharzte bei
Reintegration

- Art und Dauer der
facharztlichen Therapie

- Inhaltliche Aspekte der
facharztliche Therapie

,Beziehungsweise erst
einmal ein Gesprach
gehabt mit der Leiterin,
die dann sofort gemerkt
hat, dass da was ist.
Auch die hat die
richtigen Fragen stellen
konnen. Also sie wusste
genau, worauf sie
hinaus will.“ (P9, Pos.
88)

Aussagen liber den
Prozess der Diagnose in
dem die Facharzte
involviert sind hat einen
eigenen Code ,,Prozess
zur Diagnose”.

Aussagen Uber die Arzt-
Patienten-Beziehung
haben einen eigenen
Code ,Gegenseitiges
Vertrauen”.
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Versorgung: Psychosoziale Unterstitzung (individuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Eigeninitiative

Eigeninitiative in Bezug
auf die Einleitung und
Inanspruchnahme einer
geeigneten Therapie

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Eigeninitiative beim
Einleiten einer Therapie

- Erfahrungen der
Therapieeinleitung

Erschwerte/vereinfacht

e Therapieeinleitung
und

- Zustandigkeit der
Therapieeinleitung

und Wiinsche tber die
Zustandigkeit

»-.-wahrscheinlich ging
es relativ schnell, aber
zum einen musste ich
mich selber drum
kiimmern. Ich hatte
vom Sozialdienst, sind
wir wieder beim
Sozialdienst, ein paar
Links bekommen, wo
Adressen und so weiter
waren, habe dann aber
wieder in Eigenregie
habe ich mich dann um
jeden Einzelnen
angeklickt, geguckt,
gemacht, ...“ (P14, Pos.
118)

Die Kategorie ist eng
Verknupft mit einer
gesteigerten
Hilfsbedurftigkeit der
Betroffenen, weshalb
Code-
Uberschneidungen mit
,gesteigerte
Hilfsbedurftigkeit”
moglich sind.

Versorgung: Psychosoziale Unterstiitzung (individuell-kontextuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Gegenseitiges
Vertrauen

Beziehung zwischen
Therapeuten und
Patienten

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Inhaltliche
Erfahrungen mit dem
Therapeuten

- Eigenschaften der
Therapeuten

- Therapeutenwechsel

- Einfluss der
Therapeuten auf den
Betroffenen unabhdngig
von der Therapie

,Die Psychologin fand
ich auch sehr sehr gut.
Ich war vorher/ bei
diesen finf
provisorischen
Sitzungen war ich
vorher bei einer
anderen gewesen, mit
der ich jetzt, ja, nicht so
auf einen Nenner
gekommen bin, um es
mal so zusagen.” (P11,
Pos. 150)

Abgrenzung zu anderen
Kategorien ergibt sich
aus der inhaltlichen
Beschreibung
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Versorgung: Psychosoziale Unterstiitzung (kontextuell)

Therapie

- Art und Dauer der
Therapie

- Erfahrungen mit
Therapie

- Terminvereinbarung
mit Therapeuten

- Zugang zu Therapie

kleiner Personenkreis
tber zwei Wochen, nur
zusammen und auch
nur damit gearbeitet.
Und dann wurde dann
halt intensiv da
therapiert, ne. Und das
waren so Punkte, die
schon wichtig waren.”
(P1, Pos. 22)

Kategorie Inhaltliche Anwendung Ankerbeispiel aus dem Abgrenzung zu anderen

Beschreibung Datenmaterial Kategorien
Therapie/Traumatherap Erwdhnung und Kategorie umfasst ,und dann waren wir Einflisse der Therapie
ie Erfahrungen mit Aussagen Uber: dann zu sechst, einganz | im Hinblick auf die

Patientenkompetenz
hat einen eigenen Code
in der Hauptkategorie
,Patientenkompetenz”.
Siehe
,Patientenkompetenz/L
eben neu
ausrichten/Therapie”

Versorgung: Unterstiitzung durch Dritte ,Netzwerk der Hilfe” (kontextuell)

Zusammenhang mit den
Lotsen

Aussagen Uber:

- Erfahrungen mit
Lotsen positiv wie
negativ

- Annahmen Uber die
Qualitat und Einstellung
von Lotsen

- Einbindung des Lotsen

Kategorie Inhaltliche Anwendung Ankerbeispiel aus dem Abgrenzung zu anderen
Beschreibung Datenmaterial Kategorien
LotsInnen Erfahrungen in Kategorie umfasst ,und ich glaube, ich Abgrenzung zu anderen

hatte einfach auch
Gliick, dass ich den
richtigen Lotsen hatte.”
(P2, Pos. 163)

Kategorien ist durch die
inhaltliche Beschreibung
eindeutig moglich

Versorgung: Unterstitzung durch Dritte ,,Netzwerk der Hilfe” (kontextuell)

Kategorie Inhaltliche Anwendung Ankerbeispiel aus dem Abgrenzung zu anderen
Beschreibung Datenmaterial Kategorien
Veteranenverband Erwdhnung des Kategorie umfasst ,..aber erwdhnenswert Abgrenzung zu anderen

Veteranenverbandes

Aussagen Uber:

- Art und Umfang der
Hilfe durch den
Veteranenverband

war die Hilfe wirklich
vom, muss ich so sagen,
vom Veteranen-
Verband, die mich da
wirklich sehr unterstiitzt
haben bei dem ganzen
Kram alles.” (P14, Pos.
100)

Kategorien ist durch die
inhaltliche Beschreibung
eindeutig moglich
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Versorgung: Unterstlitzung durch Dritte ,Netzwerk der Hilfe” (kontextuell)

Kategorie Inhaltliche Anwendung Ankerbeispiel aus dem Abgrenzung zu anderen
Beschreibung Datenmaterial Kategorien

Truppenpsychologischer | Erwdhnung des Kategorie umfasst Abgrenzung zu anderen

Dienst truppenpsychologischen Aussagen Uber: Kategorien ist durch die

Dienstes

- Art und Umfang der
Hilfe durch den
truppenpsychologischen
Dienst

- Auswirkungen auf den
Betroffenen der Hilfe
der Truppenpsychologie

inhaltliche Beschreibung
eindeutig moglich

Versorgung: Unterstitzung durch Dritte ,,Netzwerk der Hilfe” (kontextuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Einsatznachbereitungss
eminar

Erwdhnung des
Einsatznachbereitungss
eminar bzw. die Rolle
im Hinblick auf den
Prozess zur Diagnose

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Art und Umfang eines
ENBS

- Auswirkungen des
ENBS auf den weiteren
Krankheitsverlauf im
Sinne der
Diagnosestellung oder
auch nicht erfolgter
Diagnosestellung

- Probleme mit der
Inanspruchnahme

,und dann hat sie MICH
etwas gefragt, so wie
Sie gerade eben. Und
dann passiert es. Und
das konnte ich nicht
kontrollieren. Und
daraufhin hat sie mir
dann gesagt oder nahe
gelegt, dass ich mal das
untersuchen lassen
soll.“ (P9, Pos. 82)

Abgrenzung zu anderen
Kategorien ist durch die
inhaltliche Beschreibung
eindeutig moglich

Versorgung: Unterstiitzung durch Dritte ,Netzwerk der Hilfe” (kontextuell)

Kategorie Inhaltliche Anwendung Ankerbeispiel aus dem Abgrenzung zu anderen
Beschreibung Datenmaterial Kategorien
Sozialdienst Unterstitzung des Kategorie umfasst ,Dann arbeite ich auch Abgrenzung zu anderen

Betroffenen tiber den
Sozialdienst der
Bundeswehr

Aussagen Uber:

- fehlende
Unterstiitzung

- Qualitat der
Unterstiitzung

- Art und Umfang der
Unterstiitzung

sehr eng mit dem
Sozialdienst zusammen.
Und das sind so
diejenigen, die mir jetzt,
sage ich mal, was diese
dienstlichen Belange
auch, wo es dann um
WDB-Antrdge oder
Sonstiges ging, die dann
quasi alles fir mich
gemacht haben.” (P14,
Pos. 64)

Kategorien ist durch die
inhaltliche Beschreibung
eindeutig moglich
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Versorgung: Unterstlitzung durch Dritte ,Netzwerk der Hilfe” (kontextuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Militarseelsorge

Unterstitzung durch die
Militarseelsorge

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Art und Umfang der
Unterstiitzung

- Auswirkung der
Unterstiitzung auf den
Betroffenen

,Also da sage ich auch,
wenn die
Militdrseelsorge nicht
ware und wirde da so
viel anbieten fir die
Familien, ne, wenn ich
das mal abziehe und
gucke mir an, was der
Dienstherr anbietet
oder angeboten hat
damals, dann siehts
ganz schon mau aus.”
(P1, Pos. 72)

Abgrenzung zu anderen
Kategorien ist durch die
inhaltliche Beschreibung
eindeutig moglich

Versorgung: Materielle/immaterielle Unterstitzung (kontextuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Sportschule der
Bundeswehr

Angebote und
Unterstitzung durch die
Sportschule der
Bundeswehr in
Warendorf

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Erfahrungen und
Auswirkungen der
Hilfsangebote der
Sportschule der
Bundeswehr

- Weg der
Inanspruchnahme der
Hilfsangebote der
Sportschule

,und ich bin auch froh,
dass ich nach
Warendorf regelmaRig
gehe, an die
Sportschule. Und dort
halt eben auch in dieser
Therapie bin, was mir
auch ganz gut tut und
auch hilft.“ (P10, Pos.
108)

Abgrenzung zu anderen
Kategorien ist durch die
inhaltliche Beschreibung
eindeutig moglich

Versorgung: Materielle/immaterielle Unterstitzung (individuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Eigene Einstellung

Uberzeugungen zu
materieller oder
immaterieller
Unterstiitzung wie z.B.
dem ,Netzwerk der
Hilfe“, welche auf
Erfahrungswerten
beruhen kénnen oder
von vornerein bestehen

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Erfahrungen mit der
Unterstiitzung und
folglicher Einstellung
dazu

- Emotionen im Bezug
auf Akteure der
materiellen und
immaterieriellen
Unterstitzung (Gefuhl
von Ablehnung)

- Begrinung der
eigenen Einstellung zu
Hilfsangeboten

,Ansonsten ist dieses
psychosoziale Netzwerk
etwas Schones fiir das
Blatt Papier. Aber
ansonsten ist das mit
Verlaub gesagt
vollstandiger Unsinn,
weil es nicht
funktioniert.“ (P3, Pos.
89)

Abgrenzung zu anderen
Kategorien ist durch die
inhaltliche Beschreibung
eindeutig moglich
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Versorgung: Materielle/immaterielle Unterstitzung (individuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Eigeninitiative

Erfahrungen und
Berichte Uber die eigene
Initiation der
materiellen und
immateriellen
Unterstiitzung.

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Erfahrungen mit
Unterstiitzung

- Eigene
Verantwortlichkeit fir
die Initiation der
Unterstitzung

- Ausfuhrungen Uber die
Eigeninitiative, auch
wenn diese als solche
gar nicht selbst erkannt
wird

,,Du musst dir die Hilfe
immer selber suchen,
ne. Das ist/ Also wenn
du Hilfe brauchst,
kommtin seltenen
Fallen einer auf dich zu
und sagt, pass auf, hier,
ich helfe dir mal, ne, so
ist also meine
Erfahrung, ne. Du musst
dir die Hilfe schon
suchen.” (P 1, Pos. 64)

Codeliberschneidungen
im Rahmen der
Ausflihrungen mit dem
Code ,gesteigerte
Hilfsbedurftigkeit”
moglich, da hier auch
haufig tber die
negativen Aspekte der
Notwendigkeit einer
Eigeninitiative
gesprochen wird

Versorgung: Materielle/immaterielle Unterstitzung (individuell)

Kategorie Inhaltliche Anwendung Ankerbeispiel aus dem Abgrenzung zu anderen
Beschreibung Datenmaterial Kategorien
Gesteigerte Der Zugang und die Kategorie umfasst »Weil ich glaube, dass Hilfsbedurftigkeit in

Hilfsbedurftigkeit

Inanspruchnahme von
materieller und
immaterieller
Unterstlitzung bendétigt
selbst mehr
Unterstitzung und
Fremdinitiative.
Aufgrund der
Erkrankung (z.B.
fehlender Antrieb,
Uberforderung, etc.)ist
es wenig bis gar nicht
moglich die Hilfe in
Anspruch zu nehmen

Aussagen Uber:

- Erfahrungen mit
Zugang und
Inanspruchnahme von
Unterstitzung

- Hindernisse der
Inanspruchnahme

ganz viele
Eigeninitiative auch da
gefragtist. Und aber
viele haben nicht mehr
die Kraft, oder sind soin
dieser Depression. Ja?
Ich weil} ja selber, wie
das war.“ (P2, Pos. 155)

Bezug auf die Hlrden
der ,Blrokratie”
werden mit eben
diesem Code
zusammengefasst
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Versorgung: Materielle/immaterielle Unterstitzung (individuell-kontextuell)

Kategorie Inhaltliche Anwendung Ankerbeispiel aus dem Abgrenzung zu anderen
Beschreibung Datenmaterial Kategorien
Information Informationen tber Kategorie umfasst ,»und dann wusste ich Abgrenzung zu anderen

materielle/immaterielle
Unterstiitzung

Aussagen Uber:

- Herkunft von
Informationen zu
Hilfsangeboten und
Versorgung

- Qualitdt von
Information

- Informationsdefizite
und Fehlinformationen

aber immer noch nichts
von PSN. Das kam
irgendwann dann
tatsachlich mit dem
ersten Schritt zum
Lotsen. Vorher habe ich
nie was von PSN
gehort.” (P 8, Pos. 150)

Kategorien ist durch die
inhaltliche Beschreibung
eindeutig moglich

Versorgung: Materielle/immaterielle Unterstitzung (individuell-kontextuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Fremdinitiative

Berichte Uber
Fremdinitiative zur
Inanspruchnahme der
materiellen/immateriell
en Unterstutzung

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Den Sachverhalt
inwiefern
Fremdinitiative notig
war

- Umfang und Qualitat
der Fremdinitiative

,Also, es haben viele
Leute auf mich
eingeredet, von
aulerhalb: ,Ja, du
musst einen hoheren
GDS haben. Und mach
dies und mach das
noch.““ (P2, Pos. 81)

Fremdinitiative, die zur
Krankheitseinsicht fiihrt
ist in der
Hauptkategorie
,Patientenkompetenz”
codiert.

Versorgung: Materielle/immaterielle Unterstiitzung (individuell-kontextuell)

Kategorie

Inhaltliche
Beschreibung

Anwendung

Ankerbeispiel aus dem
Datenmaterial

Abgrenzung zu anderen
Kategorien

Hilfe fur Angehorige

Miteinbeziehen der
Familie in
Versorgungsangebote

Kategorie umfasst
Aussagen Uber:

- Erfahrungen ob und
wie Angehdrige in die
Hilfsangebote
miteinbezogen werden

- Hurden bei der Hilfe
fir Angehorige

- In welchem Rahmen
der Versorgung
Angehorige
miteinbezogen werden

»Was immer vergessen
wird ist die Familie, ne.
Und die Familie ist
mindestens genauso
belastet wie derjenige
selber. Aberdas System
Bundeswehr in der
Beziehung gibt da leider
wenig her.” (P1, Pos.
70)

Das Einbeziehen der
Familie in den Alltag
und die
Krankheitsverarbeitung,
sowie den Einfluss der
Hilfe fur Angehorige auf
den Betroffenen wurde
in der Hauptkategorie
»Patientenkompetenz”
codiert=> siehe ,Leben
neu ausrichten
(individuell-kontextuell)
/Miteinbeziehen der
Familie”
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Versorgung: Materielle/immaterielle Unterstiitzung (kontextuell)

Pandemie auf die
Versorgung insgesamt

Aussagen Uber:

- Erfahrungen in
Zusammenhang mit der
Pandemie und
Versorgung

- Einschrankung oder
Anderung der
Versorgung aufgrund
der Pandemie

- Kompromissen und
Versorgungsdefiziten
aufgrund der Pandemie

wurde verkleinert
wegen den ganzen
Coronafalle in Koblenz
dann irgendwie. Das/
haben dann weniger
Aufnahmekapazitat. Ja,
es war einfach ein ganz
(lacht) so schlechter
Zeitpunkt gewesen. Ich
wollte eigentlich/ die
haben mich einliefern
lassen. Aber es war halt
kein Platz.” (P4, Pos.
150)

Kategorie Inhaltliche Anwendung Ankerbeispiel aus dem Abgrenzung zu anderen
Beschreibung Datenmaterial Kategorien
SARS-Cov-2 Auswirkungen der Kategorie umfasst ... die Psychiatrie Abgrenzung zu anderen

Kategorien ist durch die
inhaltliche Beschreibung
eindeutig moglich

Versorgung: Materielle/immaterielle Unterstitzung (kontextuell)

und Prozesse, die wenig
transparent fir den
Soldaten erscheinen

Aussagen Uber:

- Das Erleben der
Burokratie als Hiirde

- Das Erleben von
Prozessen in
Verbindung mit dem
EWVG (z.B.
Begutachtungen,
Dienstposten, etc.)

Kategorie Inhaltliche Anwendung Ankerbeispiel aus dem Abgrenzung zu anderen
Beschreibung Datenmaterial Kategorien
Biirokratie Allgemeine Birokratie Kategorie umfasst ,und eine Begutachtung | Codetliberschneidungen

jagt die nachste
Begutachtung. Das/
irgendwann istauch mal
aus-begutachtet.
Irgendwann muss ja mal
wissen, was denn ist,
sage ich mal. Ich fuhle
mich einfach nur, ja, in
einer Mihle drin und
auf gut Deutsch
verarscht.” (P10, Pos.
122)

mit den einzelnen
Komponenten ,WDB*
und ,EWVG” bei
inhaltlichem
Zusammenhang moglich

Versorgung: Materielle/immaterielle Unterstiitzung (kontextuell)

Kategorie Inhaltliche Anwendung Ankerbeispiel aus dem Abgrenzung zu anderen
Beschreibung Datenmaterial Kategorien
WDB Erfahrungen Gber Kategorie umfasst ,-..Was eine hohe Codeliberschneidungen

Einzelheiten in
Zusammenhang mit
dem WDB-Verfahren

Aussagen Uber:

- Den Prozess des WDB-
Verfahrens

- Hindernisse in Bezug
auf das Verfahren

- Einflisse des
Verfahrens auf den
Betroffenen

- Initiative und
Motivation zur
Beantragung einer WDB

Belastung ist, ist der
Weg zu einer
anerkannten PTB. Der
Weg ist meistens nicht
transparent. Der Weg
dauert zu lange. Und du
bist als Betroffener
immer in der
Beweispflicht.” (P1, Pos.
80)

mit ,,BUrokratie”
moglich, da die WDB auf
einem biirokratischen
Akt basiert
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Versorgung: Materielle/immaterielle Unterstiitzung (kontextuell)

Vorgesetzten auf die
Versorgung der
Betroffenen (z.B.
Forderung oder
Hinderung von
Forderung, Einfluss auf
die Reintegration in den
Dienst)

Aussagen Uber:

- Fursorge und fehlende
Firsorge der
Vorgesetzten

- Erfahrungen mit
Vorgesetzten

- Individuelle
Dienstvereinbarungen

- Qualitat der
Vorgesetzten im
Umgang mit der
Erkrankung

- Einbindung der
Vorgesetzten in die
Erkrankung

- das Wissen der
Vorgesetzten lber den
Umgang mit der
Erkrankung und
entstehenden Rechten
und Pflichten des
Betroffenen

- Erfahrungen mit
dienstlicher
Reintegration in Bezug
auf die Rolle des
Vorgesetzten

Schuldgefiihle und was
auch immer, dass ich
halt nicht so da bin, wie
ich das gewohnt bin und
wie ich es gerne hatte
und daher ist mir das
sehr wichtig, dass
gerade die Fuhrung,
SpieR, Chef, dass die so
dermalen hinter mir
stehen, das erleichtert
es mir doch enorm.
(P14, Pos. 60)

Kategorie Inhaltliche Anwendung Ankerbeispiel aus dem Abgrenzung zu anderen
Beschreibung Datenmaterial Kategorien
Vorgesetzte Einfluss der Kategorie umfasst schlechte Gewissen, Aussagen Uber Einfluss

der Vorgesetzten auf
das Befinden des
Betroffenen und die
Beziehung zum
Vorgesetzten werden
unter der
Hauptkategorie
,Patientenkompetenz”
zusammengefasst>
siehe Code ,Leben neu
ausrichten (individuell-
kontextuell)/Kameraden

“«

Versorgung: Materielle/immaterielle Unterstiitzung (kontextuell)

Kategorie Inhaltliche Anwendung Ankerbeispiel aus dem Abgrenzung zu anderen
Beschreibung Datenmaterial Kategorien
Personalfiihrung/ZALK Belange der Kategorie umfasst ,Das ist mein Wunsch. Uberschneidungen mit

Personalfiihrung/ZALK
was Verwendungen des
Soldaten betrifft.

Aussagen Uber:

- Versetzungen und
gewiinschte
Versetzungen

- Aktuelle Dienstposten
und Verwendungen

- Erfahrungen mit
Personalfiihrung, ZALK
und IPR Sitzungen im
Allgemeinen

- Schwierigkeiten bei
der Suche nach
geeigneten
Dienstposten

Den habe ich dem
BAPers auch mitgeteilt.
Aktuell gibt es dafir
keine Stellen.” (P3, Pos.
77)

dem Code ,EWVG“
moglich, da ZALK
umsetzendes Organ des
EWVG ist.
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Versorgung: Materielle/immaterielle Unterstiitzung (kontextuell)

Kategorie Inhaltliche Anwendung Ankerbeispiel aus dem Abgrenzung zu anderen
Beschreibung Datenmaterial Kategorien
EWVG Aspekte und Kategorie umfasst ,Was FORDERLICH ist: Uberschneidungen mit

Anwendeung des EWVG

Aussagen Uber:

- Schutzzeiten und
Schutzfristen

- Anwendungen des
EWVG speziell auf den
Betroffenen

- Auswirkungen des
EWVG auf Betroffene

- Eigene Bewertung von
Anteilen des EWVG

das ist das Sozialsystem
der Bundeswehr. Wir
haben das
Alimentationsprinzip.
Die Leute kénnen bei
voller Bezahlung
tatsachlich dann auch
mal zu Hause bleiben
oder die
therapeutischen
MaRnahmen
durchfihren, die
notwendig sind.” (P3,
Pos. 97)

dem Code
,Personalfiihrung/ZALK”
moglich, da ZALK
umsetzendes Organ des
EWVG ist.
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