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 Editorial


Sehr geehrte Leserinnen,
sehr geehrte Leser,


im Oktober 2019 fanden in Leipzig der 50. Jahreskongress 
und die Jahreshauptversammlung der Deutschen Gesellschaft 
für Wehrmedizin und Wehrpharmazie e. V. (DGWMP) statt. 
Die Delegierten wählten ein neues Präsidium für die Jahre 
2020-2022 mit Generalstabsarzt Dr. Stephan Schoeps als 
 neuem Präsidenten. Mir ist es eine besondere Freude, Ihnen 
am Ende meiner dreijährigen Amtszeit an der Spitze der ein-
zigen deutschen Fachgesellschaft für Wehrmedizin die aktu-
elle Ausgabe der Wehrmedizinischen Monatsschrift vorstellen 
zu dürfen.
In den letzten Jahren wurden in zunehmendem Umfang auf 
Kongressen, Symposien und anderen Fortbildungsveranstal-
tungen der DGWMP gehaltene Fachvorträge und präsentier-
te Poster auch in Beitragsform in der „WMM“ veröffentlicht. 
Dieses gibt über die eigentliche Veranstaltung hinaus Anstöße, 
initiiert Diskussionen und leistet einen Beitrag zur fachlichen 
Netzwerkbildung – und mit dem E-Paper der WMM, welches 
seit Oktober 2019 parallel zur Druckausgabe erscheint, kön-
nen weitere Fachkreise leichter erschlossen werden – eine 
Entwicklung mit erheblichem Potenzial für die Zukunft. Ich 
danke dem Chefredakteur der WMM für diese engagierte Wei-
terentwicklung der einzigen deutschen Fachzeitschrift für 
Wehrmedizin und die hervorragende fachliche Zusammen-
arbeit mit der DGWMP.
Auch in diesem Jahr fand in Leipzig wieder der Wettbewerb 
um den Heinz-Gerngroß-Förderpreis statt; Kurzartikel zu den 
Vortragsinhalten der teilnehmenden jungen Wissenschaftler 
fi nden Sie in dieser Ausgabe. Diese mögen auch andere aus 
unserem Nachwuchs im Sanitätsdienst motivieren, sich im 
nächsten Jahr um eine Teilnahme zu bewerben. Zugleich will 
ich bei dieser Gelegenheit auch auf den Wettbewerb um den 
Paul-Schürmann-Preis 2020 der DGWMP hinweisen; die Aus-
schreibung hierzu fi nden Sie in diesem Heft.
Mit dem Kapitel „Lunge und Beatmung“ wird die in der Sep-
temberausgabe mit den Beiträgen „Sepsis“ und „Antiinfektiva“ 
begonnene Reihe „Refresher Intensivmedizin“ fortgesetzt. Die 
Autoren geben einen hochaktuellen Überblick über eines der 
zentralen Themen in der Intensivmedizin. Bis zum Frühsom-
mer sollen weitere Beiträge dieser Reihe erscheinen. Drei 
Artikel von Angehörigen des Zentrums für Luft- und Raum-
fahrtmedizin der Luftwaffe aus den Fachgebieten Hals,-Nasen- 
und Ohrenheilkunde, Kardiologie und Zahnheilkunde zeigen 
die Multidisziplinarität der Flugmedizin. „Hören Sie mich, Herr 
Stabsarzt?“ ist der Titel eines Supplements, das Sie in der 
Heftmitte fi nden. Der Autor fordert zum Zuhören und zur Zu-
wendung dem anderen gegenüber auf und erinnert uns an 
den Wert der Menschlichkeit – ein nachdenkenswerter Beitrag 
für jeden Angehörigen des Sanitätsdienstes.
Wie immer fi nden Sie auch in dieser Ausgabe aktuelle Infor-
mationen aus dem Sanitätsdienst der Bundeswehr, der inter-
nationalen Zusammenarbeit und der DGWMP e. V., die ich 
Ihrer Aufmerksamkeit empfehle.
Als Präsident der DGWMP e. V. verabschiede ich mich von 
Ihnen, kann Ihnen aber versichern, dass ich auch in Zukunft 
wie Sie aufmerksamer Leser der WMM bleiben werde. Ich 
wünsche Ihnen und Ihren Familien ein friedvolles Weihnachts-
fest und einen guten Start in das nächste Jahrzehnt. 


Dr. Jürgen G. Blätzinger
Generaloberstabsarzt a. D.
 Präsident der DGWMP e. V.
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Lunge und Beatmung
Carsten Veita, Maja Florentine Iversena


Zusammenfassung


Akute respiratorische Störungen und akute Exazerba-
tionen bei bekannten Lungenparenchymerkrankungen 
gehören zu den häufi gsten Ursachen für stationäre Auf-
nahmen. Neben primär pulmonalen Erkrankungen müs-
sen mögliche Differen zialdiagnosen als ursächlich oder 
komplizierend im Sinne von Komorbiditäten in die dia-
gnostischen und therapeutischen Bemühungen inklu-
diert werden. 
Der Artikel  fasst Diagnostik und Therapie der COPD, 
des ARDS, neue Aspekte der Lungenersatztherapie, 
der invasiven und nicht-invasiven Beatmung  inklusive 
HFNC und der Beatmungsentwöhnung unter Berück-
sichtigung der aktuellen und klinisch relevanten S3-Leit-
linie „Invasive Beatmung und Einsatz extrakorporaler 
Verfahren bei akuter respiratorischer Insuffi zienz“ zu-
sammen.


Stichworte: ARDS, COPD, Exazerbation, adjunktive 
Therapie, Weaningkriterien


Keywords: ARDS, COPD, exacerbation, adjunctive 
therapy, weaning criteria


Einleitung


Die Behandlung von Patientinnen und Patienten1 mit 
Lungenerkrankungen ist ein wesentlicher Schwerpunkt 
in der Intensivmedizin. In diesem Beitrag werden daher 
relevante Entitäten von Lungenerkrankungen und thera-
peutische Aspekte unter den Bedingungen der Intensiv-
medizin und unter Beachtung der aktuellen S3-Leitlinie 
„Invasive Beatmung und Einsatz extrakorporaler Verfah-
ren bei akuter respiratorischer Insuffi zienz“ beleuchtet 
[1 6]. 
Am Beispiel der chronisch-obstruktiven Lungenerkran-
kungen (COPD) und des akuten respiratorischen  Distress 
Syndroms (ARDS) werden grundsätzliche und erweiter-
te  Therapieentscheidungen und Lagerungsmaßnahmen 
erläutert. 
Ein Augenmerk wird auf invasive und nicht-invasive Be-
atmungsverfahren gelegt. Insbesondere bezüglich der 
Beatmung von Patienten hat  in den letzten Jahren das 
pathophysiologische Verständnis und dessen Umset-
zung in veränderte Beatmungsregime deutlich zugenom-
men. Hierbei sind Kenntnisse des Prinzips einer maschi-
nellen Beatmung und deren Einfl uss auf pulmonale 
Funktionen für das Verständnis obligat.


1 In diesem Beitrag wird aus Gründen der besseren Lesbarkeit teilweise 
auf eine geschlechtsbezogene Formulierung verzichtet. Gemeint sind 
jedoch stets beide Geschlechter.


 REFRESHER INTENSIVMEDIZIN


INTENSIVMEDIZIN


a Bundeswehrkrankenhaus Hamburg, Klin ik X – Anästhesie, Intensiv- und 
Notfallmedizin, Schmerztherapie
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Letztlich behandelt der Artikel die wichtigsten Aspekte 
des Weanings, der stufenweisen Entwöhnung von der 
mechanischen Beatmung und Wiederherstellung einer 
spontanen Atmung.


COPD


Krankheitsbild/Defi nition
Die COPD ist ein Sammelbegriff für pulmonale Erkran-
kungen mit hoher Prävalenz, die nach Exazerbation eine 
Mortalität von etwa 10 % und für den Fall einer Intensiv-
therapie von 40 % aufweisen [2 2]. In erster Linie sind 
hierbei die chronisch obstruktive Bronchitis und das 
Lungenemphysem zu nennen, die durch Husten, Ex-
pektoration und Dyspnoe klinisch manifest werden. In 
Deutschland sind rund 3- 5 Millionen Menschen erkrankt. 
Pathophysiologisch steht die chronische Entzündung, 
zumeist ausgelöst und unterhalten durch inhalative 
 Noxen, im Vordergrund. Eine Abgrenzung zum Asthma 
bronchiale ergibt sich neben häufi g differenter Anamne-
se durch die unterschiedliche Zytokinexpression des 
Entzündungsinfi ltrates (T-Lymphozyten, Makrophagen, 
neutrophile Granulozyten – bei Asthma eher eosinophile 
Granulozyten). Diese zirkulierenden Botenstoffe sorgen 
ebenfalls für systemische Schädigungen abseits des 
Lungenbefalls.


Diagnostik
Als diagnostische Maßnahmen sind bei einer exazerbier-
ten COPD 
• Blutgasanalyse (BGA), 
• Herzfrequenz- und Blutdruckmessung, 
• EKG, 
• Laborparameter (Blutbild, CRP, PCT) und 
• Röntgenaufnahme des Thorax 
gefordert.


Therapie
Medikamentös spielen zur Behandlung der exazerbierten 
COPD inhalative Bronchodilatatoren (Beta-2-Agonis-
ten, Anticholinergika), eine antibiotische Therapie bei 
Zeichen einer bakteriellen Infektion und zeitlich begrenzt 
systemische Kortikoide (40 mg Prednisolon für 5 Tage) 
die vorrangige Rolle [ 29]. Die 2013 von LEUPPI et al. 
publizierte REDUCE-Studie randomisierte 314 Patienten 
und untersuchte eine Steroidtherapie bei akuter Exazer-
bation über eine Dauer von 5 im Vergleich zu 14 Tagen. 
Die Studie bestätigte die Hypothese, dass eine verkürz-
te Cortisontherapie vergleichbar wirksam ist [3 2]. 
Schnellwirksame inhalative  Bronchodilatatoren sind 
gegenüber der intravenösen Applikationsform zu bevor-
zugen, da sie bei vergleichbarer Wirksamkeit ein deutlich 
geringeres Nebenwirkungspotenzial aufweisen. Magne-
sium hat lediglich beim schweren Asthmaanfall einen 
therapeutischen Stellenwert (Relaxation der glatten 
Bronchialmuskulatur). Bei Verdacht auf eine bakterielle 


Infektion ist die angepasste und frühzeitige antibiotische 
Therapie entscheidend. Dabei sollte die Wahl der Anti-
biotika sich an dem Schweregrad der Erkrankung und 
dem Risiko eines veränderten Keimspektrums, insbeson-
dere Pseudomonaden , orientieren. 


Risikofaktoren
Risikofaktoren für eine Infektion mit Pseudomonaden und 
andere gramnegative Stäbchen sind
• COPD GOLD IV2,
• Bronchiektasien,
• Mukoviszidose,
• Malnutrition ,
• Breitbandantibiotikatherapie in den letzten 4 Wochen,
• tägliche Glukokortikoidtherapie > 10 mg Prednisolon-


äquivalent,
• stationärer Aufenthalt in den letzten 4 Wochen und 
• stattgehabte Aspiration.
Therapeutisch hat in diesem Zusammenhang die physi-
kalische Therapie einen hohen Stellenwert. Für den Fall 
einer Ateminsuffi zienz (pH < 7,3) sollte neben der ange-
passten Sauerstoffgabe eine Beatmung erfolgen. In meh-
reren Studien [4 5] hat sich dabei herausgestellt, dass die 
nichtinvasive Beatmung (NIV) – zumeist über Maske – 
mit einem besseren Outcome einhergeht als eine bereits 
initial veranlasste Intubation und invasive Beatmung (für 
weitere Details siehe Kapitel NIV weiter unten).


Risikofaktor Schlaf-Apnoe
Eine 2012 von ADLER et al. veröffentlichte Arbeit weist 
noch einmal darauf hin, dass COPD-Patienten häufi g 
unter nächtlichen Ventilationsstörungen im Sinne eines 
Schlafapnoe-Syndroms leiden. Dieses auch als Over-
lap-Syndrom bezeichnete Krankheitsbild kompliziert den 
klinischen Verlauf; deshalb sollte bei unbefriedigender 
Symptomkontrolle, insbesondere bei morgendlich starker 
Atemnot, an die Möglichkeit einer Fehltriggerung mit 
Asynchronie der Patient-Ventilator Abstimmung als Ursa-
che gedacht werden. Diese Patienten müssen polygra-
phisch oder polysomnographisch untersucht werden [2].


Komorbiditäten
Ein wichtiger Aspekt ist, dass viele Patienten mit COPD 
unter weiteren Erkrankungen leiden. Eine cross-selek-
tionale multizentrische Studie an 743 Patienten in 50 ita-
lienischen Krankenhäusern ergab, dass lediglich 17 % 
keine weiteren Komorbiditäten aufwiesen [8]. Die häu-
fi gsten begleitenden Erkrankungen sind kardiovaskulärer 
Natur. Das Risiko für einen Schlaganfall und/oder einen 
Herzinfarkt ist in den ersten 91 Tagen nach akuter Exazer-
bation  signifi kant erhöht – mit dem höchsten Risiko inner-
halb der ersten 28 Tage  [5 3]. Eine Herzinsuffi zienz und 


2 GOLD = Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; 
 Stadieneinteilung (I-IV) zur Beschreibung des Ausmaßes der Lungen-
einschränkungen.
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psychiatrische Komorbiditäten waren verstärkt mit der 
Häufi gkeit erneuter Exazerbationen assoziiert.
Viele Patienten mit COPD entwickeln im Laufe ihrer Er-
krankung eine Anämie, deren Ursache unklar ist. Eine 
aktuelle Studie [1 7] befasste sich mit der Frage, ob die 
Anämie ein unabhängiger Risikofaktor für gehäufte Exazer-
bationen und eine höhere Sterblichkeit ist. Um dieser Fra-
ge nachzugehen, wurden 106 Patienten untersucht. Dabei 
war die Anämie (Hb < 12 g%) stärkster Prädiktor (OR 3,99) 
einer erhöhten Krankenhausmortalität, gefolgt vom Ver-
sagen der nichtinvasiven Beatmung (OR 2,56).


ARDS


Krankheitsbild/Defi nition
In einer internationalen, multizentrisch, prospektiven Ko-
hortenstudie wurden 459 Intensivstationen aus 50 Län-
dern erfasst, wobei insgesamt 29 144 Patienten einge-
schlossen waren. 10,4 % aller auf eine Intensivstation 
aufgenommenen Patienten und 23,4 % aller beatmeten 
Patienten hatten ein ARDS [6]. 
Die 2012 unter Beteiligung mehrerer Fachgesellschaften 
verabschiedete Berlin-Defi nition des ARDS ist mittler-
weile etabliert [4]. Das ARDS wird danach in drei Schwe-
regrade, abhängig von der Hypoxämie, unterteilt. Ein 
PEEP-Wert unter 5 cm H2O darf hierbei nicht unterschrit-
ten werden.


Tab. 1. Berlin- Defi nition des ARDS


Berlin-Defi nition des ARDS


Zeitdauer Beginn innerhalb 1 Woche


Bildgebung 
(Röntgen 
Thorax, CT)


bilaterale Infi ltrate (nicht vollständig 
durch Ergüsse, Atelektasen oder 
Rundherde erklärbar)


Ursache


respiratorisches Versagen nicht voll-
ständig erklärbar durch Herzinsuffi -
zienz (Echokardiographie) oder 
 Hyperhydratation


Oxygenierungsstörung
(Voraussetzung: PEEP ≥ 5 cm H2O)


Mild paO2/FiO2 = 201-300 mm Hg


Moderat paO2/FiO2 = 101-200 mm Hg


Schwer PaO2/FiO2 ≤ 100 mm Hg


Bei einem Vergleich klinischer Kriterien der Berlin-Defi -
nition mit histopathologischen Befunden zeigte sich eine 
positive Korrelation zwischen klinischem Schweregrad 
und dem Vorliegen eines diffusen Alveolarschadens
(schweres ARDS 58 %, moderates ARDS 40 %, mildes 
ARDS 12 %) [6 0]. 
Eine Übersichtsarbeit von THOMPSON aus dem Jahr 
2017 fasst die Risikofaktoren für dieses Krankheitsbild 
zusammen [6 1]. Als ursächlich werden 


• direkte Schäden (Pneumonie, Aspiration, Lungen-
kontusion, Inhalationstrauma, pulmonale Vaskulitis), 


• indirekte Schäden (Sepsis, schweres Trauma, Pan-
kreatitis, Massentransfusion, Verbrennung, Medika-
mente) und 


• beatmungsinduzierte Schädigungen (VILI – Venti-
lator Induced Lung Injury)


angesehen. Die einzige kausale Therapie ist die Fokus-
sanierung. 
Eine von SIMOU et al. 2018 veröffentlichte  Metaanalyse 
zeigte, dass ein höherer Alkoholkonsum in der Vorge-
schichte mit einem signifi kant höheren ARDS-Risiko ein-
herging [5 7]. Grundsätzlich sind bei mehr als 85 % der 
Patienten Pneumonien, Sepsis oder Aspiration ursäch-
lich für ein ARDS.


Diagnostik
Zur Diagnostik vor allem bei unklarer Ursache des ARDS 
ist 2016 von PAPAZIAN et al. eine Übersichtsarbeit er-
schienen, die folgende 6 Schritte der Diagnostik emp-
fi ehlt [4 6]. 


ARDS-Diagnostik
1. Blutkulturen 


• Legionellen-Ag im Urin, 
• Blutuntersuchung auf Mycoplasma pneu moniae, 


Chlamydia pneumoniae und Legionella pneu-
mophila, 


• bronchoalveoläre Lavage (BAL) mit mikrobio-
logischer Aufarbeitung (Bakterien, Infl uenza, 
Herpes simplex und Cytomegalie-Virus, Pneu-
mocystis jirovecii, Aspergillus fumigatus)


2. Diagnostik auf Autoimmunerkrankungen mit mög-
licher Lungenbeteiligung (systemischer Lupus ery-
thematodes, Sklerodermie, Wegener Granuloma-
tose. Rheumatoide Arthritis)


3. Evaluation eines medikamentös verursachten Lun-
genversagens


4. CT, besonders bei Verdacht auf einen intraabdo-
minellen Fokus oder pulmonale Aspergillose


5. Sonographie zum Nachweis von Pleuraergüssen, 
der kardialen Funktion und eines Pneumothorax 


6. Offene Lungenbiopsie, wenn alle anderen Unter-
suchungen negativ oder inkonklusiv sind.


Das ARDS ist häufi g mit anderen Organversagen ver-
gesellschaftet. Damit befi ndet sich der Intensivmediziner 
im klinischen Alltag in einem Zwiespalt zwischen der Be-
günstigung bzw. dem Herbeiführen pulmonaler Ödeme 
und der Aufrechterhaltung eines adäquaten Volumen-
status zur Aufrechterhaltung der Organperfusion. Dies 
bedarf einer individuellen, sich zumeist an objektiven 
Messwerten orientierenden Therapie. Das Paradigma 
der trockenen Lunge wurde zugunsten einer stabileren 
Hämodynamik und damit Reduktion sekundärer Organ-
schäden verlassen. 
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Allgemeine Therapieentscheidungen
Es empfi ehlt sich, Parameter wie globales enddiastoli-
sches Volumen (GEDV), intrathorakales Blutvolumen 
(ITBV), extravasales Lungenwasser (EVLW) und Schlag-
volumenvariation (SVV) sowie Sauerstoffangebot und 
-verbrauch kritisch zu bewerten und in die Therapieent-
scheidung zu integrieren. 
Gerade das EVLW muss im Verlauf bewertet werden, da 
der Absolutwert bereits aufgrund des ARDS und damit 
verbundener Endothelschäden oberhalb der Norm liegen 
kann. Dabei kommt es darauf an, wie sich unter positiver 
Flüssigkeitsbilanz die Hämodynamik im Vergleich zum 
EVLW und Sauerstoffhaushaltsparametern verhält. Der 
pulmonale Permeabilitätsindex (PVPI) kann weiterhin bei 
der Differenzierung von kardialen und durch erhöhte lun-
genkapilläre Permeabilität bedingte Lungenödeme helfen.
Die FiO2 sollte so gewählt sein, dass eine SpO2 ≥ 90 %
erreicht wird, dabei sind Hb und HZV als weitere Kom-
ponenten der Sauerstoffversorgung zu beachten  (siehe 
Abbildung 1).
Die Beatmung unterliegt den Kriterien der unten erläuterten 
lungenprotektiven Beatmung. Ziel ist es, eine ausrei-
chende Oxygenierung und Ventilation zu erreichen, ohne 
die Lunge durch die Beatmung zusätzlich zu schädigen. 
Bezüglich der nichtinvasiven Beatmung beim ARDS gibt 
es auch in der 2017 publizierten Leitlinie der European 
Respiratory Society und der American Thoracic Society 
keine Empfehlung [ 52]. 
NIV sollte generell nur beim milden ARDS angewendet 
werden. Eine Matching-Analyse der LUNG-SAFE-Studie 
zeigte eine erhöhte Intensivmortalität unter NIV, wenn im 
ARDS der PaO2/FIO2-Quotient unter 150 mmHg lag [6]. 
Im Einzelfall kann bei schwerer Immunsupprimierung und 
hoher Komorbidität versucht werden, die Intubation mit 
längerdauernder NIV zu vermeiden. Neben der Beach-
tung der Kontraindikationen ist ein engmaschiges Moni-


toring wichtig und im Falle des Versagens darf die Intu-
bation nicht verzögert werden.
Unter Beachtung der Kontraindikationen und unter kon-
tinuierlichem Monitoring, ohne Verzögerung einer ggf. 
erforderlichen Intubation ergibt sich folgendes   ...


... Fazit für die Praxis:
• Patienten im schweren ARDS sollten primär intu-


biert und beatmet werden.
• Patienten im milden ARDS können im Therapiever-


such mit NIV beatmet werden.
• Patienten mit moderatem – mildem ARDS können 


mit HFNC unter engmaschigem Monitoring thera-
piert werden.


PEEP und alveoläre Rekrutierungsmanöver
Bezüglich der Höhe des PEEP und alveolärer Rekrutie-
rungsmanöver ist die Studienlage heterogen, so dass 
sowohl für einen hohen PEEP als auch für eine regel-
hafte Durchführung von Open Lung keine klaren Emp-
fehlungen vorliegen. Diese Entscheidungen müssen in-
dividuell und anhand von Ventilationsparametern
(PaCO2 zeigt sich in mehreren Studien dem PaO2 in 
diesem Zusammenhang als Vorhersagewert einer zu-
sätzlichen Rekrutierung und anhaltenden Ventilation 
offener Lungenareale überlegen) und der dynamischen 
bzw. quasi statischen Beatmungsparameter (z. B. Com-
pliance, transpulmonaler Druck) getroffen werden. 
Ende 2016 wurde ein Cochrane-Review publiziert  [26]; 
danach reduzierte eine Beatmung mit Rekrutierungsma-
növern die Intensivletalität ohne Einfl uss auf die 28-Tage- 
und Krankenhausletalität. Die aktuelle ART-Studie [6 6] 
randomisierte 120 Intensivstationen in 9 Ländern über 6 
Jahre. Eingeschlossen wurden 1 010 Patienten mit mo-
deratem und schwerem ARDS innerhalb der ersten 
72 Stunden. Die Kontrollgruppe erhielt eine Beatmung 


Abb. 1: Übersicht von Empfeh-
lungen zur Sauerstofftherapie bei 
verschiedenen Krankheitsbildern 
(Quelle: Grensemann J, Fuhr-
mann V, Kluge S: Sauerstoff-
therapie in der Intensiv- und 
Notfallmedizin. Dtsch Artebl Int 
2018; 115: 455-462. <www.doi.
org/10.3238/arztebl.2018.0455>
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ohne Rekrutierung und eine PEEP-Einstellung nach der 
„lower“ ARDS-Network-Tabelle. Die Interventionsgruppe 
erhielt nach Muskelrelaxierung unter Beachtung eines 
Driving-Pressure von 15 cmH2O eine Rekrutierung, ge-
folgt von einer Reduktion des PEEP bis zur maximalen 
statischen Lungencompliance. Nach PEEP-Titration wur-
de erneut rekrutiert. Diese doch sehr praxisnahe Ver-
fahrensweise führte zu einer signifi kant erhöhten 28-
Tage- und 6-Monate-Mortalität in der Re kru tierungsgruppe. 
Aufgrund dieser Daten sollte von einer routinemäßigen 
Anwendung von Rekrutierungsmanövern Abstand ge-
nommen werden.
Der PEEP sollte nach Möglichkeit so gewählt werden, 
dass sowohl ein zyklischer Alveolarkollaps als auch eine 
Überdehnung der Lunge vermieden werden, ein positiver 
transpulmonaler Druck (1-5 cm H2O) vorliegt und die Aus-
wirkungen auf die Hämodynamik Berücksichtigung fi nden. 
Es ist bekannt, dass ein hoher PEEP bei ARDS-Patienten 
mit Oxygenierungsstörungen positive Effekte auf die 
Oxygenierung durch alveoläre Rekrutierung hat, anderer-
seits es aber zu Überdehnungen von bereits eröffneten 
Lungenarealen und zur Beeinträchtigung der  rechtsven-
trikulären Funktion und Hämodynamik kommen kann. Es 
kann anhand aktueller Daten keine klare Empfehlung 
über das ideale PEEP-Niveau bzw. dessen Ermittlung 
abgegeben werden.
Ein Review-Artikel von 2017 im Am J Respir Crit Care 
Med beschreibt zahlreiche Methoden zur Bestimmung 
des „best PEEP“ (Lungenmechanik, transpulmonale 
Druckmessung, CT, Sonographie, Emissions Impedance 
Tomography [5 4]. 


Kernaussagen zum PEEP:
• Die optimale Technik der PEEP-Titration ist unklar.
• Die Einstellung nach Grad der Oxygenierungsstö-


rung mittels PEEP/FiO2-Tabelle (s.u.) erscheint 
gerechtfertigt.


• Bei Patienten mit moderatem/schwerem ARDS 
sollte darüber hinaus die Compliance optimiert und 
der Driving-Pressure (Plateaudruck-PEEP) redu-
ziert werden.


Tab. 2: Voraussichtlicher PEEP in Abhängigkeit des FiO2


FiO2 PEEP


0,3 5
0,4 5-8


0,5 8-10


0,6 10
0,7 10-14
0,8 14
0,9 14-18
1 18-24


Driving-Pressure
Viel Aufmerksamkeit erregte 2015 eine von AMATO et al. 
publizierte Studie zum Driving-Pressure. In einer sekundä-
ren Analyse wurden in 9 prospektiv-randomisierten Studien 
mit 3 562 Patienten im ARDS untersucht, ob der Driving- 
Pressure mit der Überlebensrate korreliert [3]. Es zeigte 
sich, dass der Driving-Pressure von allen Ventilations-
variablen am stärksten mit dem Überleben des Patienten 
assoziiert war. Dabei stieg die Letalität mit einer  Zunahme 
von 7 cm H2O, auch wenn mit niedrigen Tidalvolumina (VT) 
und reduziertem Plateaudruck beatmet wurde.


Bauchlagerung
Zur Bauchlagerung bestehen Empfehlungen mit höhe-
rem Evidenzgrad beim schweren ARDS konkret bei 
PaO2/FiO2 < 150 mmHg für mindestens 16 Stunden ; 
dabei  ist die Rekrutierung von Lungenoberfl äche , ersicht-
lich an der Ventilation (PaCO2) und Oxygenierung (PaO2) 
durch Beeinfl ussung des transpulmonalen Druckes in bis 
dato atelektatischen Arealen , entscheidend und sollte  im 
Verlauf kontrolliert und bewertet werden. 
Randomisierte, kontrollierte Studien konnten bei bis zu 
60 % der Patienten mit invasiv beatmetem ARDS eine 
signifi kante Verbesserung der Oxygenierung in Bauch-
lage ohne erhöhte Inzidenz von Komplikationen nach-
weisen. Die 2013 im New England Journal of Medicine 
veröffentlichte französische PROSEVA-Studie zur 
Bauchlagerung bei ARDS belegte eindrucksvoll eine si-
gnifi kante Mortalitätsreduktion (Halbierung) durch Bauch-
lagerung bei Patienten im schweren ARDS [2 5]. 
Ernüchternd ist die Tatsache, dass in der LUNG- SAFE-
Studie eine Bauchlagerung beim schweren ARDS nur 
bei 16,3 % der Fälle angewendet wurde [6].


Erweiterte Therapieentscheidung
Seit längerer Zeit wird versucht, die Prognose des ARDS 
durch medikamentöse Maßnahmen zu verbessern. Der 
entscheidende Ansatz hierbei ist, die infl ammatorische 
Reaktion zu beeinfl ussen. Für viele Substanzen (N-Ace-
tylcystein, Albumin, Beta-2-Agonisten, Pentoxifyllin, ak-
tiviertes Protein C, GM-CSF, exogene Surfactantsubsti-
tution) konnte kein Effekt nachgewiesen werden.
Die Daten für die niedrigdosierte Anwendung von Methyl-
prednisolon innerhalb der ersten 14 Tage eines ARDS, 
die zur Verbesserung von Oxygenierungsparametern und 
verkürzter Beatmungsdauer geführt haben, bleiben weiter-
hin umstritten. Die Erkenntnisse sollten gegenwärtig bei 
schweren Verläufen dieses Krankheitsbildes mögliche 
therapeutische Berücksichtigung finden (Ausnahme 
ARDS infolge auto-immunologischer pulmonaler Prozes-
se) und im Weiteren die Studienlage diesbezüglich kritisch 
bewertet werden. Ebenfalls kann ein routinemäßiger Ein-
satz von inhalativem Stickstoffmonoxid (NO) oder dem 
inhalativen PGI2-Analogon Iloprost bei ARDS nicht 
empfohlen werden. Es bleiben allerdings Optionen im Sin-
ne einer Rescue-Therapie bei refraktärer Hypoxämie.
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Das Thema Muskelrelaxierung in der Frühphase des 
ARDS wurde ebenfalls kontrovers diskutiert. Ausgelöst 
wurde diese Diskussion durch eine 2010 erschienene 
französische Multizenterstudie, bei der sich im frühen 
ARDS (paO2/FiO2 < 150) unter der Behandlung mit Ci-
satracurium (Dauer 48 Stunden) eine signifi kant vermin-
derte 90-Tage-Mortalität zeigte [4 7]. Diese Studie wurde 
2019 durch die ROSE-Studie, publiziert im NEJM, mit 
fast 3-mal so großer Fallzahl widerlegt [ 39]. Diesbezüg-
lich besteht kein Grund, Patienten mit ARDS routinemä-
ßig zu relaxieren. Ein weiterer Aspekt ist, dass in den 
letzten Jahren die frühe Spontanatmung unterstützt 
durch Sedationspausen/angepasste fl ache Sedierung
(Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) 0 bis -1) 
zunehmend in den klinischen Fokus rückt und beides 
unter Relaxation nicht möglich  ist. 
Eine US-amerikanische placebokontrollierte, randomi-
sierte IIa-Studie [ 20] befasste sich mit dem Therapie-
effekt inhalativer Gaben von Budenosid und Formeterol 
bei Patienten mit hohem Risiko für eine ARDS. Die Pa-
tienten der Behandlungsgruppe hatten eine verbesserte 
Oxygenierung. Zurzeit wird daher eine Folgestudie ge-
plant. Eine allgemeine Empfehlung kann gegenwärtig 
nicht gegeben werden.


Extrakorporaler Lungenersatz


Grundsätzliche Aspekte
Extrakorporale Gasaustauschverfahren werden einge-
setzt, um zeitlich begrenzt einen suffi zienten Gasaus-
tausch zu generieren, bis der Heilungsprozess eine ad-
äquate  eigenständige Atmung zulässt. Gleichzeitig 
ermöglicht die Anwendung extrakorporaler Verfahren eine 
Minimierung beatmungsinduzierter Lungenschäden [1 2]. 
Die Entwicklung in den letzten Jahren hat durch Optimie-
rung der Pumpen- und Schlauchsysteme sowie von 
Membranen und Kanülen zu einer merklich höheren Ef-
fektivität und Sicherheit und damit gleichzeitig zu einer 
zunehmenden Anwendungshäufi gkeit geführt. Trotzdem 
bleibt die Anwendung derartiger Systeme invasiv und 
potenziell komplikationsträchtig. 
Grundsätzlich lassen sich Systeme zur primären extra-
korporalen CO2-Elimination und solche, die zusätzlich 
auch eine Oxygenierung ermöglichen, unterscheiden. 
Dabei kommen die veno-venöse extracorporale Mem-
branoxygenierung (vv-ECMO) beim schweren therapie-
refraktären hypoxischen Lungenversagen und die extra-
korporale CO2-Elimination beim leichten bis milden 
ARDS zum Einsatz. Die veno-arterielle ECMO  (va-ECMO) 
kommt mit hauptsächlicher Indikation beim kardiogenen 
Schock zur Anwendung.
Eine aktuelle Guideline zum Thema ECMO fi ndet sich 
u. a. auf der Homepage (www.elso.org) der amerikani-
schen Extracorporal Life Support Organization.


Indikationen für eine ECMO gem. ELSO:
• Schwere Hypoxämie (PaO2/FiO2 < 80 mmHg)
• Schwere respiratorische Azidose (pH < 7,15) unter 


lungenprotektiver Beatmung
• Schwere therapierefraktäre bronchopleurale Fistel
• Vermeidung einer Intubation bei Patienten mit aku-


tem auf chronischem Lungenversagen und Listung 
für eine Lungentransplantation


Selbstverständlich sollten vor Anlage alle konservativen 
Maßnahmen (Bauchlage, PEEP-Adjustierung, Negativ-
bilanz usw.) ausgeschöpft sein. Eine relevante Studie 
zum Überlebensvorteil von Patienten im schweren ARDS 
nach ECMO-Therapie ohne schwere Behinderung ist die 
prospektiv randomisierte CESAR-Trial [4 8].
Zum Thema Beatmung unter ECMO untersuchten NETO 
et al. 545 Patienten aus 9 kontrollierten Studien [4 8]. Nach 
ECMO-Anlage zeigten sich signifi kante Reduktionen von 
Tidalvolumen, PEEP, Plateaudruck, Driving- Pressure, 
Atemfrequenz und Atemminutenvolumen. Weiterhin kam 
es zu einem Anstieg des PaO2/FiO2, arteriellen pH und 
Abfall des PaCO2. Erwähnenswert ist, dass auch in dieser 
Studie der sog. Driving-Pressure, in dem Fall  dessen Re-
duktion , einzig mit einer unabhängigen Assoziation der 
Krankenhaussterblichkeit vergesellschaftet war.
Aufgrund des extrakorporalen  Kreislaufs ist eine Anti-
koagulation erforderlich. Standard ist eine  Heparinisie-
rung (bei vvECMO: aPTT 1,5-fach, AT III und Fibrinogen 
im Normbereich, Thrombozyten > 80 000/mcl). In aus-
gewählten Fällen, z. B. bei heparininduzierter Thrombo-
zytopenie (HIT), kann Argatroban mit gleicher Sicherheit 
angewendet werden [3 8]. 
Eine aktuelle Metaanalyse zu Komplikationsraten unter 
vv-ECMO untersuchte 12 Studien mit deutlicher Hetero-
genität der letzten 15 Jahre [6 3]. Die gepoolte Letalität 
lag bei 37,7 %, Komplikationen traten bei 40,2 % auf; 
dabei waren Blutungen mit 29,3 % am häufi gsten. Zu 
mechanischen Komplikationen kam es in 11 % und zu 
Dysfunktionen in 12,8 % der Fälle.
Eine Observationsstudie zu neurologischen Komplikatio-
nen zeigte eine Komplikationsrate von 18 %, darunter 
7,5 % zerebrale Blutungen mit einer Letalität von 70 %. 
Patienten mit einem Schlaganfall verstarben nur zu 33 %. 
Nierenversagen bei Intensivaufnahme und ein sehr 
schneller CO2-Abfall nach ECMO-Implementierung wa-
ren in diesem Kontext mit einer höheren Rate an zere-
bralen Blutungen assoziiert [3 6].


Relative Kontraindikationen für eine ECMO gem. 
ELSO:
• Invasive Beatmung > 7 Tage,
• Immunsuppression mit Neutropenie,
• akute intrakranielle Blutung,
• schwere terminale Komorbiditäten und/oder
• Risiko eines schlechten Outcomes steigt mit dem 


Lebensalter
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In den aktuellen Guidelines der ELSO werden ebenfalls 
relative Kontraindikationen für eine ECMO bei akutem 
respiratorischen Versagen genannt. 


Spezielle Aspekte
„interventional Lung Assist“ (iLA)
Der pumpenlose „interventional lung assist“ (iLA) ist 
 prinzipiell ein arteriovenöser Shunt mit integrierter Gas-
austauschfl äche. Technisch wird nach Kanülierung der 
Arteria und Vena femoralis durch die an das HZV ge-
koppelte arteriovenöse Druckdifferenz ein Blutfl uss von 
etwa 0,5-1,5 l/min durch das System erzeugt. Das Blut 
umspült eine rund 1,3 m2 große Gasaustauschfl äche, 
über die es via Sauerstoffi nsuffl ation zu einer Elimination 
von CO2 aus dem Blut kommt. 
Die Funktionalität dieser Systeme erfordert eine Ober-
fl äche > 0,8 m2 und Blutfl üsse > 750 ml/min, damit es zu 
einer suffi zienten Korrektur der respiratorischen Azidose 
kommt [2 8]. Für den Betrieb einer av-CO2-Eliminierung 
muss der Patient einen funktionierenden Kreislauf auf-
weisen, um einen adäquaten Blutfl uss über den künst-
lichen Shunt generieren zu können. Der kontinuierliche 
Sauerstofffl uss regelt die Höhe der CO2-Elimination. 
Parallel fi ndet eine leichte Oxygenierung des Blutes statt, 
die allerdings aufgrund des auf maximal 1,5 l/min be-
grenzten Blutfl usses für die Behandlung von Oxygenie-
rungsstörungen unzureichend ist. 
Der Blutfl uss wird kontinuierlich mittels Doppler gemes-
sen und ist neben dem HZV/a.v.-Druckdifferenz, durch 
die Kanülengröße bestimmt (pumpenbetriebene Syste-
me mit höherem Blutfl uss sind anders zu bewerten). Der 
iLA ist ähnlich wie die modernen ECMO–Systeme mit 
Heparin beschichtet. 


ECMO-Systeme
Zur vv-ECMO-Therapie sind unterschiedliche Systeme 
etabliert. Je nach Kanülierung und Membrangröße sind 
Blutfl üsse von 0,5-7 l/min möglich; damit kann das Ver-
fahren sowohl für die primäre Decarboxylierung (zumeist 
via Twinportkanüle) als auch für die Oxygenierung und 
CO2-Elimination angewendet werden (Mehrkanülentech-
nik, in der Regel über eine Kanülierung von V. femoralis 
und V. jugularis).
In den neuen Systemen sind zumeist  miniaturisierte Zen-
trifugalpumpen verbaut, die sich gegenüber den älteren 
Geräten durch reduzierte Komplikationsraten bei ver-
gleichbarer Effi zienz auszeichnen und zu einer Verbrei-
tung im klinischen Alltag geführt haben. 
Eine Pumpe befördert venöses Blut aus einer großlumi-
gen Gefäßkanüle zum Oxygenator, welcher in 2 Kom-
partimente unterteilt ist. Über eine semipermeable Mem-
bran wird das Blut mit Sauerstoff angereichert und 
Kohlendioxid eliminiert. Anschließend wird das oxyge-
nierte und decarboxylierte Blut in das venöse System 
reinfundiert. Im Grundsatz und sehr vereinfacht gilt, dass 
über den Blutfl uss die Oxygenierung gesteuert und über 


den Sauerstofffl uss – ähnlich der iLA – die Decarboxy-
lierung geregelt werden kann.


ECMO-Entwöhnung
Die Entwöhnung von der ECMO ist ein schrittweiser Pro-
zess, der ein überlegtes Handeln erfordert. Bei vv-ECMO 
sind für die Entwöhnung die Atemmechanik und der pul-
monale Gasaustausch entscheidend. 
Bei primär hypoxischen Patienten wird der Blutfl uss ana-
log zur Erholung des pulmonalen Gasaustausches lang-
sam reduziert. Idealerweise sollten zu diesem Zeitpunkt 
der Plateaudruck < 30 mbar, der PEEP < 15 mbar und die 
FiO2 < 0,6 liegen. Beim hyperkapnischen Lungenversa-
gen läuft die Entwöhnung primär durch Reduktion des 
Frischgasfl usses. Vor der Entfernung einer vv-ECMO 
sollte ein Auslassversuch mit 0 l/min Frischgasfl uss er-
folgen.


Nicht-Invasive Beatmung (NIV)


Grundsätzliche Aspekte
Die NIV hat mittlerweile einen hohen Stellenwert , sowohl 
in der Behandlung akuter respiratorischer Insuffi zienzen 
(ARI) als auch bei chronischen Ventilationsstörungen 
(Obesitas-Hypoventilationssyndrom) oder End of Life 
Situationen (z. B. bei ALS). Indikationen und Grenzen 
wurden evidenzbasiert in die S3-Leitlinien aufgenommen 
und sollen im Folgenden erläutert werden [5 2]. 
Empfehlungen mit hohem Evidenzgrad für die NIV be-
stehen bei COPD und akuter kardialer Insuffi zienz, v. a. 
bei diastolischer Dysfunktion (zumeist im Rahmen hyper-
tensiver Krisen).  Eine Cochrane-Analyse bescheinigte 
bei  kardialer Insuffi zienz    in Hinblick auf die nichtinvasive 
Beatmung beim kardiogenen pulmonalen Ödem eine 
signifi kante Reduktion der Krankenhausmortalität, Ver-
minderung der Notwendigkeit endotrachealer Intubation 
und kein erhöhtes Auftreten von Myokardinfarkten  [6 4].
Die Domäne der NIV sind im Wesentlichen Erkrankun-
gen, die mit dem Versagen der Atempumpe einhergehen. 
Eine pathophysiologische Erklärung der schlechteren 
Wirksamkeit bei primär hypoxämischen Lungenversagen 
ist das zu Grunde liegende Ventilations-Perfusions-Miss-
verhältnis bei diesen Patienten und die damit verbunde-
ne therapeutische Notwendigkeit positiver endexpirato-
rischer Drücke zur Reduzierung bestehender Atelektasen. 
Diese lassen sich unter NIV weniger zuverlässig und 
kontinuierlich auf das respiratorische System übertragen. 
Eine Metaanalyse über 12 Studien und 963 Patienten 
mit akuter respiratorischer Insuffi zienz konnte zeigen, 
dass –  indiziert und adäquat angewendet – die nichtin-
vasive Beatmung signifi kant die Intubationsrate und die 
Intensivmortalität ohne Einfl uss auf die Krankenhaus-
mortalität reduziert [3 5]. Unter Anwendung der NIV ge-
lingt es  vielfach, Risiken, die mit dem Tubus einhergehen, 
zu vermeiden, so z. B. die tubusassoziierte Pneumonie 
und die meist notwendige tiefere Sedierung. Tabelle 3 
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vergleicht Vorteile und Risiken der NIV versus invasive 
Beatmung.


Grundsätzliche Empfehlungen zur NIV:
• Wenn möglich, sollte die NIV-Therapie zur Vermei-


dung einer invasiven Beatmung eingesetzt werden.
• NIV ist kein Ersatz für invasive Beatmung, wenn 


diese indiziert ist.


Absolute Kontraindikationen einer NIV: 
• fehlende Spontanatmung, 
• Schnappatmung, 
• fi xierte oder funktionelle Verlegung der Atemwege 


und/oder 
• gastrointestinale Blutungen oder Ileus.


Bei Vorliegen relativer Kontraindikationen (Koma, Agi-
tation, Sekretverhalt, Hypoxämie, Azidose < 7,1, hämo-
dynamische Instabilität, anatomische Inkompatibilität und 
Z.n. OP im oberen Gastrointesinaltrakt GIT) sollte NIV 


nur durch qualifi zierte Behandlungsteams und in Intuba-
tionsbereitschaft durchgeführt werden. 
Ein NIV-Versuch bei komatösen Patienten mit hyper-
kapnischem ARI kann indiziert sein.


Spezielle Aspekte
Im Mittelpunkt des hyperkapnischen Lungenversagens 
steht das Missverhältnis zwischen relativ erhöhter 
Atemarbeit in Bezug zu Kraft und Ausdauer der Atem-
muskulatur. Die vermehrte Atemarbeit wird primär ins-
piratorisch geleistet und beinhaltet im Wesentlichen eine 
restriktive Komponente (erhöht bei COPD) und eine 
elastische Komponente (erhöht bei Adipositas, ARDS, 
Lungenödem, Lungenfi brose oder anatomischen Defor-
mitäten). Bei der COPD (insbesondere bei führendem 
Lungenemphysem) spielen die vermehrte Volumenarbeit 
und der intrinsische PEEP (PEEPi) eine Rolle. 


Zwerchfellaktivität
VIVIER et al. untersuchten im Ultraschall (M-Mode) die 
Zwerchfellaktivität als Maß der Atemarbeit bei spontan 
atmenden und nicht invasiv beatmeten Patienten. Die 
Untersucher berechneten die sogenannte „thickening 
fraction“ (Dicke des Zwerchfells bei Inspiration minus 
Dicke des Zwerchfells bei Exspiration geteilt durch Dicke 
des Zwerchfells endexspiratorisch), welche in guter Kor-
relation zur Zwerchfelllast stand [6 5]. 
Dieses Hilfsmittel kann in der Praxis bei der Bewertung 
von langzeitbeatmeten Patienten mit schwerer Entwöh-
nung und noch bestehender Insuffi zienz der Atempumpe 
hinzugezogen werden.


AECOPD
Gemäß Konsens ist die exacerbierte COPD (AECOPD) 
durch einen pH < 7,35 und einen PaCO2 > 45 mmHg de-
fi niert. Die NIV bei AECOPD wirkt über die Antagonisie-
rung des PEEPi durch Einsatz des externen PEEP und 
durch maschinelle Druckunterstützung der diaphragma-
len Atemarbeit. Indikationen ergeben sich frühzeitig 
bei pH 7,3-7,35. Bei schwerer AECOPD (pH < 7,25) ist 
der Versuch gerechtfertigt, die Erfolgsaussichten aller-
dings schlechter. Oberhalb eines pH von 7,35 besteht 
keine Indikation zur NIV. 


NIV-Beatmunsgssysteme
Zur Behandlung hyperkapnischer respiratorischer Insuf-
fi zienzen sollten Beatmungssysteme mit geringem Tot-
raumvolumen, wie partielle oder Vollgesichtsmasken zur 
Anwendung kommen. Die nichtinvasive Beatmung via 
Helm ist aufgrund hoher Totraumventilation und reduzier-
ter Triggerempfi ndlichkeit in diesem Kontext weniger ge-
eignet, erweist sich aber in ihrer Funktionalität (PEEP 
kann zumeist höher eingestellt und besser aufrecht er-
halten werden), im Hinblick auf den Patientenkomfort im 
Einzelfall und insbesondere bei hypoxämischer ARI 
durchaus als geeignete Alternative. Ein Übersichtsartikel 


Tab 3: Vergleich der Vor- und Nachteile invasiver und nichtinvasiver 
Beatmung


Klinischer 
 Aspekt


Invasive 
 Beatmung


NIV


VAP
Risiko erhöht 
ab 3. - 4. Tag


Selten


Tubusbedingte 
Atemarbeit


Ja, wenn ATC 
zu klein


Nein


Tracheaschä-
den


Ja Nein


Sedierung not-
wendig


Häufi g Selten


Effektives Hus-
ten


Nein Ja


Orale Nah-
rungsaufnahme


Nein Ja


Kommunikation Schwer Ja


Zugang zu den 
Atemwegen


Direkt Erschwert


Druckstellen im 
Gesicht


Nein Gelegentlich


CO2-Rückat-
mung


Nein Selten


Leckage Kaum Häufi g


Aerophagie Kaum Gelegentlich


Intermittierende 
Applikation


Selten möglich Häufi g möglich 
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aus dem Jahr 2013 fasste die Studien zur Beatmung via 
Helm zusammen und bescheinigte dieser Methode einen 
der Maskenbeatmung vergleichbare Effektivität, solange 
die Beatmungsdrücke maximal 15 cmH2O betrugen [1 8]. 
Bei höheren Druckwerten ist der Helm für den Patienten 
nur noch bedingt tolerabel, die Leckage erhöht und der 
Ventilationseffekt deutlich reduziert.


Tab. 4: Vor- und Nachteile verschiedener NIV-Systeme
N


as
en


- 
m


as
ke


Fu
ll 


fa
ce


        
    


M
as


ke


H
el


m
Mundleckage – + +
Volumenmonitoring – + –
Schneller Therapieerfolg +/- + +/-
Kommunikation + – +/-
Expektoration + – –
Aspirationsrisiko + +/- +
Aerophagie + +/- +/-
Klaustrophobie + +/- +/-
Kompressibles Volumen + +/- –
Lärmbelästigung + + –
+ Vorteil        – Nachteil        +/- neutral/gleichwertig 


NIV und Delir
Eine Arbeit von CHAN et al. untersuchte in einer pros-
pektiven Beobachtungsstudie an 153 Patienten den Ein-
fl uss eines Delirs auf das Versagen einer NIV-Therapie 
und das Outcome [1 1]. Es stellte sich heraus, dass ein 
früherer Tod nicht mit der Einschränkung der Lungen-
funktion (FEV1) assoziiert war, sondern  dass ein höherer 
Apache- II-Score, ein niedriger BMI, relevante Komorbi-
ditäten und ein Nachweis deliranter Zustände prognos-
tisch ungünstig waren. 31 % der in diese Studie einge-
fassten Patienten hatten ein Delir. Für die Praxis heißt 
das, dass Patienten, die unter NIV ein Delir entwickeln, 
eher frühzeitig intubiert werden sollten, wenn die NIV 
bezüglich der Verbesserung der respiratorischen Situa-
tion nicht eindeutig erfolgreich ist. Wichtig bei der Um-
setzung dieser Maßnahme ist neben der begleitenden 
Behandlung die zeitnahe Reevaluation, um ein Therapie-
versagen frühzeitig zu erkennen und die NIV zu beenden. 


Behandlungs- und Behandlungsabbruchskriterien 
Kriterien zur Behandlung oder zum Behandlungsab-
bruch sind die Bewertung von
• Dyspnoe, 
• Vigilanz, 
• Atemfrequenz, 
• Ventilations- und Oxygenierungsparameter, 


• pH und 
• Herzfrequenz. 
Der prinzipiell sehr valide Rapid-Shallow-Breathing-In-
dex (Atemfrequenz zu Tidalvolumen (in l), fb/VT > 105) 
kann mangels zuverlässiger Messungen des VT oft im 
Kontext der nichtinvasiven Beatmung nicht sicher be-
stimmt werden. Die bedeutsamsten Prädiktoren für das 
NIV-Versagen sind mit einer Wahrscheinlichkeit von 
90 %:
• pH < 7,25 vor Beginn der NIV oder nach 1-2 Stunden, 
• APACHE II Score > 29 und
• GCS < 11. 


Tab. 5: Erfolgskriterien der NIV


Parameter Erfolgskriterien 


Dyspnoe Abnahme


Vigilanz Zunehmende Verbesserung


Atemfrequenz Abnahme


Ventilation paCO2-Abnahme


pH Anstieg


Oxygenierung Zunahme der SaO2


Herzfrequenz Abnahme


Ergänzend sei noch auf eine Studie verwiesen, die den 
Einfl uss des Husten-Stoßes bei Pneumoniepatienten auf 
ein NIV-Versagen untersuchte [2 7]. Dabei bestätigte sich 
die klinische Erfahrung, dass ein schwacher Hustenstoß 
ein unabhängiger Risikofaktor für das Versagen einer NIV 
ist. Es ist von hoher Relevanz, diese Parameter zu über-
wachen und Nonresponder frühzeitig zu erkennen, um die 
Therapie zu verändern bzw. zeitnah auf eine notwendige 
invasive Beatmung zu wechseln. Eine Verzögerung dieser 
Konsequenz hat einen negativen Einfl uss auf die Mortali-
tät. Daher empfi ehlt es sich, in der Anfangsphase kurze 
Überwachungsintervalle (ca. 30 min) einzuhalten, die im 
weiteren Verlauf verlängert werden können. Die Durch-
führung einer nichtinvasiven Beatmung ist damit eine sehr 
personal- und zeitaufwändige Prozedur. 


Hochdruck- oder Niederdruck-NIV?
Die Daten zur technischen Umsetzung einer NIV-Thera-
pie sprechen dafür, dass eine Hochdruck-NIV effektiver 
ist als eine Niedrigdruck-NIV. Bei guter Toleranz durch 
den Patienten können Drücke bis 28 cmH2O appliziert 
werden [4 0, 5 5].


Weitere NIV-Indikationen
Neben der hyperkapnischen ARI  sind  weitere Indika-
tionen zur Anwendung der NIV :
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• Patienten mit hypoxämischer ARI bei kardiogenem 
Lungenödem (hierbei spielen Einfl üsse auf die kar-
diale Rekompensation durch veränderte intrathoraka-
le Drücke eine begleitende Rolle), 


• immunsupprimierte Patienten mit ARI ,
• hyperkapnische Patienten in der Postextubations-


phase; dabei gelten die Empfehlungen: 
– intubierte COPD-Patienten frühzeitig zu extubieren 


und auf NIV umzustellen sowie 
– in der Postextubationsphase nach invasiver Beat-


mung > 48h aufgrund hyperkapnischer ARI und 
Risikofaktoren für ein Extubationsversagen eine 
prophylaktische NIV durchzuführen.


Technik und Anwendung der NIV


Regeln für die Anwendung einer NIV :
• Die bevorzugte Beatmungsform zur Behandlung 


der ARI ist die assistierte Beatmung CPAP/ASB3, 
insbesondere bei COPD kann BIPAP4, wenn es 
toleriert wird, zur vollständigen Entlastung der 
Atemmuskulatur von Vorteil sein.


• Zur Sicherstellung einer O2Sättigung von ca. 90 % 
erfolgt Sauerstoffgabe


• Initial sollte eine  Nasen-/Mundmaske als Interface 
eingesetzt werden


• Mit der NIV ist in halbsitzender Position zu begin-
nen.


• Erstes Ziel der Adaptation ist die Synchronisierung 
des Ventilators mit den Spontanatmungsversuchen 
des Patienten; ggf. ist eine leichte Sedierung er-
forderlich


• Bei Verdacht auf Obstruktion der oberen Atemwe-
ge muss eine Bronchoskopie erfolgen.


• Bei AECOPD sind ausreichende inspiratorische 
Flüsse und Spitzendrücke einzustellen – bis 
20 mmHg.


• Bei hypoxämischer ARI ist der PEEP höher zu wäh-
len – bis 10 mmHg.


• BGA Verlaufskontrollen haben nach 30, 60, 120 min 
zu erfolgen. 


• Beatmungsparameter: 
– COPD: PEEP 3-5 mmHg, ASB 10-20 mmHg, VT


8-10 ml/kg ideales Körpergewicht
– Asthma: PEEP 3-5 mmHg, ASB 5-10 mmHg
– Hypoxämische ARI: PEEP 8-10 mmHg, ASB 


5-10 mmHg


3  CPAP: Continuous Positive Airway Pressure mit dauerhaft bei Ein- und 
Ausatmung aufrechterhaltenem positivem Druck in den Atemwegen
ASB: Assisted Spontaneous Breathing: Unterstützung der Atmung mit 
Triggerung durch die Eigenatmung des Patienten


4  BIPAP: Bilevel Positive Airway Pressure mit unterschiedlichen Drücken 
bei Inspiration und Exspiration 


Risikofaktoren für sekundäres Extubationsversagen 
sind:
Dauer der invasiven Beatmung > 48h und einer der 
folgenden Faktoren:
• Alter > 65 Jahre,
• kardiale Ursache für die Beatmung,
• APACHE II >12 bei Extubation,
• ein vergeblicher Entwöhnungsversuch,
• PaCO2 > 45 mmHg nach Extubation,
• eine Vorerkrankung (exklusive Herzinsuffi zienz) sowie 
• schwacher Husten oder Stridor.
Bei Patienten mit primärer Oxygenierungsstörung – aus-
genommen die oben genannten Indikationen – ist gemäß 
Studienlage eine NIV nicht generell zu empfehlen. Er-
kenntnisse über NIV bei Pneumonie, Lungenfi brosen, 
cystischer Fibrose und ARDS beschränken sich auf 
Untersuchungen, die nur partiell positive Effekte erbrach-
ten, allerdings ohne Signifi kanzniveau. Daher sollte die 
Entscheidung zur NIV abseits der bis dato sicheren In-
dikationen im Einzelfall geprüft werden.
Spezielle Indikationen ergeben sich auch bei der Betreuung 
von Kindern, immunsupprimierten Patienten und Palliativ-
patienten, für die sich Indikationen ergeben können und die 
gleichfalls individuell entschieden werden sollten. Ergän-
zend sei noch auf die im Kapitel ARDS bereits erläuterte 
post-hoc-Analyse der LUNG-SAFE- Studie hingewiesen, 
wonach sich bei Patienten im leichten bis moderaten ARDS 
kein Unterschied für die Anwendung einer primären nicht-in-
vasiven und einer invasiven Beatmung ergab [6].


High-Flow-Sauerstofftherapie


Die Gabe von High-Flow-Sauerstoff hat sich in den letz-
ten Jahren auf vielen Intensivstationen etabliert. Zusam-
mengefasst wird angefeuchteter und erwärmter Sauer-
stoff mit einem hohen Flow (bis 50 l/min) über eine 
spezielle Nasenbrille (HFNC: High Flow Nasal Canula) 
bzw. einen Tracheostomaaufsatz verabreicht. Dabei 
kann die FiO2 auf bis zu 100 % geregelt werden. Dieser 
hohe Atemgasfl uss generiert einen sog. „Flowteppich“, 
wodurch unabhängig von Mundschluss ein leichter posi-
tiver CPAP erzeugt wird, der zu einem erhöhten endex-
spiratorischen Lungenvolumen und verbesserter Effi -
zienz der Atmung durch reduzierte Atemarbeit führt [3 7].
Infolge dieser physiologischen Effekte kommt es idealer-
weise unter HFNC zu einer verbesserten Oxygenierung 
und Ventilation. Diese Therapieform erzeugt eine hohe 
Patientencompliance, da z. B. Essen und Trinken trotz 
hoher Sauerstoffpfl ichtigkeit möglich wird. In einer großen 
randomisierten Studie von FRAT et al.  [21], bestätigt durch 
eine Studie von NI et al. [4 3], konnte gezeigt werden, dass 
unter HFNC im Vergleich zur NIV und kon ventionellen 
Sauerstofftherapie weniger Patienten mit hypoxi scher re-
spiratorischer Insuffi zienz intubiert werden mussten und 
eine geringere 90-Tages-Mortalität aufwiesen. Es wurden 
in den letzten Jahren Studien unterschiedlicher Güte zu 
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vielen denkbaren Indikationen zur HFNC-Anwendung auf-
gelegt. Für die folgenden Szenarien wurden positive 
 Effekte oder Nichtunterlegenheiten gezeigt:
• in der Postextubationsphase,
• in der Notaufnahme,
• bei immunsupprimierten Patienten,
• während diagnostischer Bronchoskopien,
• nach kardio-thorakalen Operationen,
• bei Patienten mit COPD,
• bei Patienten mit Pneumonie sowie
• zur Behandlung der akuten Migräne.
Trotz hoher Akzeptanz dieser Methode ist die wissen-
schaftliche Evidenz in Ermangelung ausreichender gro-
ßer randomisierter Studien nicht sehr stark. Die meisten 
Metaanalysen  konnten einen Vorteil der HFNC in Bezug 
auf die Intubationsrate bei akuter respiratorischer Insuf-
fi zienz und auf die Reintubationsrate nach Extubation 
zeigen [3 3, 4 2, 6 8]. Die meisten Studien schlossen nur 
Patienten mit hypoxischer respiratorischer Insuffi zienz 
ein. Somit stellt die HFNC bei diesen Patienten auch in 
der Praxis ein Bindeglied zwischen konventioneller Sau-
erstofftherapie und NIV dar. 


Eine prospektive Beobachtungsstudie von BISELLI et al. 
untersuchte den Effekt von HFNC versus Low-Flow- 
Sauerstofftherapie in Bezug auf Ventilationsparameter 
und die Atemarbeit bei Patienten mit COPD im Schlaf [7]. 
Unter HFNC kam es zu einer stärkeren Reduktion des 
AMV bei einer zusätzlichen Reduktion des CO2-Spiegels. 
Für die Intensivmedizin könnte das bedeuten, dass Pa-
tienten mit COPD, mäßiger Hyperkapnie und erhöhter 
Atemarbeit von einer HFNC-Therapie profi tieren könnten.


Lungenprotektive Beatmung


Bezüglich der Beatmung von Patienten hat sich in den 
letzten Jahren ein deutlicher Zuwachs an pathophysio-
logischem Verständnis und dessen Umsetzung in ver-
änderte Beatmungsregime ergeben. Für die erfolgreiche 
Durchführung einer lungenprotektiven Beatmung sind 
das Verständnis der Technik einer maschinellen Be-
atmung und das Wissen um deren Einfl uss auf den Ge-
samtorganismus erforderlich. 
Die lungenprotektive Beatmung ist seit der im Jahr 2000 
publizierten ARDS-Network-Studie integraler Bestandteil 


Abb.  2: Kern- und Merksätze zur 
lungenprotektiven Beatmung
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der Beatmungseinstellung beim schweren Lungenver-
sagen [1]. Dieses Vorgehen wurde durch eine 2012 pu-
blizierte Kohortenstudie von NEEDHAM et al. nochmal 
bestätigt [4 1]. Dabei ergab sich nach Adjustierung der 
Daten für Beatmungsdauer, Schwere der Erkrankung 
und anderen Faktoren eine lineare Relation von Tidalvo-
lumen und 2-Jahres-Überleben. Ein weiterer Punkt, den 
diese Studie offenlegte und der unbedingter Beachtung 
bedarf, ist die Tatsache, dass 37 % der Patienten trotz 
Studienbedingungen zu keinem Zeitpunkt protektiv be-
atmet waren. Das ist sicher eine Feststellung, die tägli-
cher Evaluationen der Umsetzung von Therapieempfeh-
lungen in der eigenen Klinik bedarf.
Ein lesenswerter Review-Artikel von LELLOUCHE et al. 
fasste die vorliegenden Studien zum Thema protektive 
Beatmung auf Intensivstation und im OP zusammen [3 1]. 
Die Autoren empfehlen den Einsatz der protektiven Be-
atmung auch auf Nicht-ARDS-Patienten zu erweitern, 
insbesondere, wenn Risikofaktoren vorliegen.
In einer 2017 publizierten Studie wurde das Thema der 
permissiven Hyperkapnie und deren unerwünschter phy-
siologischer Nebenwirkungen aufgenommen [4 4]. Dabei 
zeigte sich, dass bei ARDS-Patienten ein pCO2 > 
50 mmHg mit einer erhöhten Mortalität assoziiert war. Zu 
der gleichen Schlussfolgerung kommt eine  Datensatz-
analyse aus australischen Intensivstationen [6 2]. Hier 
war eine hyperkapnische Azidose in den ersten 24 Stun-
den nach Intensivaufnahme mit erhöhter Krankenhaus-
sterblichkeit verbunden.


Grundsätzlich ist immer zu beachten:


Die Beatmung ist ein dynamischer Prozess, der 
einer regelmäßigen Überwachung und Adaptation 
bedarf.


Tracheotomie oder translaryngeale Intubation?
Der Stellenwert der Tracheotomie zur Vermeidung der 
beatmungsassoziierten Pneumonie oder aufgrund mög-
licher Vorteile durch Beendigung der Sedierung (verbes-
serte Husten- und Schluckrefl exe, mögliche Mobilisie-
rung) bleibt unklar. Eine 2013 im JAMA publizierte 
TracMan-Studie randomisierte 909 Patienten in Groß-
britannien und ist weltweit eine der größten Studie n zum 
Thema Frühtracheotomie [6 7]. Hierbei wurden   Patienten 
verschiedener Fachrichtungen mit einer absehbaren Be-
atmungsdauer ≥  7 Tage randomisiert einer frühen (Tag 
1-4) oder späten (> 10 Tage) Tracheotomiegruppe zuge-
ordnet. Die Mehrzahl der Verfahren (89 %) waren die 
auch in Deutschland am weitesten verbreiteten perkuta-
nen Dilatationstracheotomien. Der primäre Endpunkt, die 
30-Tage-Mortalität, unterschied sich nicht signifi kant in 
beiden Gruppen. Auch in Hinblick auf weitere Endpunk-
te (2-Jahres-Mortalität, Intensivverweildauer) zeigten 
sich keine Vorteile für die Frühtracheotomie. 
 Beachtenswert bleibt die Tatsache, dass lediglich 44,9 % 


der Patienten, die der Spättracheotomiegruppe zu-
geordnet worden waren, überhaupt tracheotomiert wur-
den.
Eine routinemäßige Frühtracheotomie bei Intensivpatien-
ten kann gegenwärtig nicht empfohlen werden. Ist eine 
Beatmungsdauer von mehr als 2 Wochen zu erwarten, 
kann eine Tracheotomie erwogen werden. Beachtet wer-
den muss, dass die Abschätzung der Beatmungsdauer 
selbst für Experten schwierig sein kann. Eine Experten-
gruppe publizierte 2017 eine evidenzbasierte Leitlinie zur 
Tracheotomie bei Intensivpatienten [5 1]. Sie kommen zu 
dem Schluss, dass es keine Indikation für eine Früh-
tracheotomie gibt.


Kernaussagen und Merksätze
Kernaussagen und Merksätze zur lungenprotektiven Be-
atmung sind in Abbildung  2 zusammengefasst.


Weaning


Grundsätzliches
Weaning ist die stufenweise Entwöhnung von der me-
chanischen Beatmung und Wiederherstellung einer 
spontanen Atmung. Abhängig von Grunderkrankungen, 
der aktuellen Situation (kardiopulmonal, metabolisch und 
neurologisch, Erfolg der Behandlung der für den Beginn 
der Beatmung verantwortlichen Erkrankung) und der Be-
atmungsdauer ist dieser Prozess zeitlich variabel. 


ICC-Klassifi kation
Eine internationale Konsensuskonferenz hatte vor mehr 
als 10 Jahren eine sog. ICC-Klassifi kation erarbeitet. 
Diese teilte Patienten im Weaningprozess in drei Grup-
pen ein.
• Gruppe 1 – Einfaches Weaning: erfolgreiche Extu-


bation nach dem ersten Spontanatemversuch
• Gruppe 2 – schwieriges Weaning: erfolgreiche Ex-


tubation nach 2-3 Spontanatemversuchen innerhalb 
der folgenden 7 Tage


• Gruppe 3 – prolongiertes Weaning: erfolgreiche 
Extubation nach > 3 Spontanatemversuchen bei einer 
Weaningdauer > 7 Tagen


Eine Arbeit von PENNUELAS et al. untersuchte 2 714 Pa-
tienten, die mindestens 12 Stunden beatmet wurden und 
erfasste den Erfolg der Entwöhnung [ 49]. Danach waren 
55 % der Patienten schnell entwöhnt, 39 % boten ein 
schwieriges Weaning und bei 6 % dauerte der Entwöh-
nungsprozess länger als 7 Tage. Die letztgenannte Grup-
pe zeigte dabei eine signifi kant erhöhte Mortalität.
Folgestudien konnten zeigen, dass 40-50 % der Patien-
ten im klinischen Alltag einer Intensivstation nicht durch 
diese Klassifi kation erfasst werden, z. B. tracheotomierte 
Patienten, Patienten nach Selbstextubation und Patien-
ten, die  aufgrund der Tatsache, dass der Spontanatem-
versuch nicht überall etabliert ist, nicht erfasst werden 
konnten. 
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WIND-Klassifi kation
2017 wurde eine große multizentrische Studie aus Frank-
reich, Spanien und der Schweiz mit dem Ziel einer Re-
klassifi kation veröffentlicht [5]. In diese Studie wurden 
2  709 Patienten inkludiert und eine 4 Gruppen umfassen-
de sog. WIND-Klassifi kation erarbeitet. Der Beginn des 
Weaningprozesses wurde als erstmalige Diskonnektion 
vom Beatmungsgerät defi niert; erfolgreich war eine 
 Weaning, wenn der Patient innerhalb von 7 Tagen nach 
Extubation nicht reintubiert werden musste. 


WIND-Klassifi kation
• Gruppe 0: Patienten, die sich zu keinem Zeitpunkt 


in einem Weaningprozess befanden (Mortalität 
86 %)


• Gruppe 1: erfolgreiches Weaning 24 Stunden nach 
der Separation vom Beatmungsgerät (57 % der 
Patienten, Mortalität 5,8 %)


• Gruppe 2: erfolgreiches Weaning zwischen dem 2. 
Tag und einer Woche nach Separation vom Beat-
mungsgerät (10,1 % der Patienten, Mortalität 16,5 %)


• Gruppe 3: kein erfolgreiches Weaning innerhalb 
von 7 Tagen nach dem ersten Separationsversuch 
(8,7 % der Patienten, Mortalität 29,8 %)
– Gruppe 3a: umfasst die Patienten der Gruppe 


3, die im weiteren Verlauf erfolgreich entwöhnt 
werden konnten


– Gruppe 3b: umfasst die Patienten der Gruppe 
3, die nicht von einer invasiven Beatmung befreit 
werden konnten (entsprach 38,3 % der Patien-
ten der Gruppe 3)


Tracheotomierte Patienten wurden in diese Klassifi kation 
eingebunden. Der Separationsversuch wurde defi niert 
als eine Periode von 24 Stunden Spontanatmung ohne 
mechanische Unterstützung. Der Weaningprozess in 
dieser Studie/Klassifi kation bezieht sich ausschließlich 
auf die invasive Beatmung, d. h. eine Unterstützung via 
NIV spielt keine Rolle.


Es ist von großer Bedeutung, jeden beatmeten 
 Patienten täglich auf eine mögliche Entwöhnbarkeit 
zu überprüfen. Die Evaluierung und zeitgerechte Ein-
leitung hat sich bezüglich des Outcome als wichtiger 
erwiesen als die eigentliche technische Durchführung. 


Risiken der maschinellen Beatmung
Unterschiedliche Weaning-Verläufe bzw. ein  Wea-
ning-Versagen resultieren aus den Risiken der maschi-
nellen Beatmung. Diese sind
• beatmungsassoziierte Lungenschäden (inhomoge-


ne Belüftung)
• beatmungsassoziierte Zwerchfelldysfunktionen


(Atrophie bereits nach 1-3 Tagen)
• (ventilator-) besser tubusassoziierte Pneumonie


(Inzidenz 8-28 %, Letalität um >10 % erhöht)


• Kehlkopfverletzung (ca. 75 % bei translaryngealer 
Intubation, Tracheotomie überlegen)


Voraussetzungen erfolgreichen Weanings
Voraussetzungen für die erfolgreiche Durchführung einer 
Entwöhnung vom Respirator und damit Kriterien für den 
Beginn des Weanings sind: 


Kriterien für den Beginn des Weanings
• Grunderkrankung erfolgreich behandelt bzw. ge-


bessert,
• Temperatur 36-38,5 °C,
• pH 7,35-7,45,
• PaO2/FiO2 > 200 mmHg, FiO2 < 0,4, PEEP 


< 10 mmHg,
• Dosis vasoaktiver Substanzen möglichst < 10  μg/


min,
• Hb > 7 g/dl,
• Elektrolyte ausgeglichen (PO4 > 0,7, Mg und Ca 


im Normbereich),
• kein epileptischer Anfall in den letzten 12 Stun-


den,
• kein Entzug oder Intoxikation,
• keine Relaxation,
• kein SHT/ICB mit ICP > 20 mmHg,
• adäquate Vigilanz (RASS 0 bis -1) und Analgesie,
• keine Schwellneigung der oberen Atemwege sowie
• ausgeglichener Flüssigkeitshaushalt und Ernäh-


rungsstatus.


Entlastungspausen für die Atemmuskulatur
Im Weaning wechseln sich Phasen, in denen der Patient 
seine Atemmuskulatur trainiert (Spontanatmung mit va-
riablen Unterstützungen), und Ruhephasen ab. Nach 
aktuellem Wissen und praktischer Erfahrung renommier-
ter Zentren sollte der Atemmuskulatur in den Entwöh-
nungspausen eine möglichst hohe Entlastung einge-
räumt werden. Dazu kann die Druckunterstützung der 
Spontanatmung erhöht (Stufenkonzept) oder der Patient 
kontrolliert beatmet werden (intermittierendes Konzept), 
zumeist im BIPAP-Modus. Insbesondere zur Wahrung 
des täglichen Biorhythmus sollte diesen Patienten eine 
nächtliche Pause gewährt werden, die eine Erholung 
der Atemmuskulatur beinhaltet. 


Lagerung
Untersuchungen zum Einfl uss der Lagerung auf die Atem-
anstrengung bei Patienten im schwierigen Ent-
wöhnungsprozess bestätigen die klinische Erfahrung, 
dass sich Patienten in halb sitzender Position am  wohlsten 
fühlen und auch objektiv von einer größten Entlastung der 
Atemmuskulatur in dieser Lage auszugehen ist [5 0].


Schwierige Entwöhnung
Die Ursache n der schwierigen Entwöhnung resultier en 
aus der Differenz zwischen notwendiger und leist-
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barer Atemarbeit, die sich klinisch manifestiert und kon-
sequent therapiert werden muss:
• Compliancereduktion (Infiltrate, Lungenfibrose, 


Pleuraergüsse...),
• Resistanceerhöhung (PEEPi, COPD, Sekretverhalt, 


Asthma...),
• mechanische Behinderungen (Kyphose, Rippen-


serienfraktur...),
• erhöhter IAP (Adipositas, Aszites...),
• beatmungsassoziiert (Tubus, Triggerschwelle, Syn-


chronisation...),
• Herzinsuffi zienz,
• Atemantrieb (ZNS – Schaden, Sedierung),
• CIP, CIM,
• Delir,
• Elektrolytstörungen,
• Malnutrition sowie ggf..
• Kortikoide (??? – unklar)
• 
Zahlreiche Studien untersuchten mögliche Prädiktoren 
für ein erfolgreiches Weaning bzw. dessen Versagen. 


Rapid-Shallow-Breathing-Index
In einer Arbeit von SPANDARO et al. wurde die Daten-
lage zum Rapid-Shallow-Breathing-Index zusammen-
gefasst [5 8]. Die Messung der Atemfrequenz in Relation 
zum Atemzugvolumen ist ein guter Prädiktor für eine 
erfolgreiche Extubation. Ein Wert < 105 Atemzüge/min/l 
besitzt eine Sensitivität von 97 % und Spezifi tät von 64 %, 
einen positiven Vorhersagewert von 78 % und einen ne-
gativen Vorhersagewert von 95 % für eine erfolgreiche 
Extubation. Grundsätzlich sind serielle Messungen die-
ses Index zu empfehlen.


Kardiale Dysfunktion
Der Zusammenhang zwischen kardialer Funktion und 
Weaningversagen ist lange bekannt. Für Patienten mit 
systolischer Dysfunktion ist mehrfach gezeigt worden, 
dass eine vollständige Rekompensation (z. B. durch Vo-
lumenbilanzierung) für ein erfolgreiches Weaning erfor-
derlich ist [3 4].
Zur Verifi kation der diastolischen Dysfunktion als pro-
gnostisch relevantem Risikofaktor für ein Weaningversa-
gen wurde 2016 eine Metaanalyse veröffentlicht [1 5]. 
Dabei waren klassische echokardiographische Parame-
ter der diastolischen Dysfunktion (E/A-Verhältnis,  E/E´- 
Verhältnis) mit einem weaninginduzierten kardialen Lun-
genödem assoziiert. Das absolute Risiko bei Patienten 
mit nachgewiesener diastolischer Funktionsstörung war 
um den Faktor 11 erhöht. 


BNP-Spiegel
Der BNP5-Spiegel korreliert vor allem im Verlauf des 
Weanings mit dessen Erfolg. Ein Anstieg des BNP-Wer-


5  BNP = B-Typ Natriuretisches Peptid


tes zum Ende des Spontanatemversuches zeigte ein 
höheres Risiko für ein Weaningversagen [3 0].


Zwerchfellfunktion
Die bettseitige Sonographie zur Erfassung der Zwerch-
fellfunkion ist ein relativ einfaches Verfahren, um einen 
Überblick über die Beweglichkeit und die Kontraktion 
(Durchmesserveränderung) des Zwerchfells zu erhalten. 
Exemplarisch sei eine Arbeit von CARRIE et al. erwähnt, 
wo sich durch die der maximalen Zwerchfellexkursion 
gegenüber der die allgemeine Muskelkraft eines Inten-
sivpatienten einschätzenden MRC-Score zwar eine gute 
Korrelation, aber kein zusätzlicher Informationsgewinn 
bezüglich der Vorhersage eines Weaningversagens he-
rausarbeiten ließ [1 0]. Eine Arbeit von BLUMHOF et al. 
untersuchte nicht die Verschieblichkeit, sondern die Ver-
änderung des Zwerchfelldurchmessers [9]. Die Autoren 
befanden eine Verkürzungsfraktion (Durchmesser 
Zwerchfell in der Inspiration im Verhältnis zur Exspiration 
im B-Mode) von > 20 % als robusten Prädiktor einer er-
folgreichen Extubation. 
Eine Arbeit von GOLIGHER et al. bestätigte, dass eine 
Zwerchfellatrophie prozentual häufi g unter beatmeten 
Patienten zu beobachten ist und sich negativ auf die Län-
ge der Beatmungsdauer und Komplikationsraten aus-
wirkt [2 4]. Interessant war der Aspekt, dass auch eine 
Verdickung des Zwerchfells (vermutlich durch erhöhte 
Atemanstrengung bedingt) ungünstig ist.


Phosphat-Spiegel
Eine chinesische Arbeit konnte die direkte klinische Kon-
sequenz einer Hypophosphatämie auf den Weaninger-
folg zeigen [ 69]. Der Phosphatspiegel im Serum ist für 
die Erythrozyten (keine eigenen Phosphatspeicher), 
genauer für die Sauerstoffbindungskurve des Hämoglo-
bins , von wesentlicher Bedeutung. In der besagten Arbeit 
konnte gezeigt werden , dass ein erniedrigter Phosphat-
spiegel (< 0,87 mmol/l) zu einem höheren Weaningver-
sagen führte (43 versus 10,34 %).


Weitere Einfl ussfaktoren
Eine Bestätigung für die Korrelation von Komorbiditäten 
und schwierigem Weaning ist die Arbeit von DATTA et 
al. [1 4]. Untersucht wurde die Assoziation von Nieren-
funktionsstörungen und prolongiertem Weaning auf das 
Überleben. Es stellte sich heraus, dass die Niereninsuf-
fi zienz einen signifi kanten Einfl uss auf das Weaning und 
das Überleben der Patienten hat.
In einer Vergleichsstudie von CONTI et al. wurde Dexme-
detomidin versus Propofol bei Patienten mit schwieri-
gem Weaning untersucht [1 3]. Das primäre Outcome 
dieser Untersuchung war der Asynchronie-Index (Fehltrig-
gerung bei unterstützter Spontanatmung) und die elektri-
sche Aktivität des Zwerchfells (NAVA-Messung). Dabei 
zeigte sich, dass ein Sedierungskonzept mit dem unter-
suchten Alpha-2-Agonisten gegenüber Propofol Vorteile 
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bezüglich des Asynchronie-Index bietet. Außerdem waren 
die gemessenen Atemanstrengungen in der Dexmedeto-
midingruppe größer. Ob der Effekt auch auf das günstige-
re Clonidin zu übertragen ist, ist wahrscheinlich , aber nicht 
klar zu beantworten. Aus klinischer Sicht ist das ein wich-
tiges Ergebnis und als Fazit festzustellen: 


Die Desynchronisierung zwischen Patient und Be-
atmungsgerät führt zu erheblichem Stress für den 
Patienten und verlängert das Weaning. 


Eine Untersuchung von FERNADEZ et al. überprüfte den 
praktischen Aspekt, ob ein Patient nach erfolgreichem 
Spontanatemversuch (SBT) noch 1 Stunde an der Be-
atmung verbleiben sollte [ 19]. Dabei zeigte sich, dass in 
der Gruppe der Patienten, die unmittelbar nach erfolg-
reichem SBT extubiert wurden, die Re-Intubationsraten 
innerhalb 48 Stunden signifi kant häufi ger war.


Leitlinien zum Weaning
Aus aktuellen Publikationen der American Thorax Socie-
ty und des American College of Chest Physicians könne n 
folgende Leitlinien zum Weaning abgeleitet werden:


Leitlinien zum Weaning
• Bei Patienten (> 24 h beatmet) sollte ein Spontan-


atemversuch mit einer inspiratorischen Druckun-
terstützung von 5-8 cm H2O für 30 min mittels 
PSV-Modus durchgeführt werden. Entgegen der 
auch in Deutschland noch häufi gen Praxis von 
Spontanatemversuchen über feuchte Nase bis 
120 min ist hinsichtlich eines erfolgreichen Extuba-
tionsversuches ein kürzerer Spontanatmungsver-
such von 30 min mit milder inspiratorische Druck-
unterstützung von 5-8 cm H2O deutlich überlegen 
[ 59].


• Protokollbasierte Sedierung sollte für Patienten 
erfolgen, die länger als 24 h beatmet werden. (ge-
ringer Evidenzgrad).


• Bei Patienten mit erhöhtem Risiko eines Extuba-
tionsversagens (Pat. mit Hyperkapnie, COPD, 
Herzinsuffi zienz oder schweren Komorbiditäten), 
die einen erfolgreichen Spontanatemversuch auf-
weisen, wird eine präventive nichtinvasive Be-
atmung unmittelbar postextubationem empfohlen. 
(moderate Evidenz, starke Empfehlung)


• Patienten (> 24 h beatmet) sollten frühzeitig mo-
bilisiert werden.


• Es sollte ein Weaningprotokoll geführt werden.


• Ein Cuff-Leak-Test wird empfohlen. Bei negativem 
Cuff-Leak-Test sollten 4 h vor Extubation systemi-
sche Steroide gegeben werden [2 3].


Abbruchkriterien des Weaning
Zeichen der Erschöpfung und damit Abbruchkriterien
(Umstellung von Atemtraining auf Entlastung) sind:
• Rapid Shallow Breathing Index: RSBI  >105 (hoch-


frequente fl ache Atmung),
• Nutzung der Atemhilfsmuskulatur,
• suprasternale und supraklavikuläre Einziehungen,
• Transpiration, Agitation,
• paradoxe Atmung,
• Dyspnoe,
• Tachypnoe (AF > 35/min),
• Sättigungsabfall (SpO2 < 90 %)
• Anstieg pCO2 > 10 mmHg
• RR > 180 mmHg oder < 90 mmHg oder Änderung > 


20 %
• Tachykardie (HF > 140/min oder Änderung > 20 %)
• p0.1 > 6 mbar
Über allen Leitlinien und Empfehlungen gilt immer:


Abhängig von den Grunderkrankungen, der aktu-
ellen Situation (kardiopulmonal, metabolisch und 
neurologisch), Erfolg der Behandlung der für den 
Beginn der Beatmung verantwortlichen Erkran-
kung und der Beatmungsdauer ist der Weaning- 
Prozess zeitlich variabel.


Schlussbemerkungen


Die Fachgesellschaften, vertreten durch eine interdiszipli-
näre Leiliniengruppe, haben im Dezember 2017 für 
Deutschland, Österreich und die Schweiz die neue 
S3-Leitlinie zur invasiven Beatmung und zum Einsatz ex-
trakorporaler Verfahren bei akuter respiratorischer Insuf-
fi zienz verabschiedet [1 6]. Die daraus zu entnehmenden 
Empfehlungen orientieren sich am klinischen Alltag auf 
einer Intensivstation und befassen sich mit Indikationen 
der invasiven Beatmung, Beatmungsmodi, Einstellungen 
der Beatmung, begleitender Therapie, Empfehlungen zum 
Umgang mit therapierefraktären Gasaustauschstörungen, 
inklusive extrakorporaler Ersatzverfahren und mit der Ent-
wöhnung und Folgeversorgung nach invasiver Beatmung.


Das Literaturverzeichnis fi nden Sie in der E-Paper- 
Version des Beitrags.
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Knappe Entscheidung beim Nachwuchsforum 
des 50. Jahreskongresses der DGWMP in Leipzig 
Auch beim 50. Jahreskongress der Deutschen Gesell-
schaft für Wehrmedizin und Wehrpharmazie e. V. 
(DGWMP), der vom 10. bis 12. Oktober 2019 in Leipzig 
stattfand, wurde der Wettbewerb des wissenschaftlichen 
Nachwuchses um den Heinz-Gerngroß-Förderpreis aus-
getragen. Aus den eingesandten Bewerbungen waren in 
diesem Jahr zwei Kandidatinnen und zwei Kandidaten 
nach Leipzig eingeladen worden, um im Rahmen eines 
bewerteten zehnminütigen Vortrags ihre wissenschaftli-
chen Ergebnisse vorzutragen.
Fast schon traditionell konnte der Vorsitzende der Ver-
anstaltung, Oberstarzt Prof. Dr. Horst-Peter Becker (Bun-
deswehrkrankenhaus Berlin), wieder zahlreiche Gäste in 
einem vollen Sitzungssaal begrüßen. Juroren waren in 
diesem Jahr der Direktor Wissenschaft der Sanitätsaka-
demie der Bundeswehr (SanAkBw), Generalarzt Dr. 
Hans-Ulrich Holtherm, der Leiterin des Referats For-
schung der SanAkBw, Oberstveterinär Dr. Sabine Sauer, 
und Oberstveterinär Dr. Katalyn Rossmann, Referats-
leiterin Medical Intelligence des Kommandos Sanitäts-
dienst.
Oberstarzt Prof. Dr. Becker leitete mit einer Vorstellung 
des Lebenswerkes von Heinz Gerngroß den Nachmittag 
ein. Er machte noch einmal die besondere Rolle von 
Oberstarzt Prof. Dr. Heinz Gerngroß klar, die dieser so-
wohl im Sanitätsdienst als auch in der DGWMP inne-
hatte – vor allem als Förderer der Jugend und des wis-
senschaftlichen Nachwuchses. 
Die vier Teilnehmenden am diesjährigen Wettbewerb 
kamen aus Instituten, Bundeswehrkrankenhäusern und 
Kommandobehörden bzw. befanden sich noch im Stu-
dium. Ihre Aufgabe bestand darin, einen 10-minütigen 


Vortrag zu einem selbst bearbeiteten wissenschaftlichen 
Thema frei zu halten und im Anschluss daran Fragen aus 
der Jury zu beantworten. Bewertet wurden u. a. fach-
lich-wissenschaftliche Aussage, wehrmedizinische Re-
levanz, Zeitmanagement, Qualität der Präsentation und 
Souveränität in der Diskussion der Vortragenden. 


Breites Themenspektrum und hohes fachliches 
Niveau


Das Themenspektrum der Vorträge spiegelte wiederum 
die ganze Bandbreite der Wehrmedizin wider. Vertreten 
waren diesmal die Bereiche Mikrobiologie, Ausrüstungs-
forschung und klassischerweise die Chirurgie. Die Jury 
stand auch in diesem Jahr vor der schwierigen Aufgabe, 
nach dem letzten Vortrag einen ersten und zweiten Sie-
ger aus einem Feld nahezu gleichstarker Bewerberinnen 
und Bewerber zu identifi zieren. Nach langer Diskussion 
und mehrmaligem Nachrechnen der Punktwertungen war 
dann die äußerst knappe Entscheidung gefallen.


Bekanntgabe der Sieger im Rahmen des Gesell-
schaftsabends


Die Spannung blieb für die Teilnehmenden bis zum Ge-
sellschaftsabend des Kongresses erhalten. Auf diesem 
konnte Oberstarzt Prof. Dr. Becker vor mehr als 400 An-
wesenden die Sieger bekanntgeben. Den zweiten mit 
1000,- Euro dotierten Preis erhielt Frau Stabsveterinär 
Rosina Ehmann vom Institut für Mikrobiologie der Bun-
deswehr in München, die ihre Arbeit über das Next Ge-
neration Sequencing als neue Diagnostikmethode im 


HEINZ-GERNGROẞ-FÖRDERPREIS


Die Vortragenden beim Wettbewerb um den Heinz-Gerngroß-Förderpreis 2019 (von links): Leutnant SanOA Gregor Dethloff, Stabsveterinär 
Rosina Ehmann, Oberstabsarzt Dr. Alexander Kaltenborn und Oberstabsarzt Anna-Maria Kreißl (Bilder wurden durch die Teilnehmenden zur Ver-
fügung gestellt)
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medizinischen B-Schutz bei pockenartigen Läsionen bei 
einem Pferd präsentiert hatte.


Den ersten Platz – ausgezeichnet mit einem Preisgeld 
von 1500,-Euro – belegte Oberstabsarzt Dr. Alexander 
Kaltenborn vom Bundeswehrkrankenhaus Westerstede, 
der eine Sammelstudie über Explosionsverletzungen mit 
E-Zigaretten vorgestellt hatte. Auf Basis seiner Ergeb-
nisse konnte gezeigt werden, dass Manipulationen an 
diesen Geräten gravierende Verbrennungs- und Explo-
sionsverletzungen zur Folge haben können. 


Fazit


Auch der diesjährige Wettbewerb um den Heinz-Gern-
groß-Förderpreis konnte zeigen, dass sich das fachliche 
Niveau der wissenschaftlichen Arbeit unseres Nach-
wuchses im Sanitätsdienst sehen lassen kann. Die in 
dieser Ausgabe abgedruckten Kurzfassungen der Vor-
träge stellen dieses unter Beweis. Heinz Gerngroß hätte 
seine Freude an dem Nachmittag in Leipzig gehabt. Und 
wer im Zuhörerraum saß, wird sich schon den Wettbe-
werb des kommenden Jahres vorgemerkt haben. 
Bleibt mir, unserem Nachwuchs zu sagen: „Nach dem 
Wettbewerb ist vor dem Wettbewerb! Achten Sie auf die 
Ausschreibung für 2020! Ich freue mich auf Ihre   Vorträge 
am 23. Oktober 2020 beim Heinz-Gerngroß-Förderpreis 
in Rostock-Warnemünde!“


Oberstarzt Prof. Dr. Horst-Peter Becker
Bundeswehrkrankenhaus Berlin
Kommandeur und Ärztlicher Direktor
E-Mail: horstpeterbecker@bundeswehr.org


Oberstabsarzt Dr. Kaltenborn (links) und Stabsveterinär Ehmann 
(rechts)  freuen sich über den ersten und zweiten Preis. 
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Das etwas andere Explosionstrauma – 
Klinisches Bild, Behandlung und 
wehrmedizinische Relevanz von E-Zigarettenexplosionen
Alexander Kaltenborn a, b, Peter M. Vogt a, Nicco Krezdorn a


Einleitung


Seit ihrer Einführung zu Beginn dieses Jahrzehnts er-
freuen sich E-Zigaretten nach wie vor zunehmender Be-
liebtheit. Bei E-Zigaretten handelt es sich um einhändig 
bedienbare Systeme, in denen eine mit Aromastoffen, 
Alkohol und Nikotin versetzte Flüssigkeit in inhalierbaren 
Dampf umgesetzt wird. Zumeist erfolgt die Energiever-
sorgung durch Lithium-Ionen-Akkus. Diese sind zwar 
günstig produzier- und technisch anspruchslos einsetz-
bar, jedoch besteht das mittlerweile gut belegte Risiko, 
dass es durch Kontakt mit Metall oder selbstinduziert zur 
Explosion des Akkus und der Entfl ammung von umlie-
gender Kleidung kommen kann. Dadurch treten durch 
E-Zigarettenexplosion verursachte Verbrennungen zu-
nehmend häufi g auf. 
Nicht nur in der Fachliteratur, sondern insbesondere auch 
in der Presse ist dieses Thema vielfach diskutiert und es 
erscheinen regelmäßig in diversen Medien einzelne Fall-
berichte als auch Videos in sozialen Netzwerken und 
Plattformen. Internationale Daten weisen auf eine zu-
nehmende Inzidenz hin. So erschien im Juni 2019 eine 
Übersichtsarbeit aus Großbritannien, in welcher über 
einen 2-Jahreszeitraum 90 Fälle untersucht  wurden. Da-
rüber hinaus liegt eine Arbeit mit Registerdaten aus den 
USA vor, welche 2035 mit E-Zigarettenexplosionen as-
soziierte Verletzungen zusammenfassen, die in US-Not-
aufnahmen zwischen 2015 und 2017 behandelt wurden. 
ROSSHEIM et al. betrachten jedoch keine klinischen 
Parameter, sondern lediglich die Inzidenz. Generell be-
kräftigen alle Autoren, dass es sich bei E-Zigarettenex-
plosionen um einen nicht zu unterschätzenden Trauma-
mechanismus handelt, welcher zu ernsthaften, schweren 
Verletzungsbildern führen kann. So sind bisher 3 Fälle 
mit Todesfolge bekannt.
Zum jetzigen Zeitpunkt sind keine Daten aus Deutsch-
land verfügbar. Bei der  vorgelegten Arbeit handelt es sich 
um die erste deutsche Studie zu dieser Entität. Darüber 
hinaus wird die wehrmedizinische Relevanz dargestellt 
und diskutiert.


Methodik


In der vorgestellten Beobachtungsstudie werden 46 Fäl-
le von E-Zigarettenexplosionsverletzungen untersucht, 
welche konsekutiv beginnend vom 01. Juli 2016 bis zum 
31. August 2019 in einem deutschen Verbrennungszen-
trum behandelt wurden. Aufgezeigt werden Patienten-
profi l, Charakteristika der Verletzungen sowie Behand-
lungsansätze und Ergebnisse. 
Neben der Datenerhebung aus den elektronischen Patien-
tenakten wurde eine standardisierte Telefonbefragung hin-
sichtlich des Langzeit-Outcomes durchgeführt. So konnten 
nach durchschnittlich 13 Monaten 67 % der Patienten be-
fragt werden. Es wurde dokumentiert, ob die explodierten 
Geräte zum einen selbstständig manipuliert wurden und 
ob diese vom Fachhandel oder im Internet bezogen worden 
waren. Des Weiteren wurden Behandlungsarten und 
post-operative Komplikationen im Sinne von Wundhei-
lungsstörungen erfasst und fotodokumentiert. 
Neben der Darstellung deskriptiver Parameter wurden 
mittels inferentieller Statistik Risikofaktoren für höhergradi-
ge Verletzungsmuster sowie Risikofaktoren für ein 
schlechtes Outcome identifi ziert. Zunächst erfolgte bei 
kontinuierlichen Variablen die Überprüfung auf Normalver-
teilung mittels Kolmogorov-Smirnov-Test. Es wurde dann 
entsprechend bei parametrischer Verteilung der Mittelwert 
und die Standardabweichung angegeben sowie der zwei-
seitige t-Test nach Student angewandt. Bei nicht-para-
metrisch verteilten Daten wurde der Median und die 
 Spannweite berechnet sowie der Mann-Whitney-U-Test 
verwendet. Korrelationen zwischen kategorialen Variablen 
wurden mit dem Chi²-Test nach Pearson überprüft. 


Ergebnisse


Alle eingeschlossenen Fälle hatten mindestens 2a-gra-
dige Verbrennungen. Darüber hinaus wurde in 39 Fällen 
(85 %) eine 2b-gradige Verbrennung beobachtet. In 8 
Fällen (17 %) kam es zusätzlich zu einer drittgradigen 
Verbrennungsverletzung. Hinsichtlich der demographi-
schen Parameter waren signifi kant häufi ger Männer im 
Alter von 18-25 Jahren betroffen. 69 % der Fälle (n=32) 
betrafen singulär die Leistenregion, in 25 % (n=12) war 
die Hand betroffen. Bei 3 Patienten (7 %) wurde eine 
Gesichtsverbrennung beobachtet. 13 Patienten (42 %) 
gaben an, ihre E-Zigarette selbstständig manipuliert oder 
modifi ziert zu haben. 79 % der befragten Patienten 
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(n=25) hatten ihr Gerät im Internet erworben. Insgesamt 
zeigt die Inzidenz seit Beginn des Beobachtungszeit-
raumes eine zunehmende Tendenz. 
Die häufi gsten Behandlungsstrategien waren operative 
Maßnahmen, so wurde bei allen Patienten ein Blasen-
debridement durchgeführt .  28 Patienten (61 %) erhielten 
im Verlauf eine tangentielle Nekrek tomie mit anschlie-
ßender Hauttransplantation. Bei 31 Patienten (67 %) 
wurde außerdem ein synthetischer Hautersatz aus Po-
lyactid (Suprathel®) eingesetzt. 
Es kam post-operativ zu 18 Fällen von Wundinfekten. 
Risikofaktoren für ein schlechtes Outcome hinsichtlich 


Wundheilungsstörungen waren der Grad der Verbren-
nungstiefe (p<0,001) sowie das Vorliegen einer beglei-
tenden Einsprengung von Fremdkörpern (p=0,031). 91 % 
der Patienten (n=28) zeigten sich mit dem Ergebnis der 
Behandlung hinsichtlich des Narbengewebes zufrieden. 
Erstaunlicherweise gaben nur 62 % der Patienten (n=19) 
an, nach der Explosionsverletzung die Verwendung von 
E-Zigaretten eingestellt zu haben.
Die Abbildungen 1-3 zeigen ein Fallbeispiel von Verletzun-
gen, welche sich ein 24-jähriger, männlicher Patient bei 
der spontanen, am ehesten selbstinduzierten Explosion 
einer E-Zigarette in der rechten Hosentasche zugezogen 


Abb. 1: Verletzungsmuster bei 
Aufnahme im Verbrennungs-
zentrum.


Abb. 2: Klinisches Bild nach 
initialem hydrotherapeutischem 
Blasendebridement.
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hat. Es kam zu  2b- bis drittgradigen  Verbrennungen von 
7 % der Körperoberfl äche; betroffen waren beide Ober-
schenkel, die rechte Leiste, Skrotum und Penis.


Diskussion und Fazit


Es konnte gezeigt werden, dass E-Zigarettenexplosionen 
zu erheblichen, ernsten Verbrennungsverletzungen füh-
ren. Bisher nicht beschrieben war die Assoziation von 
Einsprengungen von Kleidung und Schrapnell als Kom-
ponente der mit E-Zigaretten assoziierten Verletzung und 
die Auswirkung auf Wundinfekte. Aufgrund der Daten 
sollte von der Nutzung manipulierter Geräte streng ab-
geraten werden; es ließ sich jedoch kein Unterschied 
feststellen, ob das Gerät vom Fachhandel oder aus dem 
Internet bezogen wurde. Überraschend ist, dass nahezu 
ein Drittel der Betroffenen nach wie vor E-Zigaretten ver-
wendete. 
Aus wehrmedizinischer Sicht ist die E-Zigarettenexplo-
sion ein einer einsatzbedingten Verletzung erstaunlich 
nahekommendes Verletzungsmuster, bestehend aus 
einer Verbrennung und der Einsprengung von Materia-
lien. Dies betrifft den Verbrennungs- und Verschmut-
zungsgrad im Sinne einer Kombinationsverletzung sowie 
das häufi g betroffene Patientenklientel. In der Literatur 
konnte bereits an Beispielen aus den USA gezeigt wer-
den, dass das klinische Bild der E-Zigarettenexplosions-
verletzung dem einer Schrotschussverletzung stark äh-
nelt. Betroffen sind insbesondere Körperregionen, die im 
militärischen Kontext von hoher Relevanz sind, da hier 
kein Körperschutz getragen werden kann: Leisten und 
Oberschenkel, Hände und Gesicht. Daher wird postuliert, 
dass die anhand von Erfahrungen mit E-Zigaretten-as-
soziierten Verletzungen entwickelten Behandlungsalgo-
rithmen auf Gefechtsverletzungen erfolgreich übertragen 
werden können. 
Zu bedenken ist, dass schwere Explosionsverletzungen 
mit tiefer gehender Penetration von Schrapnell und einer 
Explosionsdruckwelle, wie sie gefechtsbedingt beobach-


tet werden, natürlich nicht mit eine E-Zigarettenexplosion 
vergleichbar sind.
Ein weiterer wichtiger Beitrag der Studie ist die Erkennt-
nis, dass es präventivmedizinischen Bedarf in den Streit-
kräften gibt, denn auch bei Soldatinnen und Soldaten 
erfreuen sich E-Zigaretten einer hohen Beliebtheit. Das 
Wissen über ein damit verbundenes Risiko, wie es in der 
vorliegenden Arbeit gezeigt werden konnte, ist jedoch 
nicht verbreitet. 


Literatur


1. Jones CD, Ho W, Gunn E, Widdowson D, Bahia H. E-cigarette burn 
injuries: Comprehensive review and management guidelines propo-
sal. Burns. 2019 Jun;45(4):763-771.


2. Katz MG, Russell KW. Injury from E-Cigarette Explosion. N Engl J 
Med. 2019 Jun 20;380(25):2460.


3. Rossheim ME, Livingston MD, Soule EK, Zeraye HA, Thombs DL. 
Electronic cigarette explosion and burn injuries, US Emergency De-
partments 2015-2017. Tob Control. 2019 Jul;28(4):472-474.


4. Shastry S, Langdorf MI. Electronic Vapor Cigarette Battery Explosion 
Causing Shotgun-like Superfi cial Wounds and Contusion. West J 
Emerg Med. 2016 Mar;17(2):177-80.


5. Trigger S, Coleman B. Social Media Mentions of Electronic Nicotine 
Delivery Systems (ENDS) Battery-Related Overheating, Fires, and 
Explosions: Findings from a Pilot Study. Int J Environ Res Public 
Health. 2019 Apr 12;16(8). 


Manuskriptdaten


Zitierweise
Kaltenborn A, Vogt PM, Krezdorn N: Das etwas andere Explosions-
trauma – Klinisches Bild, Behandlung und wehrmedizinische Relevanz 
von E-Zigarettenexplosionen (Vortrags-Abstract). WMM 2019; 68(12): 
403-405.


Für die Verfasser
Oberstabsarzt Dr. Alexander Kaltenborn, MHBA
Bundeswehrkrankenhaus Westerstede – Klinik für Unfallchirurgie und 
Orthopädie, Plastische, Hand- und Rekonstruktionschirurgie
Lange Str. 38, 26655 Westerstede
E-Mail: alexander.kaltenborn@bwk-westerstede.de


Der Beitrag wurde als Vortrag im Rahmen des Wettbewerbs um den 
Heinz-Gerngroß-Förderpreis beim 50. Jahreskongress der Deutschen 
Gesellschaft für Wehrmedizin und Wehrpharmazie e. V. in Leipzig am 
11. Oktober 2019 mit dem 1. Preis ausgezeichnet.


Abb. 3: Vergrößerter Ausschnitt 
aus Abbildung 2 zeigt die unter-
schiedlichen Verbrennungstiefen 
2b – 3.-gradig mit Penetration 
des Hautmantels durch Schrap-
nell.
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Diagnostik 2.0: Next Generation Sequencing 
als moderne diagnostische Erweiterung im medizinischen 
B-Schutz am Beispiel von pockenartigen Läsionen bei einem Pferd 
Rosina Ehmann a,  Kristin Brandes b,  Markus Antwerpen a, Mathias Walter a, Katja von Schlippenbach c, Elisabeth 
Stegmaier d, Sandra Eßbauer a, Joachim Bugert a, Jens Peter Teifke e, Hermann Meyer a


Einleitung 


Das Institut für Mikrobiologie der Bundeswehr (InstMikro-
BioBw) ist eine Forschungseinrichtung für den medizini-
schen B-Schutz mit breit gefächertem Spektrum. Ein 
zentraler Auftrag des Instituts ist es, Verfahren zur ra-
schen und zweifelsfreien Diagnostik aller relevanten 
B-Agenzien zu etablieren und veränderten Anforderun-
gen ständig anzupassen. Eine der größten Herausforde-
rungen dabei ist die enorme und ständig wachsende 
Vielfalt an viralen und bakteriellen Erregern. So werden 
neue Arten und Subtypen entdeckt, während bereits be-
kannte Erreger sich in unterschiedlichen biologischen 
Nischen stetig verändern. 
Seit wenigen Jahren bietet Next Generation Sequencing 
(NGS), ein Sammelbegriff für verschiedene Techniken 
der Hochdurchsatz-Sequenzierung, enorme Chancen 
zur breit angelegten Erregerdiagnostik. Allerdings ist 
NGS sowohl in Bezug auf technisches Know-how (labor-
technisch, molekularbiologisch und bioinformatisch) als 
auch im Hinblick auf die Geräteausstattung eine heraus-
fordernde Technik. Zur Implementierung müssen für ver-
schiedene Probentypen (Serum, Stuhl, Nasenabstrich, 
Umweltprobe, …) zusätzlich jeweils individuelle Aufarbei-
tungsverfahren getestet und etabliert werden. Zur Eva-
luierung der Anwendungsmöglichkeiten von NGS in der 
Pockenvirusdiagnostik wurden im Rahmen dieser Arbeit 
beispielhaft Hautveränderungen eines Pferdes diagnos-
tisch aufgearbeitet und ausgewertet. Die eingesetzten 
Methoden und Geräteplattformen wurden im Hinblick auf 
ihre Anwendbarkeit in der stationären und mobilen Dia-
gnostik ausgewählt und verglichen. Der als ursächliches 
Agens identifi zierte Erreger erwies sich als Vertreter einer 
neuen Virusspezies und wurde weitergehend charakte-
risiert.


Methoden 


Als Probe dienten Hautbiopsien von knotigen, pocken-
ähnlichen, ca. 0,5-1,5 cm großen Hautveränderungen 


eines Pferdes (Abbildung 1). Die Gewebeproben wurden 
zunächst mithilfe einer Schlagmatrix mechanisch zer-
kleinert und enzymatisch mit Proteinase K aufgeschlos-
sen, um danach Nukleinsäure zu extrahieren (Abbildung 
2). Die Nukleinsäureextraktion erfolgte zum einen ma-
schinell in einem MagnaPure-Compact-System (Firma 
Roche®) sowie manuell mit der klassischen Phenol-Chlo-
roform-Extraktions-Methode. Diese Methode lässt sich 
auch unter einfachen Laborbedingungen mit geringem 
technischem Aufwand durchführen und eignet sich gut 
für den mobilen Einsatz. 
Die Proben-DNA wurde anschließend auf zwei verschie-
denen Sequenzierplattformen analysiert. Während die 
Illumina-MiSeq-Technologie (Firma Illumina®) eine ex-
zellente Sequenziergenauigkeit und einen hohen Lese-
durchsatz mit kurzen Fragmenten bietet, zeichnet sich 
die MinIon-Sequenzierplattform (Firma Oxford Nanopore 
Technologies®) durch eine größere Leseweite und ein 
handlicheres, auch im Feldbetrieb einsetzbares, Format 
aus. 
Die gewonnen Rohdaten wurden bioinformatisch aufge-
arbeitet, zu einer Gesamtsequenz zusammengesetzt und 
anschließend durch vergleichende Analyse mit Daten-
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Abb. 1: Makroskopisches Erscheinungsbild der papulonodulären, ca. 
0,5-1,5 cm großen Läsionen bei einem Pferd
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banksequenzen weitergehend ausgewertet. Die erhalte-
ne virale Genomsequenz wurde annotiert, um die vor-
handenen viralen Gene mit denen verwandter Viren zu 
vergleichen und in einen Kontext zu stellen.


Ergebnisse 


Beide Sequenzierplattformen lieferten für die beschrie-
bene Probe qualitativ hochwertige Rohdatensätze mit 
einer hohen Abdeckung der vorhandenen Nukleinsäuren. 
Die Art der DNA-Aufreinigung hatte nur einen geringen 
Einfl uss auf die Sequenzierungsergebnisse, wobei die 
manuell aufgereinigte DNA der aus der automatisierten 
Extraktion leicht überlegen war.
Durch bioinformatische Aufarbeitung der Rohdaten konn-
te neben der Wirts-DNA vom Pferd genetische Informa-
tion eines weiteren Organismus identifi ziert werden, die 
im direkten Abgleich mit öffentlichen Genomdatenbanken 
(GenBank) Ähnlichkeit zu Molluscum contagiosum Virus 
(MOCV), einem beim Menschen weit verbreiteten Ver-
treter der Pockenviren, aufwies. Die einzelnen Sequenz-
fragmente dieses MOCV-ähnlichen Virus konnten wie 
Puzzlestücke zu einer Gesamtgenomssequenz von etwa 
170 000 Basen zusammengesetzt werden.
Weitergehende phylogenetische Untersuchungen zur 
verwandtschaftlichen Beziehung des MOCV-ähnlichen 


Virus aus der Pferdehaut-Biopsie zeigten, dass das un-
tersuchte Virus charakteristisch abweichende Genom-
merkmale besitzt, die es von den bisher bekannten 
MOCV-Stämmen unterscheidet und im phylogenetischen 
Baum auf einen dem MOCV nahe verwandten, aber eige-
nen Zweig positionieren (Abbildung 3). Diese Daten le-
gen nahe, dass das identifi zierte Virus einer neuen, bis-
her nicht beschriebenen Virusspezies angehört, die 
vorläufi g equines Molluscum-contagiosum-ähnliches 
Virus bezeichnet wurde (EMCLV für engl. „equine mollu-
scum contagiosum-like virus“). 
Durch Kombination der jeweiligen Vorteile beider Se-
quenzierplattformen – hohe Genauigkeit durch den Illu-
mina-Datensatz bei gleichzeitig genauer Aufl ösung kom-
plexer, repetitiver Genomabschnitte durch die längeren 
MinIon-Sequenzinformationen – gelang es, eine zuver-
lässige Gesamtgenomsequenz für das neue Virus zu 
erstellen. Nach Identifi zierung und Annotation der Gene 
in EMCLV erfolgte ein Vergleich mit dem Genrepertoire 
von MCV. Dabei konnten mehrere Beobachtungen ge-
macht werden. 
EMCLV kodiert 160 Gene. Im Vergleich zu MOCV fehlen 
dem equinen Virus 24 Gene, wobei es über 21 eigene 
Gene verfügt, die nicht in MOCV vorkommen. Gleich-
zeitig weist das Genom deutliche Anpassungen an Equi-
den als Wirtstiere auf. 


Abb. 2: Aufbereitung der Proben 
und Sequenzierung auf zwei ver-
schiedenen Plattformen
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Pockenviren haben die Fähigkeit, Gene vom Wirt zu 
übernehmen und in ihr Genom aufzunehmen. Die ver-
wand tschaftliche Herkunft solcher  wirtsassoziierter Gene 
in Pockengenomen – EMCLV besitzt vier Gene, die vom 
Pferd stammen – sind eindeutige Anpassungsmerkmale 
an bestimmte Spezies. Zusätzlich konnten im Genom 
von EMCLV zwei bei Viren bisher nicht festgestellte Gene 
identifi ziert werden, die Proteine des Immunsystems des 
Wirtstieres imitieren und somit zwei neue Strategien dar-
stellen, wie Viren die Immunantwort des Wirts modulieren 
können. 


Diskussion und Schlussfolgerung 


NGS ist ein vielseitig einsetzbares Werkzeug in der mo-
dernen Diagnostik, benötigt aber neben den technischen 
Voraussetzungen auch ein detailliertes Erarbeiten pro-
benspezifi scher Aufarbeitungsverfahren. In der Pocken-
virusdiagnostik ist die Verwendung „echter“ Proben für 
viele Erreger aufgrund der Sicherheitsbestimmungen 
und/oder Verfügbarkeiten (Affenpockenvirus und Variola-
virus) stark eingeschränkt, sodass in diesem Projekt zur 


Verwendung von authentischem Testmaterial auf eine 
tierische Probe zurückgegriffen wurde.
Die vorgestellte Arbeit konnte zeigen, dass Next Gene-
ration Sequencing als Werkzeug für die diagnostische 
Aufarbeitung von Gewebeproben mit Verdacht auf durch 
Pockenviren bedingte Erkrankungen eine exzellente Er-
weiterung bereits etablierter Verfahren – wie z. B. der 
PCR – ist. Zwei unterschiedliche Sequenzierplattformen 
konnten dabei unabhängig voneinander den ursächli-
chen Erreger erfolgreich detektieren. Dies eröffnet neue 
Möglichkeiten sowohl für die stationäre als auch für die 
mobile Diagnostik im Repertoire der Bundeswehr. 
Neben den technisch-methodischen Erkenntnissen zur 
Diagnostik konnten unerwartet neue Einblicke in die 
 Pockenvirusbiologie durch die Entdeckung einer neuen 
Virusspezies, dem equinen Molluscum-contagiosum- 
ähnlichen Virus erzielt werden. Die Identifi kation von zwei 
bisher bei Viren nicht bekannten Genen, die im Zusam-
menhang mit der Modulation des Wirts-Immunssystems 
stehen, eröffnen interessante Fragestellungen für die 
Zukunft.
Die vorgestellte Arbeit zeigt, dass wehrmedizinische For-
schung in der Bundeswehr als „Nebenprodukt“ diszipli-
nenübergreifend die Grundlagenforschung voranbringen 
und neue Impulse für die zivile Forschung initiieren kann.
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Abb. 3: Phylogenetische Analyse des mittels NGS identifi zierten 
neuen Virus mit Positionierung auf einem von MOCV und anderen 
Pockenspezies klar abgegrenzten Zweig
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Der Einfl uss militärischer Ausrüstung und 
Belastung auf das Gang- und Haltungsbild von Soldaten
Gregor Dethloff a, Patricia Lang a, Benedikt Friemert a, Hans-Georg Palm a


Einführung 


Das Ausrüstungsgewicht von Soldaten erfährt bis in das 
21. Jahrhundert trotz des technischen Fortschritts eine 
stetige Zunahme. Die durchschnittliche Kampfausrüs-
tung eines Soldaten wiegt 28,6 kg und im Rahmen eines 
notfallmäßigen Annäherungsmarsches kann das Ge-
wicht bis zu 59,7 kg betragen. Dies entspricht einem 
durchschnittlichen Körpergewichtsanteil von ca. 77 %. Es 
ist daher nicht verwunderlich, dass Rückenschmerzen 
bei Soldaten eine der führenden Ursachen für Dienstun-
fähigkeit oder Repatriierung aus dem Einsatz sind. Be-
schwerden der Lendenwirbelsäule wurden z. B. bei 77 % 
aller Soldaten eines US-Infanterieverbandes in Afghanis-
tan binnen eines Jahres beobachtet; die betroffenen 
Studienteilnehmer gaben als Ursache das Ausrüstungs-


gewicht an. Da sich Ausrüstung und Gewicht nur bedingt 
reduzieren lassen, erscheint eine Fokussierung auf die 
Optimierung von Trageform und Identifi kation beschwer-
deanfälliger Soldaten zielführend.
Unklar ist bisher, inwieweit militärische Belastung und 
Ausrüstung das Gang- und Haltungsbild der betroffenen 
Soldaten beeinfl ussen und ob sich Veränderungen auch 
quantifizieren lassen. Ziel unserer über Sonderfor-
schungsmittel der Bundeswehr fi nanzierten Studie ist es 
daher, mit Hilfe eines Gang- und Haltungsanalyse-Sys-
tems die alte versus neue Schutzweste der Bundeswehr 
unter Marschbelastung hinsichtlich ihres Einfl usses auf 
das Gang- und Haltungsbild zu evaluieren.


Probanden und Methoden 


22 männliche Probanden im durchschnittlichen Alter von 
26 Jahren (Range: 21-40 Jahre), mit einem Durch-
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Abb. 1: Strahlungsfreie Analyse der Wirbelsäulenstellung mittels Videorastersterographie: Die Abbildung zeigt links die Raumskizze der Versuchs-
anordung und rechts eine aus den Oberfl ächenprofi l der projezierten horizontalen Linien errechnete Darstellung der jeweiligen Wirbelsäulen-
stellung.
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schnittsgewicht von 82,7 kg (Range: 58,7-103,9 kg), einer 
Körpergröße von 1,82 m (Range 1,65-1,97 m) und einem 
BMI von 24,7 kg/m² (Range: 19,0-28,8 kg/m²), absolvier-
ten drei 12 km-Märsche in je zwei Stunden unter folgen-
den Bedingungen: 
• Ohne Schutzweste und ohne Ausrüstung (Kontroll-


gruppe), 
• mit alter (SWalt) und 
• neuer Schutzweste (SWneu), jeweils inkl. Gewehr G36, 


Munitionsäquivalent und Helm. Die verwendete Aus-
rüstung wog im Mittel 25 kg. 


Zwischen den Märschen musste eine siebentägige Ru-
hepause liegen. Es erfolgte jeweils sowohl vor als auch 
nach den Märschen eine strahlungsfreie Analyse mittels 
Videorasterstereographie (Ganganalysesystem Diers 
4Dmotion Lab®). Die Videorastersterographie nutzt die 
Triangulation zwischen zwei Kameras und einem sich 
stetig verschiebenden Bildpunkt auf dem Rücken des 
Probanden. Daraus resultiert ein Oberfl ächenprofi l, wel-
ches mit der Stellung der Wirbelsäule korreliert.
Eingeschlossen wurden männliche Soldaten in einem Alter 
21 bis  40 Jahre; Ausschlusskriterien waren eine muskulo-
skelettale Erkrankung nach ICD-10-GM M00-99 sowie eine 
eingeschränkte Dienstfähigkeit. Die Probanden konnten im 
Bundeswehrkrankenhaus Ulm und im  be nach barten Sani-
tätsregiment 3 akquiriert werden. Aufgrund von anatomi-
schen Anomalien mussten zwei Probanden im Verlauf von 
der Gesamtauswertung aus  geschlossen werden. Unter-
schiede zwischen den Zeitpunkten PRÄ und POST wurden 
beobachtet. Die Messungen wurden jeweils dreimalig er-
hoben, anschließend gemittelt und eine Differenz zwischen 
POST und PRÄ gebildet. Es erfolgte eine deskriptive Aus-
wertung der Haltungswerte der jeweiligen Marschgruppen. 
Mit Hilfe des Linear-Mixed-Modells konnten diese auf sta-
tistische Signifi kanz untereinander geprüft werden. 


Als Hauptzielgröße wurde die Rumpfneigung defi niert; 
als Nebenzielgröße wurden Schmerzangaben (Visu elle-
Analogskala (VAS)) erhoben, um ein Schmerzkorrelat 
zu beleuchten. Deren Prüfung auf eine statistische 
 Signifi kanz zwischen den zusammengehörigen PRÄ- 
und POST-Werten erfolgte mittels Wilcoxon-Test. Die 
Studie wurde registriert unter der Ethikantragnummer 
233/17 (Universität Ulm) und gefördert als Sonderfor-
schungsprojekt der Bundeswehr (Projekt-ID: 36K3-S-
101622).


Ergebnisse: Die Messung der Rumpfneigung ergab 
• SWneu


PRÄ = 17,3±18,1 mm, SWneu
POST = 22,4±18,7 mm, 


• SWalt
PRÄ = 19,5±18,8 mm, SWalt


POST = 19,8±16,8 mm, 
• KontrollePRÄ = 15,2±18,4 mm und KontrollePOST = 


14,5±18,4 mm. 
Somit wies die Gruppe SWneu vs. Kontrolle eine Differenz 
von 6,1 (p = 0,006**) auf. Zwischen den Gruppen SWalt
und SWneu lagen die Unterschiede der Rumpfneigung 
bei -5,4 mm (p = 0,046*). 
Im Vergleich der Brustwirbelsäulenschmerzen der Grup-
pe SWalt


prä (VAS 0,1 ± 0,5) vs. Gruppe SWalt
post (VAS 1,4 


± 2,0) ergab sich ein p-Wert von 0,01*. Für die Schmer-
zen der Lendenwirbelsäule der Gruppe SWalt


prä (VAS 0,1 
± 0,5) vs. Gruppe SWalt


post (VAS 1,7 ± 2,0) ergab sich ein 
p-Wert von < 0,01*. Die SWneu zeigte keine signifi kanten 
Unterschiede der VAS.


Diskussion und Ausblick


Ziel unserer Studie war es, mit Hilfe des Ganganalyse- 
Systems Diers 4Dmotion Lab® die alte vs. neue Schutz-
weste der Bundeswehr unter Marschbelastung hinsicht-
lich ihres Einfl usses auf das Gang- und Haltungsbild zu 
untersuchen. Wir konnten zeigen, dass die SWneu – trotz 


Abb. 2: Differenzen der 
Rumpfneigung PRÄ und 
POST Marschbelastung 







HÖREN SIE MICH, HERR STABSARZT?
Mensch bleiben im Sanitätsdienst der Bundeswehr
Niels Alexander von Rosenstiel


Wert der Menschlichkeit


Der im Hinblick auf den Schweizer Humanisten Henri 
Dunant (1828-1910) und die britische Krankenschwester 
Florence Nightingale (1820-1910) betonte Wert der 
Menschlichkeit will heute und in Zukunft im Sanitäts-
dienst ernsthaft und tagtäglich bedacht sein. Die Frage, 
was Menschlichkeit konkret bedeutet, ist die zentrale 
Frage schlechthin, an der sich entscheidet, was sanitäts-
dienstliche Unterstützung im Letzten bedeutet. Denn 
niemals ist man mehr Mensch, als wenn man ganz kon-
kret bei seinem Mitmenschen ist und sich die Frage stellt: 
Was benötigt der Andere? Dieser Wahrheit trägt das 
Genfer Gelöbnis der Weltärztebundes („Ich widme mein 
Leben dem Dienst der Menschlichkeit“ und „Ich werde 
die Autonomie und Würde meines Patienten achten“) 
sowie der Leitspruch des Sanitätsdienstes der Bundes-
wehr („Der Menschlichkeit verpfl ichtet“) Rechnung. 
Mit Blick auf die sanitätsdienstliche Unterstützung von 
Einsätzen – insbesondere von Operationen gemäß Arti-
kel V des Nato-Vertrags –, wird klar: Krieg macht vieles 
gleich, auch wenn sich im Menschlichen noch der Unter-
schied bewahrt. Man verliert die Illusionen über die An-
deren und über sich selbst und empfi ndet es – neben 
dem vielen Unrecht und Unheil in dieser Welt – doch 
beglückend, wie viel Gutes und Schönes in den Men-
schen schlummert. Selbst die Abgründe sind ihres Schre-
ckens beraubt, weil man sie in sich selbst wie im Gegen-
über erkennt. Wie wenig trennt uns voneinander, aber 
wie viel eint uns! Wir tragen den gleichen Schmerz und 
träumen von der gleichen, heilen Welt. Denn die Welt 
lebt von der Kraft der Ideen und blüht auf unter der Hoff-
nung. Wir können nur aufrecht bleiben und das tun, was 
wir innerlich tun müssen.


Über Pfl icht hinaus


„Unser aller Beruf ist es, Mensch zu sein. Aber wer hat 
schon den Ehrgeiz? Mensch sein heißt immer auch 
Mensch werden und Mensch bleiben. Das ist unser 
aller Beruf oder besser gesagt: unsere Berufung.“ 


Sigismund von Radecki (1891-1970).


Sigismund von Radecki macht damit klar: Das Mensch-
sein fordert unseren ganzen Einsatz, bleibt unser ganzes 
Leben lang Arbeit und Geschenk zugleich, und wird so 
zum höchsten aller möglichen Ziele. Vielleicht sind es 
jene Angehörige des Sanitätsdienstes, die im Beispiel 


dieses hohe Ideal erkennen und sich in ihrem Dienst – im 
Großen und Kleinen, in vielerlei Gestaltungsweisen, 
Ideen und Planungen sowie vielerlei Form – unter dem 
Gesichtspunkt der Menschengemäßigkeit als ganzer 
Mensch einbringen und ihrem Tun somit einen tieferen 
Sinn geben. 
Mit dem Begriff Menschlichkeit ist hier insbesondere die 
Fähigkeit gemeint, den (besonderen) Menschen als (be-
sonderen) Menschen zu sehen. In einer Sanitätseinrich-
tung bedeutet dies etwa, dass ein Patient nicht nur ein 
Mensch mit Gesundheitsproblemen ist, sondern auch eine 
unverwechselbare Person mit einzigartigen Eigenschaf-
ten, Innenleben und Geschichte. Realistischerweise ist es 
im Grundbetrieb und insbesondere im Einsatz nicht immer 
möglich und überall möglich, den ganz besonderen Men-
schen zu sehen; aber es mag hilfreich sein, immer wieder 
innezuhalten und sich vor Augen zu führen, dass wir es 
eben immer mit Menschen zu tun haben. 
Menschlichkeit ist auch die Fähigkeit, nicht in die Falle 
der „Menschenblindheit“ zu tappen, die der israelische 
Philosoph Avishai Margalit (*1939) beschrieben hat. 
Menschenblindheit ist die Unfähigkeit, den Menschen als 
Menschen zu sehen, und zeigt sich darin, dass Men-
schen wie Objekte behandelt werden. 
Mit Menschlichkeit ist in erster Linie eine ethische Orien-
tierung, Haltung und Gesinnung, ist eine allem übergeord-
nete Zielsetzung gemeint. Es geht also um den Kompass, 
dem man sich anvertrauen kann und der einen – in unse-
rer rasant sich verändernden und zunehmend komplexer 
werdenden Welt sowie dem Trend zu mehr Individualis-
mus und der Gefahr der Entfremdung von uns selbst, von-
einander und von der Arbeit – durchs Leben führt und 
Orientierung gibt. Nicht irgendwie, sondern in Würde. Nicht 
irgendwohin, sondern hin zu gelebter Menschlichkeit. Dies 
spiegelt sich auch in dem Zitat des deutschen Neurobio-
logen Gerald Hüther wieder, der postuliert: 


„Unsere Würde zu entdecken, also das zutiefst 
Menschliche in uns, ist die zentrale Aufgabe im 21. 
Jahrhundert.“


Gerald Hüther (*1951)


Menschlichkeit umfasst das Streben nach Verantwor-
tung, nach Weisheit und Vervollkommnung und schließt 
die Anerkennung aller menschlichen Schwächen mit ein. 
Sie ermöglicht persönliche Entfaltung durch individuelle, 
freie Schwerpunktsetzung und ist durch eine besondere 
Einstellung bestimmt, die im Gegensatz zur Prinzipien-
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treue, und buchstäblicher Befehls- oder Weisungsfaszi-
nation steht: Es geht darum, den Menschen im Mitmen-
schen und den Mitmenschen im Menschen zu sehen 
– und wie man diesem speziellen Individuum begegnen 
sollte. 
Es geht also insbesondere um den Umgang miteinander, 
speziell in Zusammenhängen des Rollenverhaltens, in 
dem Soldaten oft eben nur als Funktions- oder Rollen-
träger angesehen und behandelt werden, statt wirklich 
als Mensch. Es gilt, das Mitfühlen, Mitleiden, Mitteilen, 
also gleichsam die empathische und kommunikative 
Funktion der Ausrichtung an dem einzelnen Soldaten als 
auch an der soldatischen Gemeinschaft, zu betonen. Die 
persönliche Verantwortlichkeit im eigenen Handlungs-
bereich wahrzunehmen, und zwar in Abhängigkeit von 
der jeweiligen Situation und unter Berücksichtigung der 
unten aufgeführten Merkmale des jeweils Humanen, ist 
eine Art von „Pfl icht“, die sich in der Tat besonders auf 
die konkrete Menschlichkeit bezieht. 
Der Ausdruck der Pfl icht allein ist allerdings irreführend 
und hier nicht im strikten Sinne anzuwenden. Es geht 
eher um eine Selbstverpfl ichtung, eine Moral der Selbst-
achtung bzw. von der Entwicklung der Ansprüche an sich 
selbst. Denn die eigentliche, konkrete Humanitätsmoral 
geht weit über die Gebote und Verbote, über das Cha-
rakteristische an der traditionellen Auffassung von Moral 
hinaus. Sie ist eher im Sinne der moralischen Ideale zu 
verstehen, als etwas, was besonderen inneren Wert hat 
und zudem hochgeschätzt wird. Letztlich sind es nicht 
Ketten, die uns hier binden, sondern Flügel, die uns be-
freien. Insofern halte ich es mit dem indischen Philoso-
phen Rabindranath Tagore, der schrieb: 


„Ich schlief und träumte, das Leben wäre Freude. Ich 
erwachte und sah, das Leben war Pfl icht. Ich handel-
te und siehe, die Pfl icht war Freude.“


Rabindranath Tagore (1861-1941)


Gewissen und Verantwortlichkeit


Sowohl im christlichen als auch im philosophischen 
Raum wird das Gewissen als eine versittlichende Stimme 
und autoritative Instanz gesehen, die das Höhere im 
Menschen darstellt, das den Menschen in gewisser Wei-
se zur Selbstbeurteilung und zur Stellungnahme heraus-
fordert. „Gewissen haben“ ist das Bewusstsein einer 
Verantwortlichkeit, die man sich unter Anspruch der Ach-
tung gegenüber anderen und vor sich selbst unter ethi-
schen Gesichtspunkten selbst zuschreibt. Sie stellt 
 jeweils, zumal in der normativen Weisungs- und Kontroll-
funktion, auch den jeweiligen Bezug einer moralischen 
Verantwortung auf die konkrete Situation dar. Dazu sind 
persönlicher Einsatz, Mut und Zivilcourage notwendig. 
Denn Mensch sein und Mensch bleiben heißt, die Wahr-
heit nicht zu fürchten. 


Wenn es einen Begriff gibt, der neben dem Gewissen die 
Kernbotschaften des Leitbildes des Sanitätsdienstes 
 prägnant zusammenfasst, dann ist es der Begriff der Ver-
antwortung. Verantwortung wird zum Schlüsselbegriff für 
die Zukunft. Denn Menschlichkeit erweitert unsere Be-
trachtung über die Rolle der Verantwortung in unserem 
integrierten Versorgungssystem – umso mehr, je mehr 
wir in Systemzusammenhängen operieren –, oder sollen 
wir sagen: funktionieren? 
Wir dürfen eben nicht nur funktionieren. Wir können nicht 
unsere Menschlichkeit generell und auch nicht unsere 
konkrete Humanität an der Kasernenwache abgeben, 
wenn wir in unsere berufl ichen Rollen eintreten. Die 
 Tugend der Verantwortung ist in diesem Sinne eine 
 humane oder der Menschlichkeit verpfl ichtende. Genau 
darin liegt der Ansatz des französischen Philosophen 
Emmanuel Levinas, der eine Ethik der Anderen ent-
wickelt hat und meint: 


„Die Verantwortlichkeit ist das, was ausschließlich mir 
obliegt und was ich menschlicherweise nicht ablehnen 
kann. Dass ich umso gerechter bin, je verantwortlicher 
ich bin; man ist niemals frei vom Anderen.“


Emmanuel Levinas (1906-1995) 


Verantwortlichkeit hat daher Anteil an der Gesundheit und 
dem Wohlergehen der anderen zu nehmen; das ist gerade-
zu das wesentliche defi nitorische Merkmal der moralischen 
Humanität und insbesondere der konkreten Menschlichkeit 
in realen Zusammenhängen. Dabei sollten wir darauf ach-
ten, dass durch allzu starkes, geradezu technokratisches 
„Sich Verlassen“ auf generelle Verfahren, Organisations-
routinen, Systemzusammenhänge, Befehle und Weisun-
gen und die entsprechenden segmentierten, auf bestimm-
te Aufgaben, Bereiche und Rollen zugeschnittenen 
Erwartungen die konkrete Humanität unter Umständen 
geradezu vernachlässigt bzw. verhindert wird. 
Ein sensibler Umgang mit Verantwortlichkeit hat letztlich 
auch mit der Einrichtung klarer Zuständigkeiten zu tun, 
mit der Förderung kameradschaftlicher Verantwortungs-
strukturen, mit dem Einräumen eines entsprechenden 
Handlungsspielraums für den Einzelnen, der dann auch 
die Verantwortung für den Sanitätsdienst überimmt. Da-
bei ist zu beachten, dass das Zuschreiben individueller 
Verantwortung immer situationsangemessen und kon-
textbezogen unter dem Blickwinkel lebens-konkreter, 
praktisch-pragmatischer Menschlichkeit und in deren 
Dimensionen zu sehen bzw. einzubetten ist.


Konkrete Humanität


Der Schlüssel zu einem menschlichen Sanitätsdienst 
sind Mitarbeiter, die Sorge für die Menschen aufbringen, 
die uns in besonderer Weise anvertraut sind. Sorge ist 
dabei nicht ein Gefühlsmoment, sondern ein Willensakt, 
eine Entscheidung. Die tätige Sorge um die Gesundheit 
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(und das Wohlergehen) eines anderen Menschen hat 
zwar eine affektive Komponente, entscheidend ist aber 
die Verantwortung, zu der man sich entschließen kann. 
Zeit, Zuhören und Aufmerksamkeit, Anteilnahme und 
ernsthaftes Interesse, Wertschätzung und Empathie, Ge-
spräch und gemeinsames kluges Entscheiden sowie 
Berührung sind Ausdrucksformen dieser (Für-)Sorge. 
Menschlichkeit wird in den Sanitätseinrichtungen durch 
Mitarbeiter, die die anderen mit Respekt, Würde und sich 
selbst mit Selbstachtung behandeln, hineingebracht. Sie 
zeigt sich in Kleinigkeiten, zeigt sich in den immer neuen 
Situationen, die im Grundbetrieb und im Einsatz auftre-
ten. Es mag sentimental klingen, aber es bleibt wohl das 
Wichtigste, auch in unseren Sanitätseinrichtungen: 


„Man muss Menschen mögen.“


Konkrete Humanität bedeutet heute zumindest, dass ...
1. ... wir immer das menschliche Maß beachten, ein ge-


wisses Modell des „Nicht im Übermaß“ verfolgen, 
eine Art von Selbstbescheidung und weiser Be-
schränkung, von Weisheit und Besonnenheit (aus)
üben.


2. ... wir Bedingtheiten und Beschränktheiten hinsicht-
lich der (medizinischen) Behandlung von anderen, 
der Achtung vor anderen und auch vor uns selbst 
berücksichtigen.


3. ... wir nicht den Menschen zersplittern, in Segmente 
aufspalten, lediglich in Rollen, nur in Teilfunktionen 
sehen, sondern dass wir versuchen, die jeweils an-
dere Person ganzheitlich zu erfassen und nicht Ziele 
und oberste Werte verabsolutieren oder Prinzipien-
reiterei bis zum Exzess betreiben. 


4. ... wir möglichst individuengerecht oder personal ar-
gumentieren und so auch unsere Einstellungen, Wer-


tungen und Einschätzungen vornehmen, insbeson-
dere gegenüber anderen.


5. ... wir den anderen jeweils auch einen Freiraum ge-
statten, Toleranz üben, und diesen Freiraum auch für 
uns selbst wahrnehmen und gestalten.


6. ... wir Gerechtigkeit und das Sich-fair-Verhalten im 
täglichen Leben anerkennen und praktizieren. 


7. ... wir Mitmenschlichkeit im Fühlen, Werten, Streben 
und Leben nicht nur berücksichtigen, sondern dass 
– wo immer möglich und sinnvoll –  stets auch in den 
Mittelpunkt stellen.


8. ... wir uns nicht als erkennende, sondern auch als mit-
fühlende, mitleidende, mitteilende Wesen auffassen.


9. ... wir dies nicht nur auf andere Menschen beziehen, 
sondern auch bezüglich einer lebenswerten Umwelt 
bzw. Lebensqualität auffassen.


10. ... ein achtungsvoller und schonender Umgang auch 
mit anderen Naturwesen geboten ist.


11. ... wir die eigene Verantwortlichkeit im Handlungs-
bereich wahrnehmen.


12. ... die Achtung gegenüber anderem existierendem 
Leben auch Teil unserer eigenen Selbstachtung ist.


13. ... zur humanen Selbstkultivierung im Gefolge der 
Selbstachtung auch die ästhetische Verfeinerung des 
eigenen Geschmacks, des persönlichen Erlebens, 
Gestaltens und Wertens zählen.


14. ... entsprechendes für alle Formen des Zusammen-
arbeitens bzw. Miteinanderlebens – etwa beim res-
pektvollen Umgang miteinander, für gelebte Kame-
radschaft – gilt.


15. .. wir dies letztlich nur im zwischenmenschlichen Le-
ben realisieren können, denn: „Jedes tiefe Erleben 
ist Begegnung“, meint Martin Buber (1878-1965). 


Dieser sogenannte „Humanismus des Anderen“ bedeutet 
eine Art von konkreter Humanität, die auf den anderen 


Abb. 1: Merkmale konkreter 
positiver Menschlichkeit
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Menschen hin orientiert ist, vom Anderen bestimmt wird. 
Die Begegnung mit dem Anderen ist dabei das Entschei-
dende. Begegnung ist eben tiefes Erleben und Betroffen-
sein; man wird mit einem Anderen konfrontiert, der einen 
in einer konkreten Situation aufsucht mit der Bitte um 
Hilfe, Unterstützung oder Solidarität – man könnte viel-
leicht sinngemäß hinzufügen: „Lass mich nicht allein“. 
Durch dieses Hilfeersuchen in der (Begegnungs-)Situa-
tion werden wir automatisch in eine unmittelbare Ver-
antwortung gegenüber dem Anderen gerufen.
Es gibt eine Reihe weiterer Begriffe, die dazu beitragen 
können, uns mit den Merkmalen konkreter positiver 
Menschlichkeit auseinanderzusetzen, um Möglichkeiten 
zu ihrer Entwicklung zu erkennen und zu praktizieren, 
die in Abbildung 1 zusammengestellt sind. Die Sammlung 
enthält auch einander sehr ähnliche Begriffe, um die Fül-
le und Vielfalt des vorhandenen Angebotes zu verdeut-
lichen, und sie ist in alphabetischer Reihenfolge geord-
net, um den Leserinnen und Lesern ein Finden und 
eventuelles Ergänzen zu erleichtern. 


Fazit


Bei aller Notwendigkeit von Ablaufoptimierung und Effi -
zienzsteigerung bedarf es zur bestmöglichen Auftrags-
erfüllung durch den Sanitätsdienst heute und in Zukunft 
einer Kombination von Evidenz und Beziehung, dem 
richtigen Mix aus Professionalität und vor allem Mensch-
lichkeit. Das Zitat des griechischen Gelehrten Aristoteles 
(384-322 v. Chr.) „Der Mensch ist unser Maß, er ist das 
Maß aller Dinge“ hat dabei großes Gewicht.
Menschlichkeit bedeutet ein Denken und Handeln basie-
rend auf Hingabe, Mitgefühl, Großherzigkeit, Herzens-
güte, Ehrlichkeit, Verständnis, Toleranz, Einfachheit, 
 Gewissenhaftigkeit, Zufriedenheit, Achtsamkeit, gegen-
seitiges Verantwortungsgefühl, Würde und Respekt. Es 
gilt, den Menschen in uns und in unserem Gegenüber zu 
entdecken. Die Reichweite und die Auswirkung einer ge-
lebten moralischen, persönlichen als auch kollektiven 
Verantwortlichkeit und konkreter Humanität ist mitent-
scheidend für die Zukunft unseres Sanitätsdienstes. 
Im Anschluss an den deutschen Philosophen Arthur 
 Schopenhauer (1788-1860), der meinte „Gesundheit ist 
nicht alles, aber ohne Gesundheit ist alles nichts“, könn-
te man ergänzend feststellen: Ohne Menschlichkeit ist 
alles nichts. 


Denn alles im Sanitätsdienst hat nur einen Sinn, 
wenn
• ... es Menschen angeht, 
• ... es am menschlichen Tun und am mensch-


lichen Schicksal teilnimmt,
• ... man sich um seine Kameraden und Mitmen-


schen kümmert, sich sorgt und ihnen nahe ist. 


Es kommt drauf an, dass man anderen zu mehr Leben 
verhilft, sie nicht allein lässt, dass man für sie erreichbar 
ist. Da geht es um das offene Ohr und ein richtiges Wort 
zur passenden Zeit, Vertrauen und die Übertragung von 
Hoffnung und Zuversicht. 
Da kommt es auf ein „gutes Herz“ an. So kann man wohl 
den Satz des Schweizer Arztes Theophrastus Bombas-
tus von Hohenheim (1493-1541), genannt Paracelsus, 
immer wieder bestätigt fi nden, dass „die beste Arznei für 
den Menschen der Mensch selber sei“. Das ist ein Erfolg 
und auch Kern einer ganz praktischen Spiritualität. Und 
schließlich lautet die Antwort auf die Sinnfrage, was uns 
im Sanitätsdienst zusammenhält, ganz einfach: Es tut 
gut, im Dienst getragen zu sein von der kostbaren Er-
fahrung, gebraucht zu werden.
Wird Menschlichkeit getreu dem Motto „Darauf wo Men-
schen den Fokus legen, das wächst“ des Schriftstellers 
René Esteban Jiménez (*1984) im Sanitätsdienst konkret 
gelebt, führt dies zu Vorbildlichkeit, Klarheit und Erkennt-
nis. Dabei erscheint es wichtig, das Herz, das Mitgefühl, 
das Verständnis für uns selbst und für andere nicht zu 
verlieren, und Beispiel zu geben, zu wirken, das Gute 
und Richtige zu tun – ohne das Laute des Kampfes, son-
dern still, unverdrossen, unbeirrt. Denn „Nicht das Pre-
digen der Humanität, sondern das Tun hat Wert!“, um es 
mit den Worten des Schriftstellers Gottfried Seume 
(1763-1810) zu sagen.
Bedenken wir immer, dass ein wirklicher Mensch, ein 
Gesicht, mehr vermag als eine ganze Armee von  
Soldaten und Namen. Und damit geht ein schrittweises 
Voranschreiten einher, in dem wir Einfl uss nehmen 
 können auf den Lauf der Dinge, und ein Weg entsteht, 
den wir gehen können, jeder Einzelne und an jedem 
Tag. 


Oberstarzt Dr. Niels Alexander von Rosenstiel
1. Deutsch/Niederländisches Korps 
E-Mail: nielsvonrosenstiel@bundeswehr.org


Abb. 2: Die „Kunst des Zuhörens“ 
und die „Zuwendung als Aus-
drucksform konkreter Mensch-
lichkeit“ drücken die Stein-
plastiken des Bildhauers Henri 
de Miller (*1986)  und Gustav 
Vigeland (1869-1943) aus. 
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der Entlastung durch den Beckengurt – im Vergleich zur 
„Kontrolle“ als einzige Weste eine signifi kante Steigerung 
der Rumpfneigung aufwies, wobei die Schmerzangaben 
nicht signifi kant waren. In Zusammenschau der Trage-
dauer und der Schmerzangaben können wir schlussfol-
gern, dass die SWneu evtl. zur Verbesserung der kurz-
fristigen Durchhaltefähigkeit beitragen kann. Jedoch 
steht die erhöhte Rumpfneigung in Zusammenhang mit 
einer erhöhten Belastung der Wirbelsäule, die wiederum 
mit einem erhöhten Risiko für Lower Back Pain einher-
geht. Davon sind insbesondere Menschen bzw. Soldaten 
mit bereits bestehenden degenerativen Veränderungen 
der Wirbelsäule betroffen. Da nur die SWneu einen Hüft-
gurt aufweist, der eine axiale Entlastung zulässt und das 
Gewicht auf dem Becken überträgt, steht dieser Effekt 
bei gleichem Ausrüstungsgewicht vermutlich mit dem 
Hüftgurt in Zusammenhang und wir nehmen an, dass es 
dadurch zu einer Veränderung von Kraftübertragung und 
Hebelkräften kommt. Es liegen uns bisher keine Hinwei-
se bezüglich des langfristigen Effektes vor. 
Betrachtet man nur die Hauptzielgröße „Rumpfneigung“, 
dann scheint die SWalt die geeignetere Schutzweste zu 
sein. Das Ausbleiben der Steigerung der Rumpfneigung 
ist überraschend und muss kritisch betrachtet werden, 
da dieser Effekt bei Soldaten häufi g angetroffen wird. 
Zusätzlich liegt aufgrund des nicht vorhandenen Hüft-
gurts eine axiale Belastung der Wirbelsäule vor. Die da-
raus resultierenden möglichen Degenerationen der Wir-
belsäule treten für gewöhnlich erst nach Wochen bis 
Monaten auf. 
Das Tragen sowohl eines hohen Ausrüstungsgewicht als 
auch einer Vielzahl an Ausrüstungsgegenständen ist für 
Soldaten unverzichtbar. Auch in Verbindung mit einer 
optimalen Ausrüstung können Rückenschmerzen und 
deren langfristige Folgen vermutlich nicht vollständig ver-
hindert werden. Jedoch sollte die Belastung verstanden 
werden und daraus ggf. Verbesserungen abgeleitet wer-
den. Zwischen der Einstellung und der erstmaligen Vor-
stellung aufgrund von Rückenschmerzen des Soldaten 
bei seinem Truppenarzt vergehen vermutlich Monate bis 
Jahre. Da der stattgehabte Lower Back Pain in der Lite-
ratur mehrfach als Risikofaktor für ein rezidivierendes 
Auftreten beschrieben wird, vergeht so wertvolle Zeit. 
Anhand eines Screenings könnte diese Zeit genutzt wer-
den, um Soldaten zu identifi zieren, die z. B. eine auffäl-
lige Rumpfneigung aufweisen, und diesen eine geeigne-
te Ausrüstung zur Verfügung zu stellen und sie ggf. in ein 
spezifi sches Training einzusteuern. Bisher fi ndet kein 
standardisiertes Screening der Wirbelsäulenhaltung von 
Soldaten bzgl. der Rückenschmerzen statt, noch sind 
fl ächendeckende Präventionsprogramme, die gezielt auf 
die militärische Belastung in Abhängigkeit des individu-
ellen Risikoprofi ls vorbereiten, vorhanden. 
Nachfolgende Studien sollten z. B. zur Identifi zierung von 
risikobehafteten Soldaten deren Rumpfneigung unter-
suchen. Dabei könnte z. B. das Tragen eines G36 oder 


anderer Waffensysteme untersucht werden. Weiterhin 
sollten Einfl ussfaktoren, Trainings- und Präventionspro-
gramme evaluiert werden. Zusätzlich kann die Erstellung 
einer „Militärischen Wirbelsäulennorm“ bzgl. der Hal-
tungsdaten von Soldaten erwogen werden, um ein wei-
teres Instrument als Untersuchungsmöglichkeit oder ggf. 
für die wehrmedizinische Begutachtung etablieren zu 
können. 
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Vergleich der Praktikabilität von Diagnostikverfahren 
zur Detektion von Giardia lamblia, Cryptosporidium spp.
sowie E. histolytica im Einsatz
Anna-Maria Kreißl 


Sanitätsversorgungszentrum Mittenwald


Hintergrund


Die einzelligen Parasiten G. lamblia, E. histolytica, Cryp-
tosporidium spp. sind in Einsatzgebieten der Bundes-
wehr prävalent. Sie rufen gastrointestinale Infektionen 
hervor und sind durch ihre hohe Infektiösität (geringe 
Infektionsdosis, hohe Resistenz der infektiösen Stadien) 
eine ernsthafte Bedrohung der in den Endemiegebieten 
eingesetzten Soldatinnen und Soldaten.
Es sind insbesondere diese parasitären Protozoen, die 
zu akuten, prolongierten gastrointestinalen Symptomen 
mit schweren Diarrhoen, Erbrechen, Gewichtsverlust und 
Leistungsminderung wie auch zu chronischen, Wochen 
bis Jahre persistierenden, subakuten Infektionen führen 
können. Asymptomatische Verläufe sind ebenfalls be-
schrieben. Die infektiösen Stadien (Zysten bzw. Oozyten) 
werden in großer Zahl von infi zierten Menschen und 
 Tieren ausgeschieden (Zoonosen) und indirekt durch 
kontaminiertes Trink- und Brauchwasser sowie kontami-
nierte Lebensmittel oder direkt durch mangelnde Hände-
hygiene antroponotisch und/oder zoonotisch übertragen. 
Die Übertragungsstadien besitzen eine ausgesprochen 
hohe Tenazität gegenüber Umwelteinfl üssen, überdau-
ern oft Tage bis Monate in feuchtem Milieu und werden 
von der üblichen Trinkwasseraufbereitung oft nicht suf-
fi zient erfasst. Vor allem in Ländern mit mangelnder sa-
nitärer Infrastruktur sowie bei Unterbringung in Gruppen-
unterkünften besteht ein deutlich erhöhtes Risiko für eine 
Infektion oder gar Ausbrüche. Cryptosporidium spp. 
wurden aufgrund ihrer ausgesprochenen Infektiösität und 
des schweren Krankheitsverlaufes sogar schon als poten-
zielle B-Agenzien eingeordnet. Eine einfache, schnelle 
und akkurate Diagnostik ist daher in den Einsatzlaborato-
rien der Bundeswehr vorzuhalten.


Derzeitige Diagnostik im Einsatz


Die derzeitige Diagnostik der Erreger im mikrobiologi-
schen Einsatzlabor im Rahmen von Resolute Support in 
Masar-e Scharif, Afghanistan, umfasst neben der licht-
mikroskopischen Untersuchung nach Anreicherung 
(MIFC-Verfahren), einen Triple-Antigen-Schnelltest 
 (Rida®Quick) zur simultanen Detektion von Cryptospori-
dium parvum, Giardia lamblia und Entamoeba histolytica/
dispar-Antigen sowie die Anwendung teleparasitologi-


scher Verfahren. Weitere relevante darmpathogene Er-
reger können in diesem Laborsetting mittels kultureller 
Anlage, Antigen-Schnelltesten und GenExpert-PCR 
 (Norovirus) detektiert werden. Im MINUSMA-Einsatz in 
Gao, Mali wird hingegen eine reduzierte mikrobiologische 
Einsatzdiagnostik in Form eines klinisch-chemischen 
Labors mit „nichtkultureller mikrobiologischer Diagnos-
tik-Komponente“ vorgehalten. Zur Diagnostik der oben 
genannten Protozoen steht hier ebenso der Antigen 
Schnelltest zur Verfügung. Die Unterstützung durch die 
Teleparasitologie wird ebenfalls gewährleistet. 
Für eine erweitere parasitologisch-mikrobiologische 
Untersuchung besteht die Möglichkeit des standardisier-
ten Versands von nativen oder fi xierten Stuhlproben in 
Biosepar ParasiTrap®-Medium an das zentrale Labor für 
medizinische Parasitologie im Bundeswehrzentralkran-
kenhaus (BwZKrhs) Koblenz.
Ziel der vorliegenden Untersuchung ist die Evaluierung, 
unter welchen Voraussetzungen und in welchem Umfang 
die PCR-Diagnostik von G. lamblia, E. histolytica, Cryp-
tosporidium spp. den bisherigen Goldstandard (Triple- 
faeces-Mikroskopie nach Anreicherung (MIFC-Verfah-
ren) und einfacher Färbung), im Einsatzgeschehen der 
Bundeswehr ergänzen bzw. ganz oder teilweise ersetzen 
könnte.


Material und Methodik


Bei insgesamt 126 Stuhl-Rückstellproben des parasito-
logischen Labors in Koblenz wurden Sensitivität und 
Spezifi tät von 3 Testverfahren (2 Triple-Antigen-Schnell-
tests (Rida®Quick und CER) sowie die rt-PCR zur De-
tektion von G. lamblia, E. histolytica, Cryptosporidium
spp.) gegen den bisherigen Goldstandard bestimmt  so-
wie deren Praktikabilität und Umsetzbarkeit in Bezug auf 
die Diagnostik im Zuge von Auslandseinsätzen der Bun-
deswehr beurteilt. Außerdem wurde untersucht, inwieweit 
eine PCR-Diagnostik von in Biosepar Parasitrap® fi xier-
ten Proben zu validen Ergebnissen führt. Dazu wurde  
aus einer nativen Ausgangsprobe der jeweiligen Stuhl-
probe ein Probenpaar bestehend aus fi xierter Probe so-
wie einer nativen Probe hergestellt, sodass die PCR zur 
Diagnostik von G. lamblia, E. histolytica, Cryptosporidium
spp. auf 103 native und 113 im Biosepar-System fi xierten 
Stuhlproben angewandt wurde. Weiterhin wurden 2 
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Antigen-Schnelltests zur simultanen Diagnostik von G. 
lamblia, E. histolytica/dispar, Cryptosporidium parvum 
(Rida®Quick und CER Testsysteme) miteinander vergli-
chen. Die Antigen-Schnelltests wurden nur auf native 
Proben angewandt.


Ergebnisse


Im Ergebnis zeigte der immunchromatographische 
Triple- Antigen-Schnelltest Rida®Quick insgesamt die 
beste Sensitivität im Vergleich der drei Testverfahren 
(siehe Tabelle 1). Er zeigte insbesondere eine hohe Sen-
sitivität gegenüber G. lamblia. Die Spezifität des 
Rida®Quick- Schnelltests ist jedoch niedriger als bei der 
real-time multiplex-PCR zur simultanen Detektion von G. 
lamblia, E. histolytica, Cryptosporodium spp.  Der immun-
chromatographische Triple-Antigen-Schnelltest CER 
zeigt in unserer Studie die insgesamt schlechtesten Er-
gebnisse bezüglich Sensitivität und Spezifi tät aller drei 
Testverfahren. Die Sensitivität der multiplex-PCR zur 


Detektion von G. lamblia, E. histolytica, Cryptosporodium 
spp. ist bei fi xierten gegenüber nativen Stuhlproben sig-
nifi kant schwächer (siehe Tabelle 1).


Diskussion


Die Anwendung des Antigen-Schnelltests Rida®Quick zur 
simultanen Detektion von C.parvum, G. lamblia und E. 
histolytica/dispar bietet in Zusammenschau mit der vor-
liegenden Klinik der Patienten in ressourcenlimitierten 
Settings ein probates, fl ankierendes Diagnostikum. Somit 
lässt sich eine Verdachtsdiagnose erhärten, Hygiene- 
sowie infektionsepidemiologisch relevante Präventions-
maßnahmen (Infektkettenunterbrechung) einleiten und 
ggf. weiterführende Diagnostik veranlassen. 
Die Diagnostik der drei akute wie chronische Krankheits-
geschehen auslösenden Parasiten sollte jedoch nicht 
allein auf einem Antigenschnelltest beruhen, sondern 
immer mittels mikroskopischer Untersuchung bzw., so-
fern verfügbar, PCR bestätigt werden [6]. Zum einen be-


Tab. 1: Zusammenfassung der Ergebnisse von Sensitivität und Spezifi tät von Multiplex-PCR zur simultanen Diagnostik von G. lamblia, Cryptop-
soridium spp. und E. histolytica sowie der Antigenschnelltests Rida®Quick und CER zur simultanen Diagnostik von G. lamblia, Cryptopsoridium 
parvum und E. histolytica/dispar im Vergleich zum Goldstandard (Lichtmikroskopische Untersuchung nach Anreicherung und einfacher Färbung)


Methode Sensitivität Spezifi tät


Native
Stuhlproben


insgesamt


PCR
88,6 %
[78,7 %; 94,9 %]


90,9 %
[75,7 %; 98,1 %]


Rida®Quick
98,3 %
[90,9 %; 100 %]


75,0 %
[57,8 %; 87,9 %]


CER
46,7 %
[21,3 %; 73,4 %]


66,7 %
[34,9 %; 90,1 %]


G. lamblia


PCR
78,4 %
[61,8 %; 90,2 %]


95,5 %
[87,3 %; 99,1 %]


Rida®Quick
96,6 %
[82,2 %; 99,9 %]


89,4 %
[79,4 %; 95,6 %]


CER
46,7 %
[21,3 %; 73,4 %]


75,0 %
[42,8 %; 94,5 %]


Cryptosporidium spp.


PCR
100 %
[88,8 %; 100 %]


100 %
[95,0 %; 100 %]


Rida®Quick
100 %
[88,8 %; 100 %]


98,4 %
[91,6 %; 100 %]


CER
96,3 %
[81,0 %; 99,9 %]


Fixierte
Stuhlproben


insgesamt PCR
50,7 %
[38,2 %; 63,2 %]


100 %
[92,3 %; 100 %]


G. lamblia PCR
31,4 %
[16,9 %; 49,3 %]


95,5 %
[87,3 %; 99,1 %]


Cryptosporidium spp. PCR
71,0 %
[52,0 %; 85,8 %]


100 %
[95,6 %; 100 %]


[95 %-Konfi denzintervall]
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stehen, wie in dieser Studie detektiert, erhebliche Unter-
schiede in der Sensitivität wie auch Spezifi tät von 
verschiedenen Antigen-Schnelltestsystemen. Zum ande-
ren handelt es sich nicht um einen direkten Erregernach-
weis, sondern um  einen Antigen-Nachweis. Dieses Anti-
gen kann jedoch auch nach durchgemachter Infektion 
noch nachweisbar sein, obwohl keine infektiösen Erre-
gerstadien mehr vorhanden sind. Weiterhin können die 
kommerziell verfügbaren Antigen-Schnelltestsysteme 
lediglich die Kryptosporidiumspezies Cryptosporidium 
parvum und/oder Cryptosporidum hominis detektieren. 
Eine weitere Limitierung der Antigen-Schnelltests besteht 
in der fehlenden Möglichkeit der Differenzierung der hu-
manpathogenen Entamoeba histolytica von der apatho-
genen Entamoeba dispar.
Aufgrund mangelnder morphologischer Unterschei-
dungsmerkmale gelingt dies mikroskopisch jedoch eher 
nicht, sodass im Fall einer Amöbiose (Amöbenruhr) der 
Klinik sowie bildgebenden  und auch serologischen Ver-
fahren neben der Infektionsepidemiologie ein hoher Stel-
lenwert zukommt. Besonders in diesem Fall empfi ehlt 
sich die erweiterte molekulare Diagnostik zur Erreger-
differenzierung nach Probenversand über das mikrobio-
logische Leitlabor in Koblenz.
Giardia lamblia und Cryptosporidium sp. – wie auch ein 
Großteil anderer enteraler und nichtenteraler Parasi-
ten – lassen sich hingegen mittels Anreicherungs- und 
Färbeverfahren bei ausreichender Erfahrung in der 
(Stuhl-)mikroskopie und der Untersuchung von 3 aufei-
nander folgenden Stuhlproben in der Regel sehr gut licht-
mikroskopisch detektieren, wenn ein(e) erfahrene(r) 
Parasitologe/in in die Diagnostik einbezogen ist. 
Vor allem unter Bedingungen mit limitierten Ressourcen 
ist die lichtmikroskopisch-morphologische Diagnostik in 
Verbindung mit der Telemikrobiologie bzw. Teleparasito-
logie eine zielführende Herangehensweise. Dies prädes-
tiniert diese Kombination, neben dem Einsatz verschie-
dener validierter Antigen-Schnelltestsysteme, zu einem 
regelhaften Verfahren in nahezu allen Einsätzen der 
Bundeswehr.
Dem gegenüber stehen multiplexe real-time PCR-Ver-
fahren, welche in relativ kurzer Zeit hoch sensitive 
 multiple Ergebnisse mit Erregerbestimmung bis auf Spe-
ziesebene liefern und vor allem im Rahmen von Aus-
bruchsgeschehen mit unklarer Erregerquelle- und Ursa-
che Ergebnisse liefern. Letzteres besitzt insbesondere 
bei dem Einsatz hochmobiler Laboreinheiten (RDOIT, 
rapidly deployable outbreak investigation teams) eine 
wichtige Rolle im Sinne der Ausbruchsaufklärung. 
Ein PCR-Ergebnis hängt jedoch generell von der richti-
gen Schlüsselprobe ab, deren korrekter Aufbereitung, 
von der DNA-Extraktion bis hin zum PCR-Ansatz, sowie 
der richtigen Ergebnisinterpretation. Dies erfordert zum 
einen routinierten Umgang und Erfahrung mit molekula-
ren Diagnostikverfahren, zum anderen die nötigen ma-
teriellen, räumlichen wie auch logistischen Ressourcen. 


Hinzu kommt, dass neben PCR-Inhibitoren und der feh-
lerhaften Lagerung und Anwendung der Reagenzien 
seltene, selbst in multiplexen PCR-Verfahren nicht er-
fasste, Spezies bzw. Mutationen im zu detektierenden 
DNA-Abschnitt zu falsch negativen Ergebnissen führen 
können. Zudem werden mit PCR-Verfahren DNA-Ab-
schnitte der Erreger nachgewiesen, sodass keine Aus-
sage über deren Lebensfähigkeit und damit Infektiösität 
getroffen werden kann. Dies führt vor allem bei medika-
mentös anbehandelten Patienten zu einer schwierigen 
Ergebnisinterpretation. 


Fazit


Mittels lichtmikroskopischer Untersuchung, ggf. durch 
Bestätigung mittels Antigenschnelltest, können die 
 wichtigsten  akute Infektionen auslösenden  humanpatho-
genen Protozoen/ Erreger sowie andere (enterale) Para-
siten, z. B. Helminthen detektiert werden .  Unter Zuhilfe-
nahme der Telemikrobiologie bzw. -parasitologie sowie 
unter Betrachtung der Klinik  kann so einfach und zeitnah 
die richtige Diagnose gestellt werden. Damit erweist sich 
der Routineeinsatz von komplexen PCR-Verfahren im 
„stationären“ Einsatzgeschehen der Bundeswehr bisher 
als nicht zwingend notwendig. Neben den verschiedenen 
Diagnostikverfahren ist jedoch auch über Klinik, Erreger-
epidemiologie und korrekte Diagnostik informiertes me-
dizinisches Personal unabdingbar für die zügige Infek-
tionserkennung, -bekämpfung und -prävention. Dies 
spiegelt sich bereits in der standardisierten Ausbildung 
wieder, die vor einem Einsatz in den Einsatzlaboratorien 
im Leitlabor in Koblenz stattfi ndet.
Im Rahmen der Infektkettenaufklärung hingegen, mit 
möglicherweise unklarer Erregerlage und Infektionsepi-
demiologie, bildet die umfassende Diagnostik – inklusive 
molekularer Verfahren zur Untersuchung von humanen, 
zoonotischen und Umweltproben – einen zwingend er-
forderlichen Eckpfeiler in der medizinischen Versorgung 
und zur Wahrung der Einsatzbereitschaft unserer Sol-
daten im Einsatzgeschehen.


Literatur und  Abbildungen fi nden sich   in der E-Paper- 
 Version dieses Beitrags.
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KASUISTIK
Darf man nach einem 
Herzinfarkt und einer Bypass-Operation noch fl iegen? 
Case Report: Back to fl ying duties after cardiac infarction and operative revascularization? 


Norbert Güttlera


Zusammenfassung


Einleitung: Die koronare Herzerkrankung ist eine der 
häufi gsten Ursachen für eine “Sudden Incapacitation” 
beim fl iegenden Personal. Sie ist die häufi gste Todes-
ursache in Deutschland mit einer Lebenszeitprävalenz 
von fast 10 % bei den 40- bis 79-jährigen. Die Diagnos-
tik einer asymptomatischen koronaren Herzerkrankung 
ist eine der wesentlichen Herausforderungen für den 
Fliegerarzt. Falls es zu einem akuten Koronarsyndrom 
mit der Notwendigkeit einer interventionellen oder ope-
rativen Revaskularisation kommt, stellt sich anschlie-
ßend die Frage der Wehrfl iegerverwendungsfähigkeit.
Fallbericht: Bei einem 40-jährigen Bordtechniker (Hub-
schrauber) kam es zu einem Nicht-ST-Hebungsinfarkt 
der Vorderwand bei koronarer Zweigefäßerkrankung. 
Da eine interventionelle Rekanalisation des Infarktge-
fäßes nicht möglich war, erfolgte eine notfallmäßige 
aortokoronare Bypass-Operation. Postoperativ wurde 
die Leistungsfähigkeit des Soldaten weitgehend wieder-
hergestellt, eine effektive Sekundärprävention wurde 
etabliert. Nach kardiologischer Untersuchung am Zen-
trum für Luft- und Raumfahrtmedizin der Luftwaffe 
konnte dem Soldaten eine fl ugmedizinische Sonder-
genehmigung erteilt werden, so dass er jetzt wieder in 
seiner Funktion als Bordtechniker tätig ist.


Diskussion: In dem Beitrag werden Maßnahmen des 
Screenings auf eine koronare Herzerkrankung bei 
asymptomatischen Piloten und Luftfahrzeugbesat-
zungsangehörigen sowie Möglichkeiten der Primärprä-
vention dargestellt. Die Vorteile der totalen arteriellen 
Revaskularisation bei der Bypass-Operation werden 
aufgezeigt und On-Pump- versus Off-Pump-Techniken 
werden verglichen. Schließlich werden die Nachbe-
handlung sowie die Sekundärprävention nach Myokard-
infarkt und Bypass-Operation aus fl ugmedizinischer 
Sicht geschildert. Kriterien der Flugtauglichkeit und 
Voraussetzungen für die Erteilung einer fl ugmedizini-
schen Sondergenehmigung werden diskutiert.


Schlüsselworte: Koronare Herzkrankheit, Myokard-
infarkt, aortokoronare Bypass-Operation, Wehrfl ieger-
verwendungsfähigkeitsuntersuchung, fl ugmedizinische 
Sondergenehmigung 


Summary


Introduction: Coronary artery disease is one of the 
most frequent causes for sudden incapacitation in air-
crew. In Germany, it is the most frequent cause of death 
with a life-time prevalence of almost 10 % in adults aged 
40-79 years. The diagnosis of asymptomatic coronary 
artery disease in aircrew is one of the major challenges 
for the fl ight surgeon. In case of an acute coronary syn-
drome with the need of interventional or operative re-
vascularization thorough aeromedical assessment is 
necessary to decide if a return to restricted or unrestrict-
ed fl ying is possible.
Case Report: A 40 year old fl ight helicopter engineer 
experienced a non ST segment elevation myocardial 
infarction of the anterior wall. A two-vessel coronary 
artery disease was diagnosed. As an interventional re-
vascularization was not possible, he underwent an 
emergency coronary artery bypass grafting. After the 
operation, his physical fi tness improved quickly, and an 
effective secondary prevention was established. After 
a thorough cardiological evaluation at the German Air 
Force Centre of Aerospace Medicine he was granted a 
waiver and has returned to fl ying duties.
Discussion: In this article screening of asymptomatic 
aircrew for coronary artery disease and primary preven-
tion are explained. The advantages of an arterial revas-
cularization are described, on-pump versus off-pump 
procedures are compared. Aeromedical aspects of 
postoperative treatment and secondary prevention are 
discussed. Finally, aeromedical assessment and eligi-
bility criteria for aeromedical waivers are described.
Keywords: coronary artery disease, myocardial infarc-
tion, aortocoronary bypass surgery, aeromedical as-
sessment, aeromedical waiver


Einleitung


Die koronare Herzkrankheit (KHK) ist die Manifestation 
der Atherosklerose an den Herzkranzgefäßen. In 
Deutschland ist sie die häufi gste Todesursache, etwa 
20 % der Todesfälle sind durch eine KHK verursacht. Die 
Lebenszeitprävalenz für die 40- bis 79-jährigen beträgt 


a  Zentrum für Luft- und  Raumfahrmedizin der Luftwaffe – Fachabteilung 
II, Fürstenfeldburck
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für die KHK 9,3 % (Männer 12,3 %, Frauen 6,4 %), für den 
Herzinfarkt beträgt sie 4,7 % (Männer 7,0 %, Frauen 
2,5 %) [9]. Bei etwa 50 % der KHK-Patienten ist ein aku-
tes Koronarsyndrom die Erstmanifestation der Erkran-
kung, in rund 10 % der Fälle der plötzliche Herztod.
Beim Fliegen ist die KHK eine der häufi gsten Ursachen 
für eine “Sudden Incapacitation”, also eine plötzliche 
Handlungsunfähigkeit, die bei Luftfahrzeugführern1


 direkte Auswirkungen auf die Flugsicherheit hat. Bei Luft-
fahrzeugbesatzungsangehörigen kann sie die Durch-
führung des Flugauftrags beeinträchtigen oder infrage-
stellen [16].


Die häufi gste Ursache für ein akutes Koronarsyndrom ist 
die Ruptur einer atherosklerotischen Plaque, die plötzlich 
und ohne vorherige Symptome auftreten kann. Eine gro-
ße Herausforderung für den Flugmediziner ist es des-
halb, Piloten oder Besatzungsangehörige mit hohem 
KHK-Risiko zu identifi zieren und durch geeignete prä-
ventive Maßnahmen das Auftreten akuter Koronarsyn-
drome zu verhindern. Parallel sind häufi g fl iegerische 
Einschränkungen erforderlich, um die Flugsicherheit 
nicht zu gefährden. Bei einer Doppelsteueraufl age zum 
Beispiel darf ein Pilot nur mit einem zweiten lizenzierten 
Luftfahrzeugführer fl iegen, der über die Musterberechti-
gung für das jeweilige Flugzeug verfügt.


Sollte es dennoch zu einem akuten Koronarsyndrom mit 
der Notwendigkeit einer perkutanen koronaren Interven-
tion (PCI = percutaneous coronary intervention) oder 
einer aortokoronaren Bypass-Operation gekommen sein, 


1  In diesem Beitrag wird aus Gründen der besseren Lesbarkeit z. T. auf 
eine geschlechtsbezogene Formulierung verzichtet. Gemeint sind je-
doch stets beide Geschlechter.


so muss durch den fl ugmedizinischen Sachverständigen 
in Zusammenarbeit mit dem behandelnden Kardiologen 
die Entscheidung getroffen werden, ob und unter wel-
chen Voraussetzungen eine Rückkehr in den fl iegeri-
schen Dienst möglich ist. Für Soldaten der Bundeswehr 
werden solche Entscheidungen durch das Zentrum für 
Luft- und Raumfahrtmedizin der Luftwaffe (ZentrLuR-
MedLw) getroffen. Auf Wehrfl iegerverwendungsfähigkeit 
I (WFV I) werden dabei Bewerber für den Dienst als 
 Piloten oder Waffensystemoffi zier untersucht, auf WFV 
II Piloten oder Waffensystemoffi ziere nach Beginn der 
fl iegerischen Ausbildung und auf WFV III sonstige Luft-
fahrzeugbesatzungsangehörige.


Fallbericht


Anamnese, Diagnostik und klinische Versorgung
Ein 40-jähriger Bordtechniker (Hubschrauber) verspürte 
thorakales Brennen und Rückenschmerzen. Er stellte 
sich bei einem Arzt vor. Dort wurde ein EKG abgeleitet, 
das jedoch unauffällig war. Bei progredienter Sympto-
matik und Beschwerden bereits bei geringster körper-
licher Belastung konsultierte er dann den Fliegerarzt, der 
ihn sofort in die Notaufnahme eines Bundeswehrkran-
kenhauses ( BwKrhs‘es) überwies. Im EKG zeigten sich 
dort Repolarisationsstörungen in V1 bis V3 in Form von 
ST-Senkungen und T- Negativierungen. Das Labor ergab 
eine Erhöhung des Troponin und der Creatinkinase (CK) 
mit signifi kant erhöhtem CK-MB-Anteil.
Als kardiovaskuläre Risikofaktoren waren eine ausge-
prägte Hypercholesterinämie und eine familiäre Belas-
tung bekannt. Außerdem war der Soldat bis zum Infarkt-
ereignis Raucher. Vor dem Myokardinfarkt war der 
Patient bereits vom Fliegerarzt, dem die Nachuntersu-
chungen von Luftfahrzeugbesatzungsangehörigen (WFV 


Abb.1: Koronarangiographie bei Diagnosestellung: 
(A) Funktioneller Verschluss des RIVA im mittleren Anteil (weißer Pfeil): Das Gefäß ist in einer kranial angulierten Right Anterior Oblique 
(RAO)-Projektion dargestellt. Die linke Koronararterie ist insgesamt diffus sklerosiert. 
(B) Filiforme Stenose der RCA im mittleren Anteil (weißer Pfeil); das Gefäß ist in einer RAO-Projektion dargestellt.
(C) Bei Darstellung der RCA (unterbrochener weißer Pfeil) wird über kontralaterale Kollateralen der distale Anteil des RIVA retrograd mit dargestellt 
(durchgezogener weißer Pfeil). Das Gefäß ist in einer Left Anterior Oblique (LAO)-Projektion dargestellt. Hier ist nur der distale Anteil der RCA zu 
sehen. 
(Bilder: BwKrhs Ulm, Herzkatheterlabor)
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III) obliegen, primärprophylaktisch mit Atorvastatin the-
rapiert worden. Vor Einleitung dieser Therapie lag das 
Gesamtcholesterin bei 303mg/dl, das LDL-Cholesterin 
bei 232mg/dl. Außerdem wurden Stress-Echokardiogra-
phien alle 3 bis 5 Jahre empfohlen. Der Vater des Pa-
tienten hatte einen Myokardinfarkt erlitten.
Die Symptomatik im Zusammenhang mit der Befundkon-
stellation veranlasste die Kardiologen am BwKrhs zu einer 
sofortigen invasiven Koronarangiographie. Dabei zeigte 
sich (Abbildung 1) eine schwere koronare Zweigefäßer-
krankung mit einem funktionellen Verschluss des Ramus 
interventricularis anterior (RIVA oder LAD (left anterior 
descending artery)) im mittleren Drittel sowie einer fi lifor-
men Stenose im mittleren Anteil der RCA (right coronary 
artery). Die Gefäße waren insgesamt deutlich sklerosiert. 
Es stellten sich Kollateralen von der RCA zum distalen 
Anteil des RIVA dar. Damit handelte es sich also um einen 
Nicht ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) der Vorderwand.
Die untersuchenden Kardiologen versuchten sofort, den 
RIVA-Verschluss, der hier als Culprit Lesion anzusehen 
war, zu rekanalisieren. Der Beginn der Symptomatik lag 
aber bereits fünf Tage zurück, und das Gefäß war bereits 
so fest verschlossen, dass dies nicht mehr gelang. Des-
halb wurde der Patient notfallmäßig in ein kardiochirur-
gisches Zentrum zu einer aortokoronaren Bypass-Ope-
ration verlegt. 
Es wurde eine zweifache, totalarterielle Myokardrevas-
kularisation als Notfalleingriff in OPCAB-Technik (off 
pump coronary artery bypass) durchgeführt. Die Opera-
tion erfolgte also am schlagenden Herzen ohne Herz-Lun-
gen-Maschine. Ein in-situ Bypass der linken Arteria tho-
racica interna (LIMA = left internal mammary artery) 
wurde auf den RIVA anastomosiert, während ein Bypass 
der rechten A. thoracica int. (RIMA = right internal mam-
mary artery) als T-Graft auf den Ramus interventricularis 
posterior (RIVP) der RCA führte (Abbildung 2).


Anschlussheilbehandlung und Sekundärprophylaxe
Etwa drei Wochen nach der Bypass-Operation begann 
eine 21-tägige Anschlussheilbehandlung mit kombinier-
ter Bewegungstherapie, EKG-kontrolliertem Ergometer-
training und psychologischer Einzelberatung zur Bewäl-
tigung der Krankheitssituation. Daneben erfolgten 
ausführliche Informationen über das Krankheitsbild, 
kardiovaskuläre Risikofaktoren und Möglichkeiten einer 
effektiven kardiovaskulären Sekundärprävention. Es 
wurden ein regelmäßiges körperliches Ausdauertraining 
für 30 bis 45Minuten an mindestens 4 Tagen pro Woche, 
eine fettmodifi zierte, an tierischen Fetten reduzierte und 
kalorienkontrollierte Mischkost sowie eine Kontrolle der 
Lipide mit einem LDL-Cholesterin dauerhaft unter 70 mg/
dl empfohlen. Der Patient zeigte eine gute Compliance, 
eine gute psychophysische Regeneration und eine ste-
tige Verbesserung der körperlichen Belastbarkeit. Es 
wurde eine medikamentöse Therapie mit 100mg Acetyl-
salicylsäure täglich sowie Metoprolol und Valsartan in 


niedriger Dosierung eingeleitet. Die Lipidsenkung wurde 
mit 40 mg Atorvastatin in Kombination mit 10 mg Ezetimib 
täglich erreicht.


Flugmedizinische Beurteilung


Nach Bekanntwerden der Diagnose wurde der Soldat 
sofort als „nicht wehrfl iegerverwendungsfähig III“ beur-
teilt. Sieben Monate nach der aortokoronaren By-
pass-Operation wurde durch den Fliegerarzt eine „Teil-
untersuchung Innere Medizin“ am ZentrLuRMedLw zur 
Prüfung der Möglichkeit zur Erteilung einer fl ugmedizini-
schen Sondergenehmigung beantragt. Dabei zeigte sich 
der Patient beschwerdefrei und gut belastbar. Die trans-
thorakale Echokardiographie ergab eine unauffälligige 
linksventrikuläre Ejektionsfraktion von 64% ohne regio-
nale Wandbewegungsstörungen. Dass es in diesem Fall 
nicht zu einer relevanten Vorderwandnarbe gekommen 
war, ist sicherlich der kontralateralen Kollateralisierung 
des RIVA durch die RCA zu verdanken. Die maximale 
PWC (Physical Working Capacity) in der Ergometrie lag 
bei 2,1 W/kgKG, relevante Repolarisationsstörungen 
oder Arrhythmien waren nicht nachweisbar. Auch im 
Langzeit-EKG konnten relevante Arrhythmien ausge-
schlossen werden. 
Der Blutdruck war mit einem Mittelwert von 118/77mmHg 
tagsüber und 101/67 mmHg eher niedrig, so dass ein 
Absetzen des Valsartan diskutiert wurde. Das LDL-Cho-
lesterin lag im Zielbereich <70mg/dl, der Glukosestoff-
wechsel war normal. Aufgrund der günstigen Untersu-
chungsergebnisse wurde die Sondergenehmigung 


Abb. 2: Schematische Darstellung eines LIMA-RIMA-T-Grafts: Die 
Left internal mammary artery (LIMA) wird präpariert, der distale 
Anteil wird mit dem RIVA anastomosiert. Die Right internal mam-
mary artery (RIMA) wird nach Präparation als freies Transplantat 
entnommen. Sie wird proximal T-förmig mit der LIMA, distal mit 
dem Ramus interventricularis posterior (RIVP) der RCA anasto-
mosiert. Dadurch ist keine Anastomose mit der Aorta erforderlich. 
Die Technik des Einrgiffs (mit Video) ist im Internet unter <www.
albertinen-herzzentrum.de/arterielle_bypassversorgung.php> dar-
gestellt. (Bildquelle: Albertinen Herz- und Gefäßzentrum Hamburg, 
Grafi k: Andreas Rieß) 
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schließlich durch den Fachabteilungsleiter II (Auswahl 
und Begutachtung) des ZentrLuRMedLw erteilt. Als Ein-
schränkung für die ersten 12 Monate wurden Flughöhen 
über 10000 ft und Gebirgsfl ug vorsichtshalber untersagt, 
um in der ersten Phase nach dem Myokardinfarkt und 
der Bypass-OP eine (milde) Hypoxie während des Fluges 
zu vermeiden. Die gefl ogenen Hubschraubertypen ver-
fügen nicht über Druckkabinen.
Regelmäßige kardiologische Verlaufskontrollen mit La-
bor, Ergometrie, Echokardiographie, Langzeit-Blutzdruck 
und Langzeit-EKG, zunächst im Abstand von 6 Monaten, 
nach einem Jahr im Abstand von 12 Monaten, wurden 
zur Aufl age gemacht. Die Tropendienstverwendungs-
fähigkeit wurde zunächst nicht zuerkannt.
Inzwischen geht der Soldat seiner fl iegerischen Tätigkeit 
als Bordtechniker wieder ohne Probleme nach.


Diskussion


Screening auf koronare Herzerkrankung 
und Primärprophylaxe in der Flugmedizin
Hinweise zum Screening von Piloten und Luftfahrzeug-
besatzungsangehörigen auf KHK wurden in einer aktu-
ellen Veröffentlich der NATO Aviation Cardiology Working 
Group (HFM RTG-251) gegeben [8]. Von dieser wird 
empfohlen, fl iegendes Personal im Alter ab 40 Jahren 
regelmäßig mit Hilfe von Risiko-Scores zu screenen, von 
denen beispielsweise der Framingham Risk Score sowie 
Scores wie PROCAM (PROspective CArdiovascular
Münster study), AGLA (ArbeitsGruppe Lipide und Athero-
sklerose), QRISK, RRS (Reynolds Risk Score) und SCO-
RE (Systematic Coronary Risk Estimation) zur Verfügung 
stehen [8, 13]. Außerdem soll zumindest ein Ruhe-EKG 
durchgeführt werden. 
Probanden mit vergleichsweise hohem Risiko sollen 
 einem erweiterten Screening mittels Ergometrie, kardia-
ler Computertomographie (Kalziumscoring, meistens in 
Kombination mit CT-Koronarangiographie) und vaskulä-
rer Ultraschalldiagnostik zugeführt werden. Die Schwel-
le, ab der ein erweitertes Screening durchgeführt werden 
sollte, kann von der Genehmigungsbehörde festgelegt 
werden, ein Zehnjahresrisiko für ein kardiales Ereignis 
von etwa 10% erscheint jedoch adäquat [8]. Empfehlun-
gen zur lipidsenken Therapie in Abhängigkeit vom 
LDL-Cholesterin und dem kardiovaskulären Gesamt-
risikoprofi l können den aktuellen Leitlinien der European 
Society of Cardiology (ESC) und der European Athero-
sclerosis Society (EAS) entnommen werden [2]. Ab ei-
nem LDL-Cholesterin ≥190mg/dl wird hier selbst ohne 
weitere kardiovaskuläre Risikofaktoren eine Lebensstil-
modifi kation und bei Unwirksamkeit eine medikamentöse 
lipidsenkende Therapie empfohlen. 


Aortokoronare Bypass-Operation
Die aortokoronare Bypass-Operation wurde in Überein-
stimmung mit den aktuellen Leitlinien zur Myokardrevas-


kularisation durchgeführt [15]. Es wurde eine komplette 
Revaskularisation beider betroffener Gefäße erreicht. Die 
totale arterielle Revaskularisation mit Verwendung beider 
Arteriae thoracicae internae (BIMA = bilateral internal 
mammary artery) verspricht nach bisherigen Studiener-
gebnissen langfristig eine höhere Offenheitsrate im Ver-
gleich zur Verwendung von Venen als Graft-Material [1, 
17, 18]. Die ART (Arterial Revascularization Trial) Studie, 
die die einseitige mit der beidseitigen Verwendung der 
A. thoracica int. vergleichen soll, ist noch nicht abge-
schlossen. Nach 5 Jahren gab es keinen signifi kanten 
Unterschied zwischen beiden Verfahren im kombinierten 
Endpunkt aus Tod, Myokardinfarkt und Schlaganfall. Ent-
scheidend werden jedoch die 10-Jahres-Daten sein, die 
noch nicht vorliegen. 
Bis zum Vorliegen dieser Daten soll die beidseitige Ver-
wendung der A. thoracica int. vor allem dann angestrebt 
werden, wenn es sich um jüngere Patienten handelt und 
das Risiko sternaler Wundinfektionen gering ist. Günstig 
auf die Haltbarkeit der Bypasses düfte sich auch in unse-
rem Fall die Tatsache auswirken, dass der RIVA funktio-
nell verschlossen und die RCA fi liform stenosiert war. 
Eine Gefährdung der Bypasses durch einen Konkurrenz-
fl uss durch die nativen Koronararterien kann also weit-
gehend ausgeschlossen werden [21]. 
Ein Vergleich der On-Pump- mit der Off-Pump-Technik 
(ohne Herz-Lungen-Maschine und ohne Abklemmen der 
Aorta) verlief in einer großen, internationalen randomi-
sierten Studie indifferent [11, 12]. Die Ergebnisse anderer 
neuerer Studien waren widersprüchlich [7, 19, 20]. 
 Sicherlich sind hier auch die Übung und Erfahrung des 
jeweiligen Chirurgen mit den unterschiedlichen Verfahren 
entscheidend. 


Sekundärprophylaxe 
Für die Sekundärprophylaxe nach akutem Koronarsyn-
drom oder Revaskularisation gelten die Vorgaben der 
aktuellen Leitlinien, die in der Flugmedizin streng um-
gesetzt werden sollten. Die Empfehlungen sind in einer 
aktuellen Publikation der NATO Aviation Cardiology Wor-
king Group HFM RTG-251 zusammengefasst [3]. Tabel-
le 1 zeigt eine Zusammenfassung aktueller Leitlinien-
empfehlungen mit dem anzunehmenden Ausmaß der 
Risikoreduktion.


Flugmedizinische Beurteilung 
und Sondergenehmigungsverfahren
Sowohl Luftfahrzeugführer als auch Luftfahrzeugbesat-
zungsangehörige werden bei Diagnosestellung jeder 
Form der KHK nach der Zentralvorschrift A1-831/0-4008 
als „nicht wehrfl iegerverwendungsfähig“ beurteilt [10]. 
Selbst für Luftfahrzeugführer ist aber unter bestimmten 
Voraussetzungen die Rückkehr in den fl iegerischen 
Dienst möglich. Dies gilt auch nach Myokardinfarkten, 
perkutanen Koronarinterventionen oder aortokoronaren 
Bypass-Operationen. Voraussetzung ist die Erteilung 
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einer fl ugmedizinischen Sondergenehmigung, die meis-
tens mit Einschränkungen und Aufl agen verbunden ist. 
Bei Luftfahrzeugführern wird in solchen Fällen als Ein-
schränkung grundsätzlich eine Doppelsteueraufl age er-
teilt. Ein Fliegen von High Performance Aircraft, also 
Hochleistungs-Kampfjets, ist in der Regel nicht mehr 
möglich. Aufl agen beinhalten zum Beispiel kardiologi-
sche Kontrolluntersuchungen in vorgegebenen Abstän-
den, mindestens jährlich.


Die Anforderungen für zivile Piloten, die nach akutem 
Koronarsyndrom und / oder koronarer Revaskularisation 
für eine Rückkehr ins Cockpit erfüllt werden müssen, sind 
in der kürzlich erlassenen „Durchführungsverordnung 
(EU) 2019/27 der Kommission vom 19. Dezember 2018 
zur Änderung der Verordnung (EU) Nr. 1178/2011 zur 
Festlegung technischer Vorschriften und von Verwal-
tungsverfahren in Bezug auf das fl iegende Personal in 
der Zivilluftfahrt gemäß der Verordnung (EU) 2018/1139 
des Europäischen Parlaments und des Rates“ festgelegt, 
die im Amtsblatt der Europäischen Union veröffentlicht 
ist [5]. Dazu wurden von der European Union Aviation 
Safety Agency (EASA) “Acceptable Means of Complian-
ce” und “Guidance Material” publiziert [4]. Die hier nieder-
gelegten Voraussetzungen sollen im militärischen Be-
reich nicht unterschritten werden.


Voraussetzungen für die Rückkehr in eine fl iegerische 
Tätigkeit sind sowohl für zivile als auch für militärische 
Piloten:


• Zeitlicher Abstand von mindestens 6 Monaten nach 
dem Ereignis,


• Beschwerdefreiheit auch ohne medikamentöse Thera-
pie und fehlender Ischämienachweis,


• normale Ergometrie ohne Ischämiezeichen und ohne 
belastungsinduzierte Arrhythmien,


• echokardiographisch normale linksventrikuläre Ejekti-
onsfraktion von mindestens 50% ohne relevante regio-
nale Wandbewegungsstörungen,


• Ausschluss relevanter Arrhythmien im Langzeit-EKG,
•  komplette Revaskularisation, keine Stenose über 50 % 


in einem großen, unbehandelten Gefäß, keine Stenose 
über 30 % im linkskoronaren Hauptstamm oder dem 
proximalen RIVA,


• effektive Sekundärprävention sowie
• mindestens jährliche kardiologische Kontrolluntersu-


chungen.


Bei jedem Verdacht auf eine klinisch relevante Progre-
dienz der KHK muss sofort eine eingehende Abklärung 
erfolgen.  Für Luftfahrzeugbesatzungsangehörige kann 
je nach Funktion ein geringfügig geringerer Maßstab an-
gelegt werden.
Flugmedizinische Aspekte für die Tätigkeit als Pilot nach 
kardiochirurgischen Eingriffen sind auch in einer Publi-
kation von SYBURRA et al. aus dem Jahr 2017 zusam-
mengefasst [21]. In dieser Publikation wird die Bedeutung 
einer Kooperation und eines Informationsaustausches 
zwischen den behandelnden Kardiologen und Kardio-
chirurgen und dem fl ugmedizinischen Sachverständigen 
(AME = Aeromedical Examiner) herausgestellt.


Schlussfolgerung


Die KHK ist eine der häufi gsten Ursachen für eine Sud-
den Incapacitation bei fl iegendem Personal und deshalb 
fl ugmedizinisch von hoher Relevanz. Die Diagnostik ei-
ner KHK bei asymptomatischen Probanden ist eine der 
großen Herausforderungen für jeden fl ugmedizinischen 
Sachverständigen. Bei bekannter KHK wird angestrebt, 
dem Betroffenen eine weitere Teilnahme am Flugdienst 
zumindest mit Einschränkungen zu ermöglichen, soweit 
dies nach sorgfältiger fl ugmedizinischer Risikostratifi zie-
rung vertretbar ist. Die dauerhafte Ablösung aus dem 
fl iegerischen Dienst würde für den betroffenen Soldaten 
einen erheblichen Einschnitt in sein Berufsleben mit Aus-
wirkungen auf sein soziales Umfeld bedeuten. Sie wäre 
aber auch mit einem in der jeweiligen Altersgruppe oft 
nicht regenerierbaren Verlust an fl iegerischer Erfahrung 
für die Bundeswehr verbunden.
Der Fall zeigt, dass selbst nach einem Myokardinfarkt 
und einer aortokoronaren Bypass-OP eine zumindest 
eingeschränkte Rückkehr in den fl iegerischen Dienst 
möglich ist. Dies setzt aber eine sorgfältige kardiologi-
sche Diagnostik, eine profunde Risikoabwägung im 
 Rahmen des Sondergenehmigungsverfahrens und an-


Tab. 1: Empfehlungen zur Sekundärprävention der koronaren Herzer-
krankung aus den Leitlinien der American Heart Association, des Ame-
rican College of Cardiology und der European Society of Cardiology.


Sekundärprävention Evidenz-
grad*


Risiko-
reduktion


Refe-
renz


Therapie mit  Statinen hoch 10-30 % [6, 14]


Therapie mit ASS mittel 20-25 % [6, 14]


Blutdruckeinstellung hoch 20 % [6, 14]


Nikotinkarenz hoch 30-40 % [14]


Diät / Gewichts-
reduktion mittel 20-30 % [14]


Körperliche 
 Betätigung mittel 20-30 % [6]


Mäßiger 
 Alkoholkonsum schwach 17-30 % [6]


Gesamte 
 Risikoreduktion 19-47 % [6, 14]


*Evidenzgrad:
•  hoch: mehrere randomisierte klinische Studien oder Meta-Analysen
•  mittel: eine randomisierte oder große nicht-randomisierte Studien
•  schwach: retrospektive Studien, Registerdaten, kleine Studien und/


oder Expertenkonsensus
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schließend eine konsequente fl ugmedizinische und kar-
diologische Überwachung und Betreuung voraus, wie sie 
durch den fl iegerärztlichen Dienst in der Bundeswehr 
gewährleistet wird.


Kernaussagen


• Das kardiovaskuläre Risiko sollte bei fl iegendem 
Personal, wie auch allgemein in der Bevölkerung, 
mit Hilfe von kardiovaskulären Risiko-Scores 
bestimmt werden. In Abhängigkeit von den Er-
gebnissen sollte eine weitere Abklärung der Herz-
kranzgefäße erfolgen.


• Bei fl iegendem Personal sollten interventionelle 
und operative Maßnahmen nach Möglichkeit in Ab-
stimmung mit den zuständigen fl ugmedizinischen 
Sachverständigen erfolgen.


• Auch nach einem Myokardinfarkt oder einer in-
terventionellen oder operativen Revaskularisation 
der Koronararterien ist unter bestimmten Voraus-
setzungen eine Rückkehr in eine fl iegerische Tä-
tigkeit möglich.


• Bei fl iegendem Personal haben Sekundärpräven-
tion nach koronaren Ereignissen und regelmäßige 
Kontrolluntersuchungen einen besonders hohen 
Stellenwert.
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UNTER DRUCK IM UNTERDRUCK
Aerosinusitis bei Piloten – Fallvorstellung
Carsten Juhran  a, Andreas Werner  b


Zusammenfassung


Eine mangelhafte Belüftung der Nasennebenhöhlen, 
wie sie z. B. bei einer Sinusitis vorliegt, kann bei rasch 
wechselndem Umgebungsdruck zu massiven Be-
schwerden und schwerwiegenden Komplikationen füh-
ren. Diese können unter Umständen bis zur Handlungs-
unfähigkeit im Fluge führen. Eine fl iegerische Tätigkeit 
ist aufgrund des ständig wiederkehrenden Druckwech-
sels deshalb bei unzureichender Belüftung der Nasen-
nebenhöhlen ausgeschlossen.


Auch nach einer operativen Sanierung im Falle einer 
chronischen Rhinosinusitis – wie in dem hier vorgestell-
ten Fall – lässt der klinische und radiologische Befund 
nicht immer eine sichere Aussage darüber zu, ob ein 
Druckausgleich gewährleistet ist. Im Zweifel muss des-
halb eine fl ugphysiologische Diagnostik im Unterdruck 
erfolgen.


Stichworte: Sinusitis, Druckausgleich, Barotrauma, 
Flugphysiologie, Aerosinusitis, Pilot
Keywords: sinusitis, pressure equalization, baro-
trauma, fl ight physiology, aerosinusitis, pilot


Einleitung


Auf und Abstieg beim Fliegen sind mit erheblichen 
 Änderungen des äußeren Luftdrucks verbunden. So 
 reduziert sich der Luftdruck bereits bei einem Aufstieg 
von Meereshöhe auf 3000 m (=9842 ft), was etwa der 
Höhe der Zugspitze (2962 m) entspricht, auf 68 % des 
Ausgangswertes (siehe Abbildung 1). 


Die bei einem Aufstieg aus den luftgefüllten Nasenneben-
höhlen (NNH) und dem Mittelohr entwichene Luft muss 
bei einem Abstieg wieder einströmen. Während das Aus-
strömen der Luft im Falle einer leichten Schleimhaut-
schwellung und auch z. B. bei einer stärkeren Sinusitis 
meist noch erfolgen kann, kommt es beim Einströmen 
oft zu einem Kollaps des Restlumens der Nasengänge 
bzw. der Tuba Eustacchii, der durch den dann entstehen-
den Unterdruck in den daran anschließenden Hohlräu-
men noch verstärkt wird. Die Folge sind starke Schmer-
zen und nicht selten Blutungen in die NNH bzw. in das 
Mittelohr. Die bei dieser sog. Barosinusitis (Synomym: 
Aerosinusitis) auftretende n Schmerzen könne n so heftig 
sein, dass Handlungsunfähigkeit der betroffenen Person 
resultiert – bei einem Piloten ein möglicherweise tödlich 
endendes Vorkommnis.


Das folgende Fallbeispiel soll zeigen, dass nach einer 
operativen Behandlung einer chronischen Sinusitis auch 
bei auf Grund klinischen Befundes anzunehmender 


a   Zentrum für Luft- und Raumfahrtmedizin der Luftwaffe – Fachabtei-
lung II –, Fürstenfeldbruck


b   Zentrum für Luft- und Raumfahrtmedizin der Luftwaffe – Fachabtei-
lung I –, Königsbrück


Abb. 1: Grafi sche Darstellung der 
barometrischen Höhenformel. 
Auf der X-Achse ist die Höhe in 
Kilometern, auf der Y-Achse der 
Luftdruck in Hektopascal ange-
geben. 1013,25 hPa entsprechen 
dem Luftdruck auf Meereshöhe 
bei 15°C.


 (Bild: K.-D. Keller auf
Wikimedia Commons)
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Funktion des Druckausgleichs dieser nicht gewährleistet 
sein kann. Deshalb kann bei geringstem Zweifel bei fl ie-
gendem Personal eine Funktionsprüfung im Rahmen 
einer fl ugphysiologischen Diagnostik vor Wiederaufnah-
me des Flugdienstes erforderlich sein 


Fallvorstellung


Anamnese
Ein 37-jähriger Hubschrauberpilot, der mehr als 10 Jah-
re zuvor an den NNH operiert worden war, beklagte im 
Herbst 2016 erneut sinusitische Beschwerden mit Na-
senatmungsbehinderung, sowie in den letzten Wochen 
zunehmende frontal betonte Mittelgesichtsschmerzen 
beim Abstieg. Bei der zur Feststellung seiner Wehrfl ieger-
verwendungsfähigkeit (WFV) durchgeführten Untersu-
chung fanden wir in der Nasenendoskopie mit einer 
starren 30°-Optik in beiden mittleren Nasengängen 
 polypös veränderte Schleimhaut. Die im Zentrum für Luft- 
und Raumfahrtmedizin der Luftwaffe (ZentrLuRMedLw) 
durchgeführte MRT  der NNH zeigte eine subtotale Ver-
legung der Kieferhöhlen durch verdickte Schleimhäute; 
die Siebbeinzellen und Stirnhöhlen waren nahezu voll-
ständig verlegt (Abbildung 2).


Ein konservativer Therapieversuch mit systemischen (we-
nige Tage) und topischen intranasalen Steroiden über drei 
Monate führte zu keiner Besserung der Beschwerden. 


Diagnose
Verlauf, klinischer und radiologischer Befund sicherten 
die Diagnose einer chronische n polypösen Rhinosinu-
sitis.


Therapie und Verlauf
Es bestand die Indikation zur funktionellen endoskopi-
schen NNH-OP, weshalb ein CT zur OP-Planung ange-
fertigt wurde. Hierauf war auch der weiterhin verlegte 
Recessus frontalis rechts gut erkennbar (Pfeil in Abbil-
dung 3).


Nach einer Operation im März 2017 und unauffälligem 
Verlauf wurde im August 2017 ein Kontroll-MRT der NNH 
angefertigt. Dort wurde – bei residualer randständiger 
Schleimhautschwellung in den Ethmoidalzellen und im 
Sinus frontalis rechts – ein deutlich rückläufi ger Befund 
beschrieben. In unserer Beurteilung zur Einschätzung 
der Tauglichkeit zum Flugdienst konnten wir dem, unter 
Einbeziehung des endoskopischen Befundes nicht fol-
gen, sondern schätzten den Zustand als frontale (nar-
bige) Verlegung der Stirnhöhle rechts ein.


Wegen der nicht abschließend beurteilbaren Situation 
und der fl ugmedizinischen Relevanz führten wir in der 
Höhen-Klima-Simulationsanlage (HKS) des Z entrLuR-
MedLw am Flugphysiologischen Trainingszentrum in 
Königsbrück (Fachgruppe I 1, Flugphysiologische Dia-
gnostik und Forschung) eine fl ugphysiologische Diagnos-
tik mit einem modifi zierten Höhen-Zeit-Profi l (HZP) durch 
(Abbildung 4).


Der Probeaufstieg- und -abstieg (Minute 0 bis 5 in 
 Abbildung 4) sowie der Gesamtaufstieg auf 250 00 ft 
 gestalteten sich völlig unproblematisch. Hingegen zeigte 
der Patient in den jeweiligen Abstiegsphasen eine 
 deutliche Beschwerdesymptomatik, da wiederkehrend 
rechts- frontale Schmerzen auftraten. Das eigentlich vor-


Abbildung 2: MRT-Diagnostik im Rahmen der Untersuchung auf WFV 


(© Bundeswehr/ 
ZentrLuRMedLw)


Abb. 3: CT zur präoperativen Planung; der Pfeil zeigt auf den ver-
legte Recessus frontalis. 


(© Bundeswehr/BwKrhs Ulm)
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gesehene HZP musste in bestimmten Phasen wegen 
Intervention und Abwarten im Hinblick auf das Abklingen 
der Beschwerden in den NNH immer wieder unterbro-
chen werden, so dass sich die Gesamtdauer der Unter-
suchung auf nahezu das Doppelte der üblichen Zeit ver-
längerte. Auf Grund dieses Befundes konnte die WFV 
durch die Begutachtungsstelle (Z entrLuRMed Lw – FG II 
3 d „HNO“, Fürstenfeldbruck) nicht erteilt werden.


Da der Patient seine fl iegerische Tätigkeit wiederaufneh-
men wollte, wurde auf seinen Wunsch hin im Juli 2018 


eine durch Navigationsgerät unterstützte Revisions- 
NNH-OP im BwKrhs Ulm durchgeführt. Der Heilungsver-
lauf war komplikationslos. Im Kontroll-MRT im September 
2018 fand sich eine randständige Schleimhautschwel-
lung im Recessus frontalis, der ansonsten aber gut ein-
sehbar war (Abbildung 5). Bei zufriedenstellendem endo-
skopischem Lokalbefund konnte im Oktober 2018 nach 
fast zwei Jahren die WFV mit einer Sondergenehmigung 
wieder erteilt werden. Seitdem wurden mehr als 50 Real-
fl ugstunden beschwerdefrei absolviert. 


Diskussion


Das Beschwerdebild der Aerosinusitis ist seit den 
 Anfängen der Fliegerei und mit der Entwicklung leis-
tungsfähigerer Flugzeuge immer mehr in den Focus der 
Flugmedizin gerückt. Untersuchungen dazu wurden teil-
weise schon vor mehr als 70 Jahren durchgeführt.


Ein Barotrauma wird durch Differenzen des Luftdrucks 
außerhalb des Körpers und dem in lufthaltigen Körper-
höhlen verursacht, wenn der Druckausgleich nicht mög-
lich ist [6]. Die NNH und das Mittelohr sind etwa 4-6 mal 
häufi ger betroffen als die Lunge oder der Gastrointesti-
naltrakt [7].
Ein Barotrauma der NNH wird dabei als Aerosinusitis 
bezeichnet. Die Symptome können heftige Schmerzen 
im Bereich der Stirn- und Kieferhöhlen sein. Es kommt 
zu einem Ödem der Schleimhaut der NNH mit Einblutun-
gen in diese oder in das Lumen der Höhlen. Epistaxis 
tritt bei Militärpiloten in bis zu 58 % der Fälle einer Aero-
sinusitis auf [2, 3]. Prädisponierend ist eine Verengung 
im Bereich der Belüftungswege wie bei Sinusitis maxil-
laris und frontalis. Nach Untersuchungen dazu [8] führt 
ein totaler Ostiumverschluß bereits bei geringen baro-


Abb. 4: Höhen-Zeit-Profi l (grüne Kurve) in der Höhen-Klima-Simulationsanlage


(© Bundeswehr/Dr.Andreas Werner)


Abb. 5: MRT nach Revisions-OP: Der Recessus frontalis ist weit 
offen (Pfeil). 


(© Bundeswehr/
BwKrhs Ulm)
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metrischen Druckschwankungen von 35 bis 66 mm Hg 
(46,6 bis 87,9 hPa) zu Unterdruckschmerzen. 


Piloten mit Verengung dieser Belüftungswege durch aku-
te Infekte, chronische Sinusitis, allergische Beschwerden 
oder anatomische Varianten, Traumen und Tumoren 
 haben demnach häufi ger eine Aerosinusitis. 


Selten, aber gefährlich sind dann Komplikationen wie 
Orbitaphlegmone, Sinusvenenthrombose, intrazerebrale 
Abszesse, Meningitis u. a. [1]. 


Die Entscheidung, unseren Piloten als „vorübergehend 
nicht wehrfl iegerverwendungsfähig“ zu beurteilen, war 
aufgrund dieser beschriebenen Faktoren also notwendig.
Die Diagnose einer „Chronischen Sinusitis“ war nach der 
Leitlinie „Rhinosinusitis“ der Deutschen Gesellschaft für 
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie 
bereits [1] nach Anamnese und Bestätigung durch einen 
pathologischen Befund in der Nasenendoskopie zu stel-
len. Der hier geschilderte Verlauf mit Stellung der OP- 
Indikation nach vorheriger konservativer Therapie mit 
topischen intranasalen Steroiden ist typisch für Patienten 
mit chronischer Rhinosinusitis mit Polypen. Die Eröffnung 
des Recessus frontalis ist wegen der Gefahr einer intra-
operativen Verletzung der knöchernen Orbitawand oder 
der Schädelbasis mit Liquorrhoe kein banaler Eingriff und 
wegen narbiger (Re-)Stenosen manchmal frustran. Die 
Erfolgsraten nach funktioneller endoskopischer NNH- 
Chirurgie und anschließend wieder erlangter Flugtaug-
lichkeit werden mit 84-100 % angegeben. So konnten 37 
von 39 Flugbegleitern mit rezidivierender Aerosinusitis 
nach einer OP wieder beschwerdefrei fl iegen [4]. Die 
Auswertung der Krankenakten von 54 operierten Piloten 
postoperativ ergab eine deutliche Reduzierung der sub-
jektiven Beschwerden, der Anzahl der Krankentage so-
wie der Barotraumen [5].


Die Möglichkeit, bei unklarer Situation eine Diagnostik in 
der HKS des ZentrLuRMedLw durchzuführen, ist für das 
Begutachtungszentrum von großem Vorteil bei der Be-
urteilung der WFV. Die Risiken für den Piloten lassen 
sich durch die kontrollierten Bedingungen minimieren, 
obwohl realistische Luftdruckveränderungen erzeugt 
werden. Das jeweilige HZP kann so angepasst werden, 
dass die spezifi schen Fragestellungen aus jeder medizi-
nischen Fachrichtung zum Begutachtungsergebnis ziel-
führend beantwortet werden können.


Im hier vorgestellten Fall bestätigte sich der Verdacht auf 
die fortbestehende insuffi ziente Belüftung der rechten 
Stirnhöhle, obwohl der Patient sonst beschwerdefrei war.
Soll man noch einmal operieren? Es bestand keine ab-
solute, sehr wohl aber im Hinblick auf die weitere Berufs-
ausübung eine relative OP-Indikation. Der Pilot entschied 
sich zur Revisions-OP. Bei zufriedenstellender postope-


rativer endoskopischer und bildgebender Kontrolle be-
standen nun keine Zweifel mehr und die WFV wurde mit 
einer SG erteilt.


Fazit


Eine chronische Rhinosinusitis ist ein Risikofaktor für 
Barotraumen der NNH und kann zum Verlust der WFV 
führen. Die Wiedererlangung der Flugtauglichkeit ist eine 
Herausforderung für den HNO-Arzt und natürlich für auch 
den Patienten. Die fl ugphysiologische Diagnostik ist bei 
unklaren Fällen ein wertvolles Instrument zur Überprü-
fung des Therapieerfolges. Sie liefert ein zuverlässiges 
Ergebnis ohne die Gefahren, welche bei einer Überprü-
fung des Therapieerfolges im Realfl ug in Kauf genom-
men werden müssten.
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FLUGMEDIZIN UND ZAHNGESUNDHEIT
Juvenile Knochenzyste in der Mandibula
bei einem Jetpiloten-Anwärter – Fallbericht
Claudia Lorenza


Zusammenfassung


Solitäre Knochenzysten sind nicht-neoplastische ossä-
re Läsionen, die zu etwa 1 % die Maxilla oder Mandi-
bula betreffen. Die Zysten innerhalb des Kiefers sind in 
der Regel symptomlos und werden daher meist als Zu-
fallsbefund im Rahmen von dentalen radiologischen 
Untersuchungen entdeckt. 
Die Kasuistik dokumentiert eine juvenile Knochenzyste 
im linken Ramus mandibulae eines 18-jährigen Kampf-
jetpiloten-Bewerbers. Die Diagnose wurde durch 
 Magnetresonanztomografi e (MRT) gestellt und mittels 
Digitaler Volumentomografi e gesichert. Nach chirurgi-
scher Kürettage und Einbringen von Knochenersatz-
materialien zeigte sich drei Monate postoperativ eine 
partielle Reossifi kation. Der Patient war beschwerdefrei 
und konnte sein Bewerbungsverfahren fortsetzen. 
Der Fall zeigt, dass solitäre Knochenzysten im Bereich 
der Mandibula zwar primär eine Wehrfl iegerverwen-
dungsfähigkeit ausschließen, diese jedoch nach ope-
rativer Sanierung wiederhergestellt werden kann.


Schlüsselworte: Knochenzyste, Kiefergelenk, Knochen-
ersatz, Wehrfl iegerverwendungsfähigkeit


Keywords: bone cyst, mandibular joint, bone substitu-
tion, fi tness to fl y


Hintergrund


Bei der einfachen oder juvenilen Knochenzyste handelt 
es sich um eine epithelialisierte, mit seröser Flüssigkeit 
gefüllte Höhle innerhalb von knöchernen Strukturen, de-
ren Prädilektionsstelle vorwiegend in der Schulter oder 
Hüfte liegt. In 80 % der Fälle erfolgt die Diagnose im ers-
ten oder zweiten Lebensjahrzehnt bei bislang unbekann-
ter Ätiologie. Vor allem in Phasen des Körperwachstums 
zeigt die osteolytische Veränderung eine Tendenz zur 
Progredienz, wodurch wiederum Spontanfrakturen be-
günstigt werden.
Wir stellen den Fall eines jungen Mannes vor, bei dem im 
Rahmen der Untersuchung auf Wehrfl iegerverwendungs-


fähigkeit (WFV) im MRT des Schädels1 als Zufallsbefund 
eine juvenile Knochenzyste im linken Ramus mandibulae. 
Neben der Vorstellung der erfolgreichen Behandlung in 
diesem Fall wird die fl ugmedizinsche Relevanz von 
 Knochenzysten im Mund- und Kieferbereich erörtert.


Fallbericht


Anamnese und klinischer Befund
Ein 18-jähriger Luftfahrzeugführeranwärter (Jet) stellte 
sich im Rahmen der Untersuchung auf WFV im Fach-
bereich Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde des Zentrums 
für Luft- und Raumfahrtmedizin der Luftwaffe (ZentrLuR-
MedLw) vor. 
Der zahnärztliche Befund ergab ein konservierend ver-
sorgtes, insgesamt unauffälliges Gebiss. Die oberen 
Weisheitszähne (18 und 28) waren vorhanden, die unte-
ren (38 und 48) waren zwei Jahre zuvor extrahiert wor-
den. Der Proband hatte nach eigenen Angaben weder 
Schmerzen noch Kaubeschwerden oder Taubheits-
gefühle.


Bildgebende Verfahren
Bei der MRT-Untersuchung wurde im linken Ramus man-
dibulae des Corpus mandibulae anterior eine osteolyti-


1  Bei Erstbewerben für den fl iegerischen Dienst erfolgen im Rahmen der 
Untersuchung auf WFV MRT-Untersuchungen des Schädels (z. B. Er-
kennen von Zysten, Aneurysmen und anderen Strukturveränderungen, 
die die WFV ausschließen) und der Wirbelsäule (Erkennen von Form-
veränderungen z. B. der Bandscheiben, die bei hohen Belastungen 
symptomatisch werden können). 


a  Zentrum für Luft- und Raumfahrtmedizin der Luftwaffe, Fachgruppe II3 
– Klinische Flugmedizin, Fürstenfeldbruck


Abb. 1: MRT-Befund bei WFV-Untersuchung:    
(A): In der sagittalen Schichtung zeigt sich im aufsteigenden Ast des 
linken Kieferwinkels ein osteolytischer Prozess.
(B) Im Seitenvergleich (transversale Schichtung) wird das Ausmaß 
der Wucherung im Corpus mandibulae deutlich.
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sche Veränderung mit einer Ausdehnung von etwa 
16 x 15 x 10 mm identifi ziert (Abbildung 1).
Um den Verlauf beurteilen zu können, wurden Röntgen-
bilder der letzten zehn Jahre herangezogen. Eine im 
Alter von 11 Jahren durchgeführte Panoramaschichtauf-
nahme (PSA) ließ keinerlei Osteolyse im linken Kiefer-
winkel erkennen. In einer im Alter von 14 Jahren ange-
fertigten Aufnahme stellte sich jedoch im linken 
Kieferwinkel mesial des Canalis mandibulae eine osteo-
lytische Veränderung mit einer Größe von etwa 6 x 5 mm 
dar (Abbildung 2).
Zur exakteren Beurteilung der knöchernen Strukturen 
wurde dem Probanden die Durchführung einer digitalen 
Volumentomographie (DVT) des linken Kiefers angera-
ten. Die DVT-Bilder bestätigten einen scharf begrenzten 
osteolytischen Prozess mit zum Teil betroffener Spon-
giosa (Abbildung 3) bei unveränderter Größe im Ver-
gleich zur MRT-Bildgebung zu Beginn des Monats. 


Diagnose
Der klinische Befund zusammen mit den Bildgebungen 
erhärtete den Verdacht einer progredienten solitären 
Knochenzyste. Bei bereits ausgedünnter Spongiosa be-
stand zudem akute Frakturgefahr.


Flugmedizinische Bewertung
Es erfolgte ein interdisziplinäres Konsil zwischen den 
Dezernaten Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Radio-
logie und Orthopädie sowie dem Leiter der Fachgruppe 
II 3 (Klinische Flugmedizin) des ZentrLuRMedLw. Im Er-


gebnis wurde die WFV aufgrund der signifi kanten fl ug-
medizinischen Relevanz gemäß Bereichsvorschrift A1-
831/0-4008, Nr. 289 wegen eines ausgedehnten 
osteolytischen Prozesses im Kieferbereich vorüberge-
hend nicht erteilt. Dezernat II 3 i (Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde) empfahl die histologische Abklärung des 
Befundes und die zeitnahe chirurgische Sanierung in-
klusive Insertion eines Spongiosablocks. Dem Proban-
den wurde die Option eröffnet, sich nach abschließender 
Einheilung nach mindestens drei Monaten unter Vorlage 
der postoperativen Röntgenbilder sowie des Operations-
berichts erneut auf WFV untersuchen zu lassen. 


Therapie
Einige Wochen nach der Untersuchung erfolgte kompli-
kationslos die operative Exkochleation der Knochenzys-
te inklusive Insertion alloplastischen Materials in einer 
Praxis für Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirur-
gie. Eine histologische Untersuchung erfolgte nicht.


Nachuntersuchung und Beurteilung
Die drei Monate postoperativ angefertigte radiologische 
Aufnahme zeigte eine noch nicht vollständig abgeschlos-
sene Reossifi kation, was einem physiologischen Verlauf 
entsprach (Abbildung 4). Die Füllung des Knochenhohl-
raums mit Hilfe von Knochenersatzmaterialien wurde als 
suffi ziente und zielführende Maßnahme zur Sicherung 
der Knochenstabilität eingestuft, sodass die Wehrfl ieger-
verwendungsfähigkeit nun gegeben war. Aufgrund der 
Gefahr eines Lokalrezidivs sind regelmäßige klinische 


Abb. 2: Panoramaschichtaufnahmen des Probanden: (A) Im Alter 
von 11 Jahren zeigt der linke Kieferwinkel einen Normalbefund bei 
aktuellem Wechselbebiss. (B) Die Aufnahme mit 14 Jahren (Ver-
laufskontrolle einer kieferorthopädischen Behandlung mit multiplen 
Artefakten durch Entwicklungsfehler). Im linken Ramus mandibulae 
ist die osteolytische Veränderung mesial des Canalis mandibulae 
erkennbar .2


Abb. 3: Digitale Volumentomographie des linken Kieferwinkels: Das 
gelbe Kreuz markiert die Knochenzyste anterior des Canalis mandi-
bulae. Nach lateral ist die Spongiosa signifi kant ausgedünnt. 2
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Kontrollen für die nächsten fünf Jahre sowie – vor Beginn 
der fl iegerischen Ausbildung – eine erneute radiologische 
Bildgebung indiziert.2


Diskussion


Epidemiologisch sind männliche Patienten von einer soli-
tären Knochenzyste mit einer  Disposition von 1,4 : 1 häu-
fi ger betroffen als weibliche. Die Möglichkeit der Spontan-
remission ist bis zum 20. Lebensjahr gegeben und kann 
bei Symptomfreiheit und gleichbleibender Größe bis dahin 
abgewartet werden. Bei rascher Progredienz ist die chir-
urgische Therapie jedoch zu priorisieren. Intraoperativ 
gestaltet sich die Materialentnahme zur histologischen 
Abklärung oftmals als schwierig, da die Zysten teilweise 
ungefüllt sind. Wenn bei der Operation das Epithel der 
Zystenwand nicht sorgfältig und vollständig entfernt wird, 
begünstigt dies die Entstehung von Rezidiven. 


Flugmedizinische Relevanz
Das Risiko von Frakturen beim Fliegen ist im Zusammen-
hang mit Erschütterungen und Vibrationen bei bereits 
ausgedünntem Knochen zweifellos erhöht. Beim Fliegen 
in High-Performance-Aircraft (Jet) kommen insbesonde-
re bei Luftkampf-Manövern beschleunigungsbedingte 
Belastungsspitzen mit Pressatmung und Bruxismus hin-
zu, die das Frakturrisiko zusätzlich erhöhen. 
Bei fortschreitender Größenzunahme von osteolytischen 
Prozessen in der Nähe von neuronalen und arteriellen 
Strukturen besteht zudem die Gefahr von Hypästhesien 
des N. alveolaris inferior, N. lingualis sowie des N. facia-
lis und einer Minderperfusion der A. alveolaris inferior. 
Dies kann zum einen Taubheitsgefühle im Bereich der 
Zähne, Zunge und des Gesichts hervorrufen und somit 
die Kommunikation durch Mikrofone im Flugbetrieb er-
schweren. Zum anderen können Durchblutungsstörun-
gen des Unterkiefers ipsilaterale dentale Schmerzen 
erzeugen, die mit zunehmender Höhe oder schnellem 


2 Angaben zur Bildquelle liegen dem Verfasser vor.


Abstieg unerträglich werden und die Konzentrations-
fähigkeit massiv beeinträchtigen könnten.
Die genannten Punkte führten im Ergebnis richtlinien-
konform zur Untauglichkeit für fl iegerische Verwendun-
gen. Ein Antrag auf Sondergenehmigung hätte aufgrund 
der im Vergleich zur zivilen Luftfahrt höheren Anforde-
rungen an die Belastbarkeit in der Militärfl iegerei keine 
Aussicht auf Erfolg gehabt. Die operative Behandlung 
war somit aus fl ugmedizinischer zahnärztlicher Sicht die 
einzige zielführende Maßnahme, um dem Bewerber die 
Option einer fl iegerischen Verwendung offen zu halten 
und ihn für die von ihm angestrebte Verwendung zu ge-
winnen.


Fazit


Mit Hilfe von komplexen Untersuchungsmethoden, die 
am Zentrum für Luft- und Raumfahrtmedizin der Luft-
waffe zur Anwendung kommen, ist es möglich, fl iegeri-
sche Beeinträchtigungen und potenzielle Risiken bei 
einem Probanden zu identifi zieren und ein individuelles 
Eignungsprofi l für jeden Bewerber zu erstellen. Dies kann 
nur im Rahmen einer intensiven interdisziplinären Zu-
sammenarbeit gelingen, an der alle am  ZentrLuRMedLw 
vorhandenen Fachbereiche beteiligt sind. 
Im hier vorgestellten Fall stehen die Chancen gut, dass 
der ehemalige „Patient“ seine fl iegerische Ausbildung in 
Kürze beginnen kann.
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Abb. 4: - Panoramaschichtaufnahme drei Monate postoperativ: Es 
zeigt sich ein adultes dentales Gebiss bei fehlenden unteren Weis-
heitszähnen. Im linken Kieferwinkel ist – bei Zustand nach Entfer-
nung der Knochenzyste und Insertion alloplastischen Materials – die 
Reossifi kation partiell abgeschlossen. 2
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ZUM 95. GEBURTSTAG
Generalarzt a. D. Dr. Claus-Harald Weber-Höller 
Generalarzt a. D. Dr. Weber-Höller wurde am 3. Novem-
ber 1924 in Wuppertal geboren. Er wurde 1943 Soldat 
und in der Wehrmacht als Infanterist an verschiedenen 
Fronten eingesetzt, in den letzten Kriegstagen zum Leut-
nant befördert und mit dem Verwundetenabzeichen so-
wie dem Eisernen Kreuz zweiter Klasse ausgezeichnet. 
Nach Kriegsende war er bis Oktober 1945 in amerikani-
scher Kriegsgefangenschaft.
Trotz Nachkriegswirren konnte  er in Marburg an der Lahn 
Medizin studieren. Er legte 1953 sein Staatsexamen ab 
und promovierte zum Dr. med. Seine Weiterbildung zum 
Facharzt für Chirurgie führte ihn an die chirurgische Uni-
versitätsklinik Marburg und das Kreiskrankenhaus Sol-
tau. Danach war er als Oberarzt im Krankenhaus Mars-
berg tätig.
Am 1. September 1958 trat er in die Bundeswehr ein, 
zunächst eingesetzt als Truppenarzt in einem Fernmel-
debataillon in Wuppertal. Im September 1961 wurde er 
in die Inspektion der Sanitätstruppe des damaligen Trup-
penamtes in Köln versetzt. Bis März 1965 lag sein Auf-
gabenschwerpunkt in der Personalbearbeitung für den 
Sanitätsdienst des Heeres. Nach sechsmonatiger Tätig-
keit als ärztlicher Gutachter der Personalabteilung des 
Bundesministeriums der Verteidigung (BMVg) wurde er 
Referent im ehemaligen Referat P V 4, Personalführung 
für die Sanitätsoffi ziere des Heeres.
Im April 1970 folgte die Verwendung als Leitender Sani-
tätsoffi zier des Truppenamtes in Köln, zuständig für alle 
Schulen und Lehrtruppenteile des Heeres. Gleichzeitig 
nahm er auch die Aufgaben des Medical Advisor im 
Headquarter Allied Command Europe Mobile Force Land 
(AMF L) wahr. Während dieser Tätigkeit trug er mit dip-
lomatischem Geschick und Gespür für das Erforderliche 
zur internationalen Anerkennung des deutschen Sani-
tätsdienstes bei Erkundungen und Übungen in der Tür-
kei, in Griechenland, Italien, Norwegen und Dänemark 
bei. Sein Engagement in der Zusammenarbeit zwischen 
den Sanitätsdiensten der beteiligten Nato-Staaten und 
des jeweiligen Gastlandes war immer  am Wohl der 
 Erkrankten und Verletzten ausgerichtet.
Im Oktober 1973 wurde er Referatsleiter In San II 2 im 
BMVg. Bereits ein Jahr später übernahm er das Referat 
In San II 1. In diese Zeit fi elen u. a. der Aufbau des Bun-
deswehrkrankenhauses Ulm in Partnerschaft mit der 
dortigen Universität sowie Planungen zur Einstellung 
weiblicher Sanitätsoffi ziere und Vorstellungen zum bun-
deswehrgemeinsamen Sanitätsdienst.
Am 1. Oktober 1976 wurde Dr. Weber-Höller Generalarzt 
des Heeres, Inspizient des Sanitätsdienstes des Heeres 
und Abteilungsleiter IX im Heeresamt in Köln. Er prägte 
hier die Weiterentwicklung des Sanitätsdienstes des Hee-


res. Dazu gehörte die Verkürzung der Verwundetentrans-
portkette genauso wie die Schaffung der verlegefähigen 
Lazarette 200 und die Aufstellung der ersten ortsfesten 
Sanitätszentren des Heeres. Die gesamte Ausbildung des 
Sanitätsdienstes, sowohl der Sanitätstruppe als auch des 
Truppensanitätsdienstes, war ebenso den damaligen 
 Herausforderungen anzupassen. Besonders lagen ihm 
auch die truppenärztliche Betreuung und die Fürsorge für 
die damals wenigen aktiven Sanitätsoffi ziere des Heeres 
und die grundwehrdienstleistenden Ärzte, Apotheker, 
Zahnärzte und Veterinäre sowie der Sanitätssoldaten der 
Reserve am Herzen. Seine hervorragenden Leistungen 
wurden mit dem Verdienstkreuz am Bande des Verdienst-
ordens der Bundesrepublik Deutschland, dem Ehrenkreuz 
der Bundeswehr in Gold sowie dem Bundesverdienst-
kreuz erster Klasse ausgezeichnet.
Nach seiner Pensionierung im März 1985 fand General-
arzt a. D. Dr. Weber-Höller ausreichend Zeit, seinen Hob-
bys Reisen und dem Studium der Archäologie und Kunst-
geschichte an der Universität Bonn nachzugehen. 
Die Sanitätsoffi ziere des Heeres gratulieren dem neunten 
Generalarzt des Heeres herzlich zum 95. Geburtstag und 
wünschen dem Jubilar alles Gute und weiterhin eine un-
verwüstliche Gesundheit.


Oberstarzt Dr. Jens Diehm
Generalarzt des Heeres
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ZUM 70. GEBURTSTAG
Generalstabsarzt a. D. Dr. Hans-Jürgen Dick
Als Kommandeurin der Sanitätsakademie ist es mir eine 
große Ehre, dem Jubilar zu seinem 70. Geburtstag, den 
er am 23. November feiern konnte, an dieser Stelle mei-
ne herzlichsten Glückwünsche auszusprechen. General-
stabsarzt a. D. Dr. med. Hans-Jürgen Dick blickt auf eine 
abwechslungsreiche und beeindruckende Dienstzeit 
zurück. 


Geboren und aufgewachsen in Saarbrücken trat 
Hans-Jürgen Dick im Jahr 1968 als Grundwehrdienst-
leistender in die Bundeswehr ein. Nach Medizinstudium 
als Stipendiat der Bundeswehr, Staatsexamen und Me-
dizinalassistentenzeit führte ihn der Weg 1976 als Trup-
penarzt und Fliegerarzt zum Heeresfl iegerregiment 35 
nach Mendig. Bereits im darauffolgenden Jahr begann 
für ihn die erste Auslandsverwendung als Standortarzt 
am Truppenübungsplatz Castlemartin, Großbritannien. 


Erste Erfahrungen auf ministerieller Ebene sammelte er 
in der Zeit von 1980 bis 1986 als Referent in der Inspek-
tion des Sanitätsdienstes beim Bundesministerium der 
Verteidigung (BMVg) in Bonn und anschließend im Be-
reich der Personalabteilung. Als Divisionsarzt der 1. Luft-
landedivision und Medical Advisor der Allied Command 
Mobile Force ging es für ihn von 1986 bis 1994 nach 
Bruchsal. Die aus den zahlreichen Auslandseinsätzen in 
dieser Zeit resultierenden Erfahrungen setzte er für die 
Weiterentwicklung der Sanitätseinrichtungen für den Ein-
satz ein. Mobilität und Luftbeweglichkeit waren ihm dabei 
ein besonderes Anliegen. 


1994 übernahm er die Aufgaben als Kommandoarzt beim 
Wehrbereichskommando VI/1. Gebirgsdivision in Mün-
chen und Kommandeur des Lazarettregimentes 76 in 
Feldkirchen. Schon 2 Jahre später, im Jahre 1996, über-
nahm Oberstarzt Dr. Dick das Kommando über die Sani-
tätsbrigade 1 in Leer, bevor er 1998 stellvertretender 
Generalarzt des Heeres und Gruppenleiter III 1 beim 
Heeresunterstützungskommando in Mönchengladbach 
wurde.


2001 wurde Dr. Dick Kommandeur des Sanitätskomman-
dos IV in Bogen und zum Generalarzt befördert. Nach 
einer Verwendung als Stabsabteilungsleiter II im Füh-
rungsstab des Sanitätsdienstes der Bundeswehr in Bonn 
von 2003 bis Mitte 2005 ging es für ihn als Medical Advi-
sor und Branch Chief der J-4 Medical Branch in die zwei-
te Auslandsverwendung nach Mons. Während dieser Zeit 
machte er sich besonders für multinationale Lösungen 
bei der sanitätsdienstlichen Unterstützung von NATO-Ein-
sätzen stark. 


Zum 1. Oktober 2008 wurde er ein letztes Mal nach Mün-
chen versetzt – zunächst als stellvertretender Amtschef 
und Chef des Stabes und ab August 2009 im Dienstgrad 
Generalstabsarzt als Amtschef des Sanitätsamtes der 
Bundeswehr. Im November 2011 wurde er in den Ruhe-
stand versetzt.


Generalstabsarzt a. D. Dr. Hans-Jürgen Dick bleibt uns 
nicht nur als ausgezeichneter Soldat und Arzt in Erinne-
rung, sondern auch als passionierter Historiker. Nach 
seiner Pensionierung schloss er das Studium der Ge-
schichte an der Fernuniversität Hagen als Master of Arts 
(M.A.) erfolgreich ab. Das von ihm gestiftete Bild „Zug 
auf das Hambacher Schloß am 27. Mai 1832“ von Josef 
Weber ziert noch heute einen Flur an der Sanitätsaka-
demie der Bundeswehr.


Ich wünsche Hans-Jürgen Dick und seiner Familie alles 
erdenklich Gute. Bleiben Sie gesund und wohlauf!


Generalstabsarzt Dr. Gesine Krüger
Sanitätsakademie der Bundeswehr, München
Kommandeurin


AUS DEM SANITÄTSDIENST
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IN MEMORIAM
Zum Tode von Generalarzt a. D. Dr. Klaus Meurers 


Am 4. Oktober 2019 verstarb der ehemalige Generalarzt 
der Luftwaffe, Generalarzt a. D. Dr. Klaus Meurers, im 
Alter von 78 Jahren.


Dr. Meurers wurde am 6. Dezember 1940 in Köln ge-
boren und studierte Humanmedizin in Köln und Bonn. 
Einer Familientradition folgend wollte Dr. Meurers Land-
arzt im Bergischen Land werden, folgte aber zunächst 
seiner Einberufung zum Grundwehrdienst. Am 1. Novem-
ber 1972 trat er als Stabsarzt/W18 in die Bundeswehr 
ein. Mehr und mehr beschäftigte er sich in dieser Zeit mit 
dem Berufsbild des Sanitätsoffi ziers und traf schließlich 
die Entscheidung, Ende 1973 in das Dienstverhältnis 
eines Berufssoldaten zu treten. 


 Nach  Fortsetzung seiner Aus- und Weiterbildung in Flug- 
und Arbeitsmedizin  durchlief Dr. Meurers Verwendungen 
als Fliegerarzt beim Jagdbombergeschwader 31 „Boel-
cke“, Nörvenich , sowie als Dezernent für Flugmedizin, 
Arbeitsmedizin und Wehrhygiene bei Generalarzt Luft-
waffe. Von 1981 bis 1982 war er Referent in der Inspek-
tion des Sanitäts- und Gesundheitswesens im Bundes-
ministerium der Verteidigung, bevor er 1982 – frisch 
befördert zum Oberstarzt – die Aufgaben des Komman-
doarztes beim Luftwaffenführungsdienstkommando 
übernahm. In dieser Funktion war er zugleich Militärärzt-
licher Berater der Stammdienststelle der Luftwaffe.


Es folgten ab 1986 Verwendungen als Leitender Sani-
tätsoffi zier im Luftwaffenunterstützungskommando und 
Luftfl ottenkommando sowie als stellvertretender Gene-
ralarzt der Luftwaffe. So gut vorbereitet wurden ihm am 
1. Oktober 1995 die Aufgaben des Generalarztes der 
Luftwaffe übertragen, verbunden mit der Beförderung 
zum Generalarzt.


Während seiner Amtszeit vollzogen sich mit den Verän-
derungen der politischen Situation in Europa auch we-
sentliche Anpassungen der Bundeswehr. Generalarzt Dr. 
Meurers erkannte früh die Notwendigkeit, die Kräfte des 
Luftwaffensanitätsdienstes an das veränderte und erwei-
terte Einsatzspektrum anzupassen und den Lang- und 
Mittelstreckentransport von Kranken, Verletzten und Ver-
wundeten unter neuen fachlichen Standards weiter zu 
entwickeln. Er war damit, bevor er mit Ablauf des 31. 
März 2001 in den Ruhestand ging, Wegbereiter für ein 
AirMedEvac-System, das alsbald mit einem ganz we-
sentlichen Anteil zur guten Ergebnisqualität der sanitäts-
dienstlichen Versorgung im Auslandseinsatz beitrug. 


Dr. Meurers verlor nie den engen Bezug zur Praxis – um 
es mit seinen eigenen Worten auszudrücken: 


„Als Truppenarzt, als Staffelchef und als Fliegerarzt  habe 
ich schon früh die Lehre gezogen, in der Rolle als Vor-
gesetzter erst einmal an die Basisarbeiter zu denken, 
wenn es darum geht, an Vorschriften, Weisungen und 
Befehlen mitzuarbeiten – getreu dem Motto: Aus der 
 Praxis für die Praxis!“


Mit Generalarzt a. D. Dr. Klaus Meurers haben wir einen 
engagierten Sanitätsoffi zier , Fliegerarzt, Kollegen und 
Kameraden verloren, der sich um die Flugmedizin und 
die sanitätsdienstliche Versorgung in der Luftwaffe und 
in der Bundeswehr verdient gemacht hat.


Wir werden ihm ein ehrendes Andenken bewahren.


Generalarzt Prof. Dr. Rafael Schick
Generalarzt der Luftwaffe


AUS DEM SANITÄTSDIENST
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TRIAGE BEI STRAHLENUNFALL
NATO-Workshop 2019 „ StTARS“ aus klinischer Perspektive


Hinter dem Kürzel „StARS“ verbergen sich Software tools 
for Triage of the Acute Radiation Syndrom. Hierzu wurde 
vom 9.-11.Oktober 2019 vom französischen Research 
Institute Biomédicale des Armées (IRBA) und dem Insti-
tut für Radiobiologie der Bundeswehr in Verbindung mit 
der Universität Ulm (InstRadBioBw) ein NATO-Workshop 
veranstaltet, der die verschiedenen Software-Werkzeuge 
für eine klinische Triage von Strahlenunfall-Patienten in 
Theorie und Praxis zum Thema hatte. 


Am Veranstaltungsort, dem Sitz des IRBA in Brétigny- 
sur-Orge, südlich von Paris, hatten sich 30 Teilnehmen-
de aus Frankreich, den Niederlanden, den USA, Groß-
britannien, der Tschechischen Republik, Litauen, 
Schweden und Deutschland eingefunden. Neben militä-
rischen nahmen auch hochrangige Vertreter ziviler Insti-
tutionen verschiedener Nationen teil. Aus den Bundes-
wehrkrankenhäusern Koblenz und Ulm waren die 
Nuklearmedizin (Oberfeldarzt Dr. Kaiser, Oberstarzt Dr. 
Klemenz) und aus Ulm auch die Unfallchirurgie (Ober-
stabsarzt Dr. Steinbach) vertreten. 
Schon im Vorfeld waren in der Konsiliargruppe Nuklear-
medizin/Radiobiologie Schnittstellen bei A- bzw. radio- 


nukleären (RN-) Szenaren diskutiert worden, die zur 
Erarbeitung personeller und materieller Anforderungen 
unter der Perspektive des Fähigkeitsprofi ls des Sanitäts-
dienstes 2020 (FPBw 2020) bzw. unter Landes- und 
Bündnisverteidigungs-Gesichtspunkten geführt hatten. 
Im „StTARS“-Workshop wurde nun fächerübergreifend 
die praktische Umsetzung von Neuentwicklungen auf 
dem Gebiet der Triage von möglichen Strahlenunfall-
opfern geübt. 


Einleitung und Hintergrund
Nach einem theoretischen Überblick zu radioaktiven Be-
drohungsszenarien und radiobiologischen Aspekten 
durch C. Foster (UK) brachte Oberstarzt Prof. Dr. Port 
(InstRadBioBw) mit einem Übersichtsvortrag zum Akuten 
Strahlensyndrom (ARS) alle Teilnehmenden auf den ak-
tuellen Stand der Wissenschaft. Über die zukünftigen dia-
gnostischen und therapeutischen Entwicklungen berich-
teten dann Oberstarzt Prof. Dr. Abend (InstRadBioBw) und 
Frau Colonel Dr. D. Riccobono (IRBA). 


Am zweiten Tag wurden die einzelnen Software-Tools 
vorgestellt sowie die ersten Fälle erarbeitet und im Ple-


Offi zielles Tagungsfoto mit den Teilnehmenden am 1. NATO-Workshop „StTARS“ am IRBA in Brétrigny sur l´Orge, Frankreich
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num diskutiert. Grundlage war ein RED-Szenario (RED 
= Radiological Exposure Device), d. h. eine externe Be-
strahlung durch eine starke Strahlenquelle, die in einem 
öffentlichen Verkehrsmittel unter einem Sitz versteckt 
war.


Praktische Übungen
Am dritten Tag waren dann insgesamt 191 Fälle von den 
Teilnehmenden in Kleingruppen zu bearbeiten. Dabei 
lagen für jeden einzelnen potenziell verstrahlten Patien-
ten bestimmte Symptome inklusive deren Beginn und 
Dauer sowie Blutwerte (Differenzialblutbild) vor. Die in 
der Übung verwendeten Daten stammten aus der 
SEARCH Datenbank (System for Evaluation and Archi-
ving of Radiation Accidents based on Case Histories) von 
realen Strahlenunfallopfern und von modellierten Patien-
tenfällen. 


Symptome und Blutbild entscheidend
Wichtige Symptome zur Beurteilung eines akuten Strah-
lensyndroms sind u. a. Erbrechen (Beginn und Intensität) 
und als objektives klinisches Hinweiszeichen ein Haut-
erythem, das für eine Strahlenexposition von mindestens 
5 Gray spricht. 


Das Blutbild ist für die automatisierte Auswertung in den 
verschiedenen Software-Tools von großer Bedeutung, 
insbesondere die Anzahl und der Verlauf der Lymphozy-
ten- und Granulozytenzahlen; dabei sprechen niedrige 
Lymphozytenzahlen, die schon 24 h nach der Bestrah-
lung (Tag 1) auftreten und kombiniert sind mit initial hohen 


Granulozytenzahlen sowie deren Abfall an Tag 2 und 3 
für ein ausgeprägtes hämatologisches akutes Strahlen-
syndrom (H-ARS). Dieses erfordert rasche therapeuti-
sche Maßnahmen, z. B. die Gabe von Zytokinen, wie die 
in den USA für diese Indikation zugelassene Substanz 
G-CSF (Granulozyten-Kolonie stimulierender Faktor). 


Auf der anderen Seite können Patienten ohne Symptome 
und bei initial normalem Differenzialblutbild  in die ambu-
lante Betreuung entlassen werden, da sich die Entwick-
lung einer akuten Strahlenkrankheit mit hoher Sicherheit 
ausschließen lässt. Dies schont zum einen wertvolle Res-
sourcen wie Krankenhausbetten, lässt aber auch eine 
„Beruhigung“ vieler hoch verängstigter Patienten zu.


Die anschließende Auswertung der Ergebnisse ergab für 
alle Arbeitsgruppen ein sehr gutes Resultat, verglichen 
mit der Expertenmeinung: Die korrekte Vorhersage
einer notwendigen Hospitalisierung sowie der Ausbildung 
eines ARS lag bei den neun Teams des Workshops ge-
mittelt bei 93 % bzw. 94 %. 


Fazit aus klinischer Sicht
Zusammenfassend war der NATO-Kurs von IRBA und 
InstRadBioBw sehr gut organisiert und bot ein ausgewo-
genes Verhältnis von Theorie und Praxis. Die verschie-
denen Fachdisziplinen (Biologie, Pharmazie, Physik und 
Medizin) konnten ihre spezifi schen Kompetenzen aus 
den aktuellen Arbeitsfeldern im Plenum einbringen, sich 
intensiv austauschen und voneinander lernen. Das inter-
disziplinäre multinationale Konzept ist unbedingt weiter 
zu empfehlen.


Aus Sicht der klinischen Fächer Nuklearmedizin und Un-
fallchirurgie schuf der Workshop eine wichtige Ausgangs-
basis, um kurzfristig gemeinsam mit dem InstRadBioBw 
einheitliche Ablaufschemata für RN-Szenarios zu erar-
beiten. Diese können dann in praktischen Übungen (Mas-
senanfall mit RN-Szenar) an den Bundeswehrkranken-
häusern in Ulm und Koblenz zusammen mit der 
Task-Force des InstRadBioBw und den  Kliniken für Nu-
klearmedizin, Anästhesiologie/Notfallmedizin und Un-
fallchirurgie überprüft und angepasst werden.  


Damit ist ein erster wichtiger Schritt zur Erfüllung der 
Aufgaben im zukünftigen Fähigkeitsprofil 2020 
(FPBw2020)  getan, der  gewährleistet, dass die Bundes-
wehrkrankenhäuser im Allgemeinen und die Nuklearme-
dizin im Besonderen für die Role 4-Aufgaben im Medizi-
nischen A-Schutz unter LV/BV-Gesichtspunkten gerüstet 
sind. 


Oberstarzt Dr. Burkhard Klemenz
Bundeswehrkrankenhaus Ulm
Klinik für Nuklearmedizin
E-Mail: burkhardklemenz@bundeswehr.org


Im Praxisteil des Workshops wurden von den Teilnehmenden 191 
Fallstudien praktisch bearbeitet. Das Bild zeigt das „klinische Team“ 
aus Koblenz und Ulm (von rechts: Oberstarzt Dr. Klemenz, Ulm, 
 Oberfeldarzt Dr. Kaiser, Koblenz und Oberstabsarzt Dr. Steinbach, 
Ulm). 
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MITTEILUNGEN DER DGWMP e. V.


JAHRESHAUPTVERSAMMLUNG 2019
Delegierte der DGWMP e. V. wählten
am 10. Oktober 2019 in Leipzig ein neues Präsidium
Die Jahreshauptversammlung der Deutschen Gesell-
schaft für Wehrmedizin und Wehrpharmazie e. V. fand 
mit insgesamt 94 Delegierten am 10. Oktober 2019 im 
Rahmen des 50. Kongresses der Gesellschaft in Leipzig 
in der Kongresshalle am Zoo statt. Neben einer Vielzahl 
spannender Tagesordnungspunkte, die im Verlauf dis-
kutiert wurden, stand die Neuwahl des Präsidiums der 
Gesellschaft im Mittelpunkt.


Berichte und Entscheidungen
Nach kurzer Erörterung der Regularien und dem „Abar-
beiten“ der sogenannten „Pfl ichtpunkte“ gemäß Satzung 
und Geschäftsordnung unserer Gesellschaft trug der 
Präsident seinen Bericht vor. Dieser fokussierte auf we-
sentliche Erkenntnisse und Eindrücke aus seiner drei-
jährigen Amtszeit. Hierbei waren ihm besonders zwei 
Punkte besonders wichtig: Er forderte dazu auf, wieder 
zu den Zielen und Intentionen der Gründer der Gesell-
schaft zurückzukehren. Die DGWMP e. V. solle insbe-
sondere wieder mehr als wissenschaftlich-medizinische 
Fachgesellschaft auftreten. 


Es folgten die Berichte des Schatzmeisters und des Bun-
desgeschäftsführers, die ebenso wie der Präsident am 
Ende des Jahres 2019 aus ihren Ämtern ausscheiden 
werden.


Den Delegierten der Hauptversammlung lagen drei An-
träge zur Entscheidung vor:
• Erweiterung des Präsidiums um einen Beisitzer für 


Reservistenangelegenheiten in der DGWMP e. V.
• Gründung eines Arbeitskreises Truppenoffi ziere im 


Sanitätsdienst der Bundeswehr
• Namensänderung der Deutschen Gesellschaft für 


Wehrmedizin und Wehrpharmazie Kongress- und 
Fortbildungsgesellschaft mbH in:
Wehrmedizinische Kongress- und Fortbildungsgesell-
schaft mbH


Nach ausführlicher Begründung der drei Anträge stimm-
ten die Delegierten mit großer Mehrheit den Änderungen 
zu.


Neuwahl des Präsidiums
Höhepunkt der Jahreshauptversammlung war die Wahl 
des neuen Präsidiums, das am 1. Januar 2020 die Füh-
rung der DGWMP e. V. übernehmen wird.


Mit überwältigender Mehrheit wurde Generalstabsarzt 
Dr. Stephan Schoeps zum neuen Präsidenten gewählt.


Ebenfalls mit großer Mehrheit wurden die drei Vizeprä-
sidenten gewählt: Generalarzt Dr. Hans-Ulrich Holtherm, 
Oberstarzt Prof. Dr. Horst Peter Becker und Oberstvete-
rinär Dr. Katalyn Roßmann. Zum neuen Schatzmeister 
wurde in einer Kampfabstimmung mit knapper Mehrheit 
Oberstapotheker Dr. Klaudia Meyer-Trümpener gewählt.


Als Beisitzer für das Präsidium wurden – ebenfalls jeweils 
mit großer Mehrheit – neu gewählt oder im Amt bestätigt:
Flottenarzt Dr. Helfried Bieber, Oberstveterinär Dr. Sabi-
ne Sauer, Oberstarzt Dr. Kai Schmidt, Major Stefan Fied-
ler, Oberstabsarzt Dr. Felix König, Oberstarzt Dr. Thomas 
Harbaum (neu), Oberstapotheker Dr. Bernd Klaubert 
(neu), Oberfeldarzt Dr. Gregor Freude (neu) und Ober-
stabsfeldwebel Bodo Pfeiffer (neu). 


Schlussworte des scheidenden Präsidenten
Abschließend dankte Generaloberstabsarzt a. D. Dr. 
Blätzinger dem Präsidium, dem Beirat, dem Schatzmeis-
ter und dem Bundesgeschäftsführer für die geleistete 
Arbeit in der abgelaufenen Periode. Er wünschte dem 
neuen Präsidium, insbesondere dem neuen Präsidenten, 
alles erdenklich Gute für die kommenden drei Jahre. 


Günter Mewißen
Bundesgeschäftsführer der DGWMP e. V.


Die im Jahre 1900 erbaute Kongresshalle am Zoo in Leipzig wurde 
2015 nach umfassender Renovierung wieder eröffnet. Hier fand im 
Vorfeld des Jahreskongresses 2019 am 10. Oktober 2019 die Jahres-
hauptversammlung der DGWMP e. V. statt.
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Geburtstage Januar 2020


Wir gratulieren zum 80. Geburtstag und älter:


Dr. med. dent. Günter Böckmann
Oberfeldarzt d. R.
Schürmannskamp 7
49080 Osnabrück 03.01.1932


Dr. med. vet. Gerhard Schreiber
Veterinärrat
Oppernweg 2
67307 Göllheim 06.01.1932


Antje Rehmann
Apothekerin
Saselerstraße 202a
22159 Hamburg 14.01.1937


Mag. pharm. Helmut Hoffer
Oberstleutnantapotheker a. D.
Oskar-Jascha-Gasse 52
1130 Wien, Österreich 15.01.1938


Dr. med. vet. Reiner Künzl
Oberstveterinär a. D.
Birkenackerweg 27
71384 Weinstadt 15.01.1938


Dr. rer. nat. Jörg Hoff
Generalapotheker a. D.
Gusentalblick 6
4211 Alberndorf 23.01.1940


Dr. med. Erich Kalous
Oberstarzt a. D.
Am Ginsterbusch 53
30459 Hannover 31.01.1922


Wir gratulieren zum 70. Geburtstag:


Dr. med. Engelbert-H. Bockhoff
Oberstarzt a. D.
Neuweg 68
55130 Mainz 16.01.1950


Dr. med. Wolfgang Zapf
Oberfeldarzt a. D.
Elisabethstraße 21b
15344 Strausberg 29.01.1950


Die Veröffentlichung erfolgt ausschließlich aufgrund 
vorliegender Einverständniserklärung gemäß der 
EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) vom 25. 
Mai 2018.


MITTEILUNGEN DER DGWMP e. V.
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PAUL-SCHÜRMANN-PREIS 2019
Ausschreibung des Wettbewerbs um den Paul-Schürmann-Preis 
2020 der DGWMP e. V.


Zweck
Der Paul-Schürmann-Preis dient der Motivation zur wis-
senschaftlichen Betätigung, der Förderung des wissen-
schaftlichen Nachwuchses und der Auszeichnung für 
herausragende wissenschaftliche Leistungen auf dem 
Gebiet der Wehrmedizin und Wehrpharmazie, auch im 
Rahmen von Dissertationen, Diplom- und Master-Arbei-
ten. Der Preis wird durch die Deutsche Gesellschaft für 
Wehrmedizin und Wehrpharmazie e. V. grundsätzlich alle 
zwei Jahre vergeben und ist mit 7 500 EURO dotiert.


Teilnahmebedingungen
• Teilnahmeberechtigt sind alle, die das 45. Lebensjahr 


noch nicht vollendet haben.


• Zugelassen sind Arbeiten aus dem Gebiet der Wehr-
medizin und Wehrpharmazie, einschließlich wissen-
schaftlich relevanter Nachbargebiete.


• Die Arbeit muss auf eigenen wissenschaftlichen Er-
kenntnissen oder eigenen Untersuchungen beruhen, 
deren erfolgreicher Abschluss nicht mehr als drei Jah-
re zurückliegt. Die Zusammenfassung oder Wieder-
gabe bereits bekannter wissenschaftlicher Tatsachen 
erfüllt diese Voraussetzung grundsätzlich nicht, es sei 
denn, dass sie in einen bestimmten, neu erarbeiteten 
Zusammenhang gesetzt wurden, der zu neuen Er-
kenntnissen geführt hat.


• Arbeiten, die im Jahr vor der Bewerbung um den Paul-
Schürmann-Preis in einer anerkannten wissenschaft-
lichen Zeitschrift publiziert wurden oder als selbststän-
dige Veröffentlichung in Buchform erschienen sind, 
können zugelassen werden. Eine parallele Bewer-
bung um andere wissenschaftliche Auszeichnungen 
ist nicht zulässig.


• Die Arbeit muss in deutscher Sprache verfasst sein. 
Sie ist mit einem zu Microsoft Word™ kompatiblen 
Textprogramm zu erstellen, wobei als Schriftart Times 
New Roman in der Schriftgröße 12pt mit 1,5-fachem 
Zeilenabstand und 2,5cm Seitenabstand (allseits) zu 
wählen sind. Der Umfang soll mindestens 15 Seiten 
umfassen und 40 Seiten möglichst nicht überschrei-
ten. Abbildungen sind in den Text zu integrieren und 
als Einzeldateien im Format „.JPG“ beizufügen. Jeder 
Arbeit sind eine Zusammenfassung der wichtigsten 
Aussagen und fünf bis acht Stichworte voranzustellen, 


die in deutscher Sprache zu verfassen sind; ein Lite-
raturverzeichnis ist anzufügen. 


• Die Einreichung hat in elektronischer (CD/DVD) und 
gedruckter Form (zweifach) zu erfolgen und ist mit 
einem vom Verfasser gewählten Kennwort zu verse-
hen, welches in der Kopfzeile der ersten Seite einzu-
tragen ist. Den Namen des Verfassers oder Hin-
weise, die seine Identifi zierung erlauben, darf sie 
nicht enthalten. In einem verschlossenen Umschlag, 
der außen das Kennwort trägt, sind Vor- und Zuname, 
genaue Anschrift, Alter, berufl iche Stellung und Tätig-
keit des/der Verfasser(s) anzugeben und muss eine 
Erklärung beinhalten. Ferner ist zu erklären, dass die 
eingesandte Arbeit selbstständig angefertigt wurde 
und keine anderen als die angegebenen Hilfsmittel 
benutzt wurden. Unrichtige Angaben schließen von 
der Teilnahme aus.


• Die Arbeit ist bis zum 30. Juni 2020 (Datum des Post-
stempels) an folgende Anschrift zu senden:
Deutsche Gesellschaft für Wehrmedizin und Wehr-
pharmazie e. V. 
Bundesgeschäftsstelle
„Paul-Schürmann-Preis 2020“
Neckarstraße 2a
53175 Bonn


Weitere Informationen zum 
Paul-Schürmann fi nden Sie unter:
www.dgwmp.de/paul_schuermann_preis_dgwmp.html


Bewertungskommission
Die Bewertung der eingereichten Arbeiten erfolgt durch 
eine Kommission. Sie soll aus drei wissenschaftlich mit 
der Thematik vertrauten Persönlichkeiten (zivil) und drei 
Sanitätsoffi zieren mit längerer Berufserfahrung beste-
hen, die möglichst Mitglieder der Gesellschaft sind. Der 
Präsident und die Vizepräsidenten sind von Amts wegen 
Mitglieder der Kommission, die alle zwei Jahre neu be-
rufen wird. Eine erneute Berufung ist zulässig und im 
Sinne der Kontinuität erwünscht. Grundlage für die Preis-
entscheidung bilden Gutachten, die über die eingereich-
ten Arbeiten erstellt werden, bevorzugt durch Mitglieder 
des Wissenschaftlichen Beirates für den Sanitätsdienst 
der Bundeswehr. Der Kommission bleibt vorbehalten, 
den gestifteten Geldpreis aufzuteilen, wenn mehrere 
preiswürdige Arbeiten vorliegen. Falls keine auszeich-
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nungswürdige Arbeit vorliegt, kann von der Verleihung 
des Preises abgesehen werden. Die Entscheidung der 
Kommission ist endgültig und erfolgt unter Ausschluss 
des Rechtsweges.


Prüfkriterien
Das Preisrichterkollegium prüft die Arbeiten nach folgen-
den Kriterien:


• 50 % Wehrmedizinische Relevanz
• 50 % Wissenschaftliche Qualität, davon


– Verständlichkeit (15 %)
– Vollständigkeit (15 %)
– Stil, Darstellung, Gesamteindruck, Layout (10 %)
– Umfang und Aktualität der zitierten Literatur (10 %)


Publikation
Die mit einem Preis ausgezeichneten Arbeiten gehen 
ohne Beeinträchtigung des Urheberrechts in das 
 Eigentum der Deutschen Gesellschaft für Wehrmedizin 
und Wehrpharmazie e. V. über. Der/die Sieger verpfl ich-
ten sich, innerhalb von drei Monaten eine gemäß den 
Autorenhinweisen der „Wehrmedizinischen Monats-
schrift“ (WMM) überarbeitete Fassung der Arbeit an die 
Schriftleitung der WMM zu übersenden. Einzelheiten 
hierzu wird die Schriftleitung der WMM dem Autor mit-
teilen.


Nach Erscheinen in der WMM können die Verfasser die 
Arbeit anderen Zeitschriften zum Nachdruck anbieten. 
Nicht mit einem Preis ausgezeichnete Arbeiten werden 
von der Deutschen Gesellschaft für Wehrmedizin und 
Wehrpharmazie e. V. den Verfassern ohne nähere Be-
gründung zurückgesandt.
Mit Einreichung der Arbeit stimmt der Verfasser der Spei-
cherung sowie der satzungskonformen Nutzung und Ver-
öffentlichung von personenbezogenen Daten gemäß der 
EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) vom 25. 
Mai 2018 zu.


Verleihung
Die feierliche Verleihung des „Paul-Schürmann-Prei-
ses 2020“ erfolgt durch den Präsidenten der Deutschen 
Gesellschaft für Wehrmedizin und Wehrpharmazie e. V. 
im Rahmen des 51. Kongresses vom 22.-24. Oktober 
2020 in Rostock-Warnemünde.


Dr. med. Jürgen Blätzinger
Generaloberstabsarzt a. D.
Präsident der DGWMP e. V.
Bundesgeschäftsstelle 
Neckarstraße 2a, 53175 Bonn
Tel.: 0228 632420, Fax: 0228 698533
E-Mail: bundesgeschaeftsstelle@dgwmp.de 
Internet: www.dgwmp.de  
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Arbeitskreis chirurgisch tätiger Sanitätsoffiziere (seit 1999 AK Einsatzmedizin)
in der Deutschen Gesellschaft für Wehrmedizin und Wehrpharmazie e. V.


29. -  31.01.2020
Hotel Alte Werft, Papenburg


Ansprechpartner wissenschaftliches Programm:
OTA André Gutcke


E-Mail: archis2020@dgwmp.de


Ansprechpartner Industrie: 
Heike Kempen, DGWMP, E-Mail: kempen.heike@dgwmp.de
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