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Wir wünschen Ihnen und Ihren Angehörigen ein gesundes, glückliches und zufriedenes neues Jahr 
und würden uns sehr freuen, Sie auch 2019 wieder auf unseren Veranstaltungen begrüßen zu dürfen. 
Ihr Team der Bundesgeschäftsstelle der DGWMP e. V.
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23. - 25.01.2019 26. Jahrestagung ARCHIS, Neu-Ulm

13. - 15.03.2019 Symposium: Ambulantes Gesundheitssystem Bundeswehr, Damp

15. - 17.05.2019 3. Jahrestagung ARKOS (Arbeitskreis konservativ tätiger Sanitätsoffi ziere), Hamburg

24. - 26.05.2019 Jahrestagung des Deutschen SanOA e. V., Hannover

23. - 25.07.2019 5. Fachkolloquium Zahnmedizin, Kloster Banz/Bad Staffelstein

09.10.2019 4. Seminar „Sanitätsdienst - Weiterentwicklung - Beschaffungsvorhaben“, Leipzig

10. - 12.10.2019 50. Kongress der DGWMP e. V., Leipzig - Jubiläumskongress

17.10.2019 16. Notfallsymposium, Westerstede

29. - 31.01.2020 27. Jahrestagung ARCHIS, Papenburg

01. - 02.07.2020 CMC - Combat Medical Care Conference, Neu-Ulm
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Sehr geehrte Leserinnen 
und Leser,

Diskussion, wissenschaftlicher Austausch 
und auch der akademische Streit befl ügeln 
die Weiterentwicklung und tragen ganz maß-
geblich dazu bei, dass unsere Soldatinnen 
und Soldaten im Sinne der „best practice“ die 
bestmögliche sanitätsdienstliche Versorgung 
erhalten – von der Prävention über die Be-
handlung bei Erkrankung, Verletzung oder 
Verwundung bis hin zur Rehabilitation und 

abschließenden Versorgung. Für diesen breitgefächerten Dialog, den 
wir insbesondere auch mit Experten außerhalb unseres Sanitätsdiens-
tes führen, bietet die Wehrmedizinische Monatsschrift ein geeignetes 
Forum. Die Angehörigen des Sanitätsdienstes, insbesondere die in For-
schung und Nutzungsentwicklung tätig sind, fordere ich auf, dieses 
Medium zu nutzen und freue mich auf Ihre Beiträge.
Erfolgreiches Führen verlangt strategisches Vorausdenken. Wir müs-
sen deshalb ständig medizinische, gesellschaftliche und technologi-
sche Entwicklungen auf ihre wehrmedizinische Relevanz für die 
Bundeswehr und den Sanitätsdienst „scannen“, um diese in Wahr-
nehmung unserer Gesamtverantwortung für die Gesundheit der Men-
schen in der Bundeswehr mitzugestalten. Ein Bespiel hierfür fi nden 
Sie im Supplement zu dieser Ausgabe, welches sich den Themen 
„Human Performance Enhancement“ und „Künstliche Intelligenz“ 
widmet. Auf Grundlage der Ergebnisse der 52. Sicherheitspoliti-
schen Informationstagung der Clausewitz-Gesellschaft, die im Au-
gust 2018 an der Führungsakademie der Bundeswehr stattfand, bele-
gen diese Beiträge die Bedeutung multidisziplinären Denkens und 
Handelns. Ich wünsche mir auch in zukünftigen Ausgaben der Wehr-
medizinischen Monatsschrift Denkanstöße wie diese zu lesen.
Es war mir eine besondere Freude, den akademischen Nachwuchs-
wettbewerb um den Heinz-Gerngroß-Förderpreis im Rahmen des 49. 
Jahreskongresses der Deutschen Gesellschaft für Wehrmedizin und 
Wehrpharmazie Ende Oktober in Würzburg zu verfolgen. Ich be-
glückwünsche alle Teilnehmenden zu den hervorragenden Ergebnis-
sen ihrer wissenschaftlichen Arbeit und insbesondere auch zu der 
Souveränität, die sie bei deren Präsentation und bei der anschließen-
den Diskussion an den Tag legten. Die in diesem Heft veröffentlich-
ten Kurzfassungen der gehaltenen Vorträge belegen das exzellente 
fachliche Niveau der Arbeiten. Unseren Nachwuchs fordere ich des-
halb auf: „Stellen Sie sich der Herausforderung des akademischen 
Wettstreites um den Heinz-Gerngroß- Förderpreis auch in 2019 und 
bewerben Sie sich um eine Teilnahme!“
Multidisziplinarität und fachliche Vielfalt kennzeichnen die Wehr-
medizin, was u. a. auch anhand von Beiträgen aus dem Medizini-
schen ABC-Schutz und der Nuklearmedizin sowie aus der Ge-
schichte der Wehrmedizin in dieser Ausgabe deutlich wird. Letzterer 
stammt von einer Autorin aus der Martin-Luther-Universität Halle- 
Wittenberg, was zeigt, dass die Wehrmedizinische Monatsschrift 
auch für Autorinnen und Autoren aus dem zivilen, universitären Be-
reich an Attraktivität gewinnt. Ich erwarte, dass zukünftig vermehrt 
Veröffentlichungen mit Peer Review – auch im Rahmen zertifi zierter 
Fortbildung – aus den Bundeswehrkrankenhäusern und Instituten zur 
Veröffentlichung eingereicht werden, um unsere „WMM“ noch 
attrak tiver zu machen. 
Ich wünsche Ihnen, Ihren Familien und allen Angehörigen des Sani-
tätsdienstes eine besinnliche Weihnachtszeit und einen friedvollen 
Jahreswechsel. Lassen Sie uns gemeinsam an die vor uns liegenden 
Aufgaben gehen. Ich freue mich auf den Dialog mit Ihnen.

Ihr

Dr. Ulrich Baumgärtner
Generaloberstabsarzt
Inspekteur des Sanitätsdienstes der Bundeswehr

Titelbild:   Maximale Steigerung menschlicher Leistungsfähigkeit? 
Es gilt abzuwägen zwischen dem Ausbau operativer Möglichkeiten 
und neue n Verwundbarkeiten. Hierbei stellen sich verteidigungsrele-
vante medizinische und ethische Fragen, deren Diskussion sich auch 
der Sanitätsdienst der Bundeswehr stellen muss. 
(Bilder:  smartial - Fotolia (Soldat),   P.H. Furian - AdobeStock (Arm aus 
Tabletten); Idee: N. Passoth)
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Aus der Unterabteilung VI Präventivmedizin des Kommando s Sanitätsdienst der Bundeswehr1, Koblenz (Unterabteilungsleiter: Oberstarzt Dr. T. 
Harbaum), dem Institut für Präventivmedizin der Bundeswehr2, Andernach (Leiter: Oberstarzt Prof. Dr. Dr. D. Leyk), der Klinik für Nuklearme-
dizin3 (Klinischer Direktor: Oberstarzt Prof. Dr. H.J. Wieler) und der Klinik für Allgemein-, Viszeral- und Thoraxchirurgie4 (Klinischer Direktor: 
Oberstarzt Prof. Dr. R. Schwab) des Bundeswehrzentralkrankenhauses  Koblenz (Kommandeurin und Ärztliche Direktorin: Generalarzt A. Nolte) 
 sowie der Klinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe5 (Chefarzt: Dr. A. Franzen) des Gemeinschaftsklinikums Mittelrhein Kemperhof, 
Koblenz (Medizinischer Geschäftsführer: Dr. M. Hemicker)

 Schilddrüse und Schwangerschaft

Manuela A. Hoffmann1, 2, 3, Helmut J. Wieler3, Ines Richardsen4, Arno Franzen5 

Zusammenfassung

Das Thema „Einfluss der Schilddrüsenfunktion auf die 
Schwangerschaft“ rückt mehr und mehr in den Fokus der täg-
lichen klinischen Betreuung, denn der Frauenanteil in der 
Bundeswehr ist in den letzten 20 Jahren stetig angestiegen. 
Evidenzbasierte Empfehlungen fehlen auf diesem Themen-
gebiet in vielen essenziellen Bereichen. Dieser Beitrag beant-
wortet in einer Übersicht die zehn häufi gsten Fragen in Bezug 
auf Schwangerschaft und Schilddrüse, stellt den aktuellen 
Stand der Forschung dar und gibt auf dieser Grundlage aktu-
elle Empfehlungen zur Diagnostik der Schilddrüsenfunktion 
– mit deren Einfl uss auf die Schwangerschaft – und zur gege-
benenfalls erforderlichen Therapie. Schlussfolgernd wird 
resümiert, dass weitere prospektiv randomisierte Studien fol-
gen müssen, um die wichtigsten klinischen Fragen in Bezug 
auf Schwangerschaft und Schilddrüse evidenzbasiert beant-
worten zu können.
Schlüsselwörter: Schilddrüse, Schwangerschaft, Jodversor-
gung, Hypothyreose, Hyperthyreose
Keywords: Thyroid, pregnancy, Iodine defi ciency, hypothy-
roidism, hyperthyroidism

Einleitung 

Die Bundeswehr ändert sich. Der Sanitätsdienst ändert sich. Der 
Sanitätsdienst wird weiblicher. Dies spiegelt sich auch in der 
Schilddrüsenambulanz der Nuklearmedizinischen  Klinik des 
Bundeswehrzentralkrankhauses Koblenz wider. Waren früher 
das wesentliche Thema die Struma nodosa und die uni- oder 
multifokale Autonomie, so stehen heute immer mehr Fragen zum 
Thema Schwangerschaft und Schilddrüse im Fokus der täglichen 
klinischen Betreuung (Abbildung 1). 
Widmet man sich diesem Thema, so stellt man schnell fest, dass 
– ähnlich wie im Fachgebiet Kinderheilkunde und ähnlich wie 
bei der Frage der Pharmakotherapie bei Kindern – der evidenz-
basierte Wissensstand bei vielen täglich aufkommenden Fragen 
ausgesprochen dürftig ist. Auch auf diesem Gebiet fi ndet sich 
– wie so oft – die erstaunliche Tatsache, dass zwar ein ungeheu-
res Maß an molekularbiologischer Forschung in Deutschland 
existiert, aber wesentliche klinische Grundfragestellungen nicht 
ausreichend beantwortet werden (können). Fragen von Schwan-

geren oder eine Schwangerschaft anstrebenden Patientinnen an 
den betreuenden Arzt – meist den Gynäkologen, aber auch sehr 
oft den Endokrinologen und den Nuklearmediziner – sind aus-
gesprochen vielfältig. 
Ein weiteres erhebliches Problem ist, dass in Deutschland eine 
zweistellige Zahl von Testbestimmungen zur Ermittlung von 
fT3, fT4 und TSH-basal existiert, was bedeutet, dass noch nicht 
einmal Konsens über den Normbereich in der alltäglichen phy-
siologischen (sprich Nichtschwangerschafts-) Situation besteht. 
Darüber hinaus sollte eigentlich jeder Mediziner, der die Schild-
drüsenhormone und das TSH im Labor bestimmt – sei es in einer 
Praxis oder in einem Krankenhaus – idealerweise für die Dia-
gnostik in der Schwangerschaft seine eigenen trimenonspezifi -
schen Referenzwerte fi nden, die auf der Analyse von gesunden 
antikörpernegativen und ausreichend mit Jod versorgten Frauen 
basieren. Dieser theoretischen Forderung entsprechender Fach-
gremien (z. B. Deutsche Gesellschaft für Laboratoriumsmedizin, 
Deutsche Gesellschaft für Nuklearmedizin) wird jedoch in kei-
nem Land der Erde nachgekommen. Das Ziel ist offensichtlich 
nicht wirklich erreichbar. Der fehlende Konsensus bzgl. der 
physiologischen Normwerte, der schon nicht vorhanden ist, wird 
durch eine noch schlechtere Datenlage bzgl. der trimenonspezi-
fi schen Normwerte weiter negativiert.
Dieser Beitrag widmet sich der Beantwortung von 10 Fragen, 
die nach hiesiger Erfahrung zu den häufi gsten gehören, die in 

Abb. 1: Fragen zu Schwangerschaft und Schilddrüsenfunktion und 
-erkrankungen rücken zunehmend in den Fokus der nuklearmedizini-
schen Sprechstunde. (Bild: Pixaby.de, Schilddrüse: Avanaz auf 
commons.wikimedi.org) 

Radiologie, Nuklearmedizin
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der täglichen Sprechstunde gestellt werden und damit auch für 
den „Praktiker“ im Rahmen der allgemeinmedizinischen Betreu-
ung die höchste Relevanz aufweisen. 
Bei der Beantwortung der 10 Fragen werden die Meinungen/
Empfehlungen – wie dies heute auch in Leitlinien üblich ist – 
nach einem Score aus Empfehlungsgrad und Evidenzlevel aus-
gedrückt. In diesem Beitrag wurde das Scoring-System der Ame-
rican Thyroid Association (ATA) zur Bewertung herangezogen 
[1] (Tabelle 1). 

Tab. 1: Empfehlungsgrad und Evidenzlevel gem. Guidelines der 
American Thyroid Association (ATA) 

Grad der Empfehlung Qualität der Evidenz

Harte Empfehlung (1)
- Hohe Evidenz (a)
- Moderate Evidenz (b)
- Geringe Evidenz (c)

Weiche Empfehlung (2)
- Hohe Evidenz (a)
- Moderate Evidenz (b)
- Geringe Evidenz (c)

Unzureichende Datenlage, 
die eine Empfehlung nicht 
zulässt (3)

- Geringe Qualität
- Keine Daten
- Komplett widersprüchliche Daten

Empfehlungsgrad und Evidenzlevel werden im Text in 
geschweiften Klammern durch Zahlen bzw. Zahlen-Buchstaben-
kombinationen angegeben (z. B. {1b} = Harte Empfehlung bei 
moderater Evidenz).

Häufi ge Fragen zu Schilddrüse und 
 Schwangerschaft

Frage 1:
Hat die latente Hypothyreose einen Krankheitswert? Sollte 
bei Kinderwunsch ein TSH-Wert im mittleren bzw. im obe-
ren Normbereich medikamentös behandelt werden, um die 
Chancen für eine Schwangerschaft zu erhöhen?
Die Kinderwunschzentren führen systematisch die Bestimmun-
gen für fT3, fT4 und TSH durch (Abbildung 2). Etwa 0,5 % der 
Frauen im fortpfl anzungsfähigen Alter haben eine manifeste und 
2 - 4 % eine latente Hypothyreose. Beide sind meist Folge einer 
Autoimmunthyreoiditis. Für das von vielen Kinderwunschzen-
tren intendierte Erreichen eines TSH-Zielwertes von 1,0  mU/l 
gibt es keinerlei evidenzbasierte Grundlage {3} und die kontro-
vers diskutierte Frage des Normalwertes des TSH-Bereiches 
kompliziert ein rationales Vorgehen zusätzlich [6]. 
Geht man  bzgl.  des TSH-Spiegels  von (möglichst für das eigene 
Labor ermittelten) oberen Grenzwerten für das erste Trimenon 
von 2,5 mU/l, für das zweite von 3 mU/l und für das dritte von 
3,5 mU/l aus [6], so könnte man sicher intendieren, den TSH-
Wert durch Thyroxin-Gabe unter 2,5 mU/l zu senken. Eine kleine 
Studie [18] mit lediglich 69 Frauen mit latenter Hypothyreose, 
die infertil waren, erbrachte nach Thyroxin-Gabe eine Schwan-
gerschaftsrate von ca. 75 % innerhalb des ersten Therapiejahres. 

Bei latenter Hypothyreose besteht eine erhöhte Rate an Fehl-
geburten, Frühgeburten, intrauterinem Fruchttod (IUFT), vor-
zeitiger Plazentalösung, Schwangerschaftshypertonus und 
 Präeklampsie. Unbehandelt kann die Hypothyreose der Schwan-
geren beim Kind schwerwiegende neuro-kognitive Defekte ver-
ursachen.
Der TSH-Wert sollte deshalb mindestens 1 x pro Trimenon kon-
trolliert werden, um ggf. Mehrbedarf durch Dosissteigerungen 
des Thyroxins zu kompensieren {1a}. 

Frage 2: 
Haben Zyklusstörungen etwas mit der Schilddrüsenfunktion 
zu tun?

Bei manifester Hypothyreose kommt es gehäuft zu Hyperme-
norrhoe oder Oligomenorrhoe. Bei einer Hyperthyreose bei jün-
geren Frauen im fortpfl anzungsfähigen Alter, meist auf dem 
Boden einer Autoimmunthyreopathie Typ Morbus Basedow, 
sind Klagen über Polymenorrhoe und Hypomenorrhoe nicht sel-
ten. Sowohl die Hypothyreose als auch die Hyperthyreose führen 
basierend auf Störungen der pulsatilen GnRH-Freisetzung zu 
Zyklusstörungen bis hin zur Amenorrhoe, Anovulation und 
Lutealinsuffi zienz. 
Eine Abklärung der Schilddrüsenfunktionsparameter ist ange-
zeigt {1a}. Bei einer Hyperprolaktinämie ist eine Hypothyreose 
auszuschließen. 

Frage 3:
Welchen Effekt hat eine therapeutische  Gabe von radioak-
tivem Jod auf nachfolgende Schwangerschaften?

Gerade diese Frage wird dem Nuklearmediziner, der – wie im 
 Bundeswehrzentralkrankenhaus (BwZKrhs )  Koblenz seit 18 
Jahren – eine Therapiestation betreibt, oft gestellt. Hierbei ist zu 

Abb. 2: Regelkreis der Schilddrüsenhormone: I n  Kinderwunschzen-
tren werden regelmäßig TSH, fT3 und fT4 bestimmt. 
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bedenken, dass Frauen ca. 2,5 mal häufiger Schilddrüsencarci-
nome entwickeln als Männer [10]. 

Der mögliche Schädigungseffekt der Radioaktivität auf die 
gonadale Funktion und das Outcome nachfolgender Schwanger-
schaften wurde durch GARSI et al. [8] und SAWKA et al. [15] 
untersucht. Erstere werteten 2 673 Schwangerschaften aus, von 
denen 483 nach einer Radiojodtherapie eines Schilddrüsencar-
cinoms zustande gekommen waren. In keiner Studie wurde ein 
gesteigertes Risiko von Infertilität, Fehlgeburt, Totgeburten, 
neonataler Mortalität, congenitaler Malformation, Frühgeburt, 
erniedrigtem Geburtsgewicht oder Tod im ersten Lebensjahr 
festgestellt. Die Behandlung mit Radiojod – ja bewusst durch-
geführt in endogener oder exogener Hypothyreose bei einem 
TSH-Wert über 30 mU/l – führt meist in den Monaten nach 
Durchführung zu Unregelmäßigkeiten im Zyklus. Die Wahr-
scheinlichkeit, schwanger zu werden, ist daher primär reduziert. 
Es wird empfohlen, mindestens 4 - 6 Monate nach einer Radio-
jodtherapie bis zu einer beabsichtigten Schwangerschaft zu war-
ten. Dann sollte die thyreoidale Hormonsubstitution wieder 
stabil sein {1c}. Ein Zeitintervall von zumindest 4 Monaten bis 
zum Eintritt einer Schwangerschaft sollte gemäß einer Hand-
lungsempfehlung der Deutschen Gesellschaft für Nuklearmedi-
zin (S1-Leitlinie) gewährleistet sein. Der Nutzen eines 6-mona-
tigen Intervalls nach Radiojod-Gabe wird auch durch eine Studie 
von PACINI et al. [14] unterstützt, in der der Effekt der 
131-Jod-Therapie auf die Spermatogenese bei Männern unter-
sucht wurde. Es fand sich eine dosisabhängige Steigerung der 
FSH-Spiegel und eine Reduktion der Zahl normokinetischer 
Spermien. Die Lebenszeit eines Spermiums beträgt etwa 
120  Tage, sodass auch diese Zeit (4 Monate) eine Latenz bis zur 
Schwangerschaftsintention rechtfertigt. 

Frage 4:

Wie oft muss die Schilddrüsensituation in der Schwanger-
schaft untersucht werden?

Die Beantwortung dieser Frage ist natürlich abhängig vom Aus-
gangsstatus der Patientin und von deren Vorerkrankungen bzgl. 
der Schilddrüse vor eingetretener Schwangerschaft. 

Als Grundschema können folgende Zeiten angegeben werden:

• �mindestens 1 x pro Trimenon,

• �4 - 6 Wochen nach der Konzeption, auch wenn das TSH vor 
der Schwangerschaft normal war, 

• �4 - 6 Wochen nach Beginn einer notwendig gewordenen Thy-
roxin-Therapie (die 1. Kontrolle aber eher nach 4 als nach 6 
Wochen) und 

• �4 - 6 Wochen nach Änderung einer jeweiligen Dosis, sei die 
Therapie thyreostatisch (dann eher nach 4 Wochen) oder subs-
titutiv. 

Zumeist wird bzgl. einer Substitutionsdosis nach Entbindung 
von dem Prinzip ausgegangen, wieder die Dosis einzusetzen, die 
auch vor der Schwangerschaft bestand. Bei einem Teil der 
Frauen besteht allerdings offensichtlich über die Entbindung 
hinaus ein erhöhter Bedarf an Schilddrüsenhormonen [7].

Frage 5:

Muss eine Hyperthyreose in der Schwangerschaft medika-
mentös behandelt werden und – wenn ja – wie?

Hyperthyreosen in der Schwangerschaft sind nicht selten. Es 
muss allerdings herausgehoben werden, dass die deutlich häu-
figste Form der Hyperthyreose in der Schwangerschaft die durch 
humanes Choriongonadotropin (HCG) induzierte Hyperthyreose 
ist, von der etwa 2 - 3 % der Schwangeren betroffen sind. Die 
Stimulation des TSH-Rezeptors durch HCG führt meist als 
Nebenwirkung zu einer Suppression des TSH im Regelkreis und 
erzeugt damit das Bild einer latenten Hyperthyreose. Gelegent-
lich kann aber auch eine manifeste Hyperthyreose hervorgerufen 
werden. Neben den typischen klinischen Zeichen einer Hyperthy-
reose (wie Herzrasen, Herzrhythmusstörungen, Unruhe, Nervo-
sität, Aggressivität, Stimmungsschwankungen, Schlafstörungen, 
Gewichtsverlust trotz starken Hungergefühls, Schwitzen, Haar-
ausfall etc.) findet sich auf Grund des hohen HCG-Spiegels oft 
ein Schwangerschaftserbrechen (Hyperemesis gravidarum). Zur 
symptomatischen Behandlung des Erbrechens werden Antieme-
tika (Antihistaminika und Prokinetika), in Einzelfällen Beta
blocker, eingesetzt. Bei Persistenz der Hyperemesis gravidarum 
sollte eine Molenschwangerschaft ausgeschlossen werden. In 
der ganz überwiegenden Zahl der HCG-induzierten Hyperthy-
reosen ist eine thyreostatische Therapie nicht notwendig, da nach 
der 12. SSW der HCG-Spiegel wieder abfällt und sich nach der 
18.  SSW üblicherweise wieder normalisiert. Die latente 
Hyperthyreose (komplette TSH-Suppression) bedarf bei ca. 10 - 
20 % der Schwangeren keiner medikamentösen Therapie. 

Die „echte“ Hyperthyreose in der Schwangerschaft tritt bei 
lediglich 0,2 - 0,5 % der Schwangeren auf, zumeist auf der 
Grundlage einer Autoimmunthyreopathie Typ Morbus Basedow. 
Die auf der Autoimmunthyreopathie Typ Morbus Basedow beru-
hende manifeste Hyperthyreose soll thyreostatisch behandelt 
werden, da es in etwa 6 % der unbehandelten Hyperthyreosen zu 
Missbildungen bzw. einer Wachstumsretardierung beim Fötus 
kommt. Darüber hinaus besteht die Gefahr einer Präeklampsie 
und/oder Frühgeburt [3, 12]. Dem gegenüber ist eine mögliche 
Missbildungsrate durch die thyreostatische Therapie zu stellen, 
z. B. mit Carbimazol oder Thiamazol selbst. Hier geht man aller-
dings lediglich von 1 % der Fälle aus. 

Die medikamentöse Therapie richtet sich nach dem Stadium der 
Schwangerschaft. Im ersten Trimenon ist die Gabe von Propy-
thiouracil zu bevorzugen (3 x 25 bis 50 mg pro Tag Anfangs
dosis, 25 - 50 mg pro Tag Erhaltungsdosis), weil es unter Carbi-
mazol bzw. Thiamazol im 1. Trimenon gehäuft zu Missbildungen 
wie Ösophagusatresie, Choanalatresie und Aplasia cutis kom-
men kann. Im 2. und 3. Trimenon hingegen soll die Therapie, 
wie auch beim Kind bzw. Erwachsenen, mit Carbimazol oder 
Thiamazol erfolgen, da es Berichte über schwere Lebererkran-
kungen bis zum Leberversagen unter der Gabe von Propy
thiouracil in dieser Zeit gibt. Aber auch hier gibt es erheblichen 
Forschungsbedarf. Das Procedere wird unterschiedlich disku-
tiert. Die Dosierung der Thyreostatika ist möglichst niedrig zu 
halten, da diese diaplazentar auf die kindliche Schilddrüse wir-
ken. Die fT4-Werte der Mutter sollen im oberen Referenzbereich 
liegen {1a}.
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Frage 6:
Muss man während der Schwangerschaft Jod einnehmen, 
auch wenn man einen Morbus Hashimoto hat?

Die beschriebene Induktion gesteigerter Antikörperaktivität 
durch (hohe) Jod-Gaben wird in der bestehenden Schwanger-
schaft durch deren immunsuppressive Eigenqualität meist unter-
drückt. Die Jod-Gabe ist elementar für die Entwicklung des 
Kindes {1a}. Der Jodbedarf in der Schwangerschaft ist erhöht. 
Der Fetus kann seinen Jodbedarf nur über die Mutter decken. 
Die alleinige Empfehlung zur Einnahme von jodiertem Spei-
sesalz ist unzureichend. 5 g Speisesalz (Natriumchlorid), eine 
erhebliche Menge an Salz, die in der Schwangerschaft sowieso 
nicht erwünscht ist, enthalten ca. 80 µg Jod. Die Jodversorgungs-
situation in Deutschland ist offensichtlich in den letzten 4 - 5 
Jahren wieder schlechter geworden. Die zunehmende Zahl von 
(jungen) Frauen, die sich vegan ernähren, d. h. auch auf die 
Hauptquelle der Jodzufuhr, den Seefisch, verzichten, verschlech-
tert die Situation zusätzlich. Es wird daher für Schwangere (und 
Stillende) eine generelle Einnahme von 100 - 150 µg Jod pro Tag 
empfohlen, mit der möglichst schon vor der intendierten 
Schwangerschaft begonnen werden sollte [4], um den täglichen 
Bedarf von 250 µg Jod zu decken {1a}. 

Frage 7:
Wenn eine Mutter eine Hyperthyreose hat, besteht dann 
auch die Gefahr, dass das Kind mit einer Hyperthyreose zur 
Welt kommt?
Die für die Autoimmunthyreopathie typischen TSH-Rezeptor-
Antikörper (insbesondere der Anteil der stimulierenden TSH-
Rezeptor-Antikörper) können diaplazentar auf das Neugeborene 
übertreten. Ca. 1 - 2 % der Neugeborenen von Müttern, die an 
einem Morbus Basedow erkrankt sind, entwickeln eine tran
siente neonatale Hyperthyreose. Die Mutter mit Morbus Base-
dow sollte darauf achten, dass vor der Geburt die TSH-Rezeptor-
Antikörper erneut bestimmt werden. Es ist bei positiven 
TSH-Rezeptor-Antikörpern vermehrt auf klinische Zeichen 
einer Hyperthyreose beim Neugeborenen zu achten, wie Tachy-
kardie, Unruhe, Hyperaktivität, unzureichende Gewichtszu-
nahme und ggf. sogar vortretende Augäpfel (Endokrine Orbito-
pathie). Die neonatale manifeste Hyperthyreose kann mit 
Carbimazol/Thiamazol oder mit Propylthiouracil behandelt 
werden {1a}. 

Frage 8: 
Sollten Frauen mit isolierter Hypothyroxinämie während 
der Schwangerschaft mit L-Thyroxin behandelt werden?
Nicht selten findet man während der Schwangerschaft den 
Befund eines erniedrigten fT4 bei normalem fT3 und eher nied-
rigem bis normalem TSH. Es handelt sich hier nicht um eine 
Hypothyreose, wie leider häufig auf Überweisungen angegeben, 
sondern um eine isolierte Hypothyroxinämie. Es gibt nur zwei 
randomisierte, prospektive Interventionsstudien, bei denen 
Schwangere mit einem erniedrigten fT4 mit Thyroxin behandelt 
wurden [5, 11]. Beide Studien zeigten keinen positiven Effekt 
auf etwa die kognitive Entwicklung der Kinder bei Thyroxin-
Gabe. Eine Limitation beider Studien war, dass die Therapie erst 
ab der 13. bis 17. Schwangerschaftswoche begann. Trotzdem 
bleibt es dabei, dass die Behandlung einer isolierten Hypothy-
roxinämie nicht empfohlen wird {2c}. 

Frage 9:
Welche Substanzen des Schilddrüsenstoffwechsels gehen auf 
das ungeborene Kind über?
Das Wissen über diese Frage hat sich in den letzten 15 - 20 
Jahren deutlich entwickelt und ist weiterhin Bestandteil der For-
schung. Jod, Autoantikörper wie die thyreoidale Peroxidase 
(mikrosomale Antikörper) und auch der TSH-Rezeptor-Antikör-
per (TRAK) passieren die plazentare Schranke und gehen damit 
auf den Embryo/den Fetus über. Das Gleiche gilt für die Thy-
reostatika wie Thiamazol, Carbimazol und Propythiouracil.
Die freien Schilddrüsenhormone fT3 und fT4 gehen nur zum Teil 
– mit einer Rate von etwa 20 % – auf den Embryo/den Fetus 
über, wobei diese Rate offensichtlich sehr schwankend ist und 
bis zu 40 % betragen kann. Für TSH hingegen besteht praktisch 
kein Transfer durch die Plazenta. Erst ab der 20. Woche ist die 
fetale Schilddrüse auf fetales TSH responsibel. 
Die fetale Schilddrüsenanlage erscheint erst in der etwa 10. bis 
12. SSW. Bis zu diesem Zeitpunkt, also bis zur etwa 12. Woche, 
ist der Fetus komplett abhängig vom mütterlichen fT4 und der 
mütterlichen Jodzufuhr. Das bedeutet aber, dass die Reifung 
wichtiger ZNS-Strukturen in einer Zeit beginnt, in der die fetale 
Schilddrüse noch nicht eigenständig Hormone produzieren kann. 
Empfehlenswert ist somit, bereits vor einer geplanten Schwan-
gerschaft die Schilddrüsenfunktion zu kontrollieren und ggf. 
optimal einzustellen, um Schäden für die neuronale Entwicklung 
des Kindes zu vermeiden {1a}.

Frage 10:
Wie wahrscheinlich/häufig ist eine postpartale Thyreoiditis 
(PPT) und welche klinische Bedeutung hat sie?
Die Angaben zur Prävalenz der postpartalen Thyreoiditis vari-
ieren in verschiedenen Untersuchungen erheblich. Es werden 
Zahlen zwischen 1,1 % und 16,7 % berichtet [13]. Sicher ist, dass 
die klinische Situation oft nicht erkannt wird (Symptome der 
postpartalen Depression!) und die Häufigkeit wohl größer ist als 
früher angenommen. Frauen mit Autoimmunerkrankungen der 
Schilddrüse (Hashimoto, Basedow) haben ein erhöhtes PPT-
Risiko. Darüber hinaus ist aber auch die Prävalenz der PPT bei 
Frauen mit Diabetes mellitus Typ I im Vergleich zu einer 
unselektierten Population drei- bis viermal höher [2, 9].
Der klinische Verlauf der PPT variiert erheblich [17]. Grob 
geschätzt präsentiert etwa die Hälfte der Fälle eine Hypothy-
reose, ein Viertel eine transiente Hyperthyreose, gefolgt von 
einer transienten Hypothyreose, die bis zum Ende des ersten 
postpartalen Jahres spontan wieder in eine euthyreote Situation 
übergeht und ein Viertel eine meist kurzzeitige isolierte 
Hyperthyreose. Immerhin zeigte jedoch eine prospektive Studie 
von STAGNARO-GREEN et al. [16], dass 50 % der Frauen, die 
eine PPT erlitten haben, zum Ende des ersten postpartalen Jahres 
hypothyreot geblieben waren. Alle Schwangeren mit einer post-
partalen Depression sollten bzgl. einer thyreoidalen Dysfunktion 
untersucht werden {1c}. Bei Frauen mit einer symptomatischen 
Hypothyreose sollte eine Thyroxin-Gabe durchgeführt werden. 
Wenn eine asymptomatische Hypothyreose nicht therapiert wird 
(da man von einem transienten Geschehen ausgeht), muss der 
TSH-Wert alle vier Wochen ermittelt werden, bis sich die thy-
reoidale Funktion normalisiert. Eine Thyroxin-Substitution 
sollte auch bei Frauen durchgeführt werden, die eine erneute 
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schnelle Schwangerschaft wünschen oder die ihre Babys mit der 
Muttermilch ernähren {2b}. 

Schlussbemerkungen

Die Task Force, die die Leitlinien für die ATA bezüglich Dia-
gnostik und Management für Schilddrüsenerkrankungen wäh-
rend der Schwangerschaft und für die Postpartalzeit festlegen 
sollte [1], zeigt sich zum Abschluss ihrer Arbeiten entsetzt 
darüber, dass nur 24 % der von ihr ausgesprochenen Empfehlun-
gen dem höchsten Level des vom American College of Phy
sicians etablierten Gradingsystems (Empfehlungsgrad/Evidenz-
level 1a) entsprachen. Daraus resultiert auch in Deutschland ein 
signifikanter Bedarf an Studien zur Beantwortung klinisch rele-
vanter Fragen, wie z. B.:
– �Wie sieht die tatsächliche aktuelle Jodversorgung in Deutsch-

land aus, gerade unter Einbeziehung veränderter Ernährungs-
gewohnheiten (Veganer) und dem weiterhin lediglich freiwil-
ligen Jodzusatz in Nahrungsmitteln? 

– �Welcher Bedarf an Jod resultiert daraus für Schwangere?
Es bedarf
– �der Erhebung von Daten zur frühen Thyroxin-Gabe in der 

Schwangerschaft mit entweder latenter Hypothyreose oder 
isolierter Hypothyroxinämie, um die Effekte auf die kindliche 
IQ-Entwicklung abzuschätzen, 

– �einer umfassenden Studie zur Erfassung des Jodstatus von 
schwangeren und stillenden Frauen in Deutschland, 

– �einer Studie zu den Therapeutika, die Fragen zu deren Dosis 
und der Zeitdauer der Einnahme von Thyreostatika bei der 
Behandlung von Schwangeren mit Hyperthyreose erläutert, 
und

– �einer Studie, die die Effekte von positiven Thyreoglobulin- und 
Mikrosomalen-Antikörpern auf das Outcome der Schwanger-
schaften untersucht. 

Kernaussagen
• �Schilddrüsenfunktionsstörungen kommen häufig vor, zudem 

besteht für sie bei Frauen eine zwei- bis dreifach höhere 
Prävalenz im Vergleich zu Männern.

• �Die Schilddrüse und das reproduktive System der Frau 
interagieren auf vielfältige Weise miteinander. 

• �Eine manifeste Hypo- und/oder Hyperthyreose sind meist 
mit einer Subfertilität der Frau assoziiert.

• �Für die fetale Entwicklung sind eine normale Schilddrüsen-
funktion und eine ausreichende Jodversorgung der Mutter 
von großer Bedeutung. 

• �Eine Laboranalyse der Schilddrüsenparameter sowie eine 
Sonographie der Schilddrüse gehören zur Basisdiagnostik 
vor geplanter Schwangerschaft; die Notwendigkeit entspre-
chender Kontrolluntersuchungen ist abhängig von den erho-
benen Befunden. 
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Untersuchungen zum Hook-Effekt bei Lateral Flow Assays für 
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Zusammenfassung

Immunologische Assays, wie Enzyme-linked Immunosorbent 
Assay (ELISA) oder Lateral fl ow assay (LFA), können unter 
Umständen ein falsch negatives Ergebnis liefern. Neben ande-
ren Ursachen, wie Kreuzreaktivität oder Antikörper-Inter-
ferenz, ist für dieses Phänomen der sogenannte „High-Dose 
Hook-Effekt“ verantwortlich. Hierbei zeigt der Test aufgrund 
von Übersättigung der Antikörper mit in zu hoher Konzentra-
tion vorhandenem Antigen ein falsch negatives Ergebnis. 
Im vorliegenden Versuch sollte die obere Nachweisgrenze 
(upper detection limit, UDL) des in der Praxis vielfach 
genutzten Handheld-Testkit-Systems miPROTECT® (mipro-
lab) für das Bakterientoxin SEB eingegrenzt werden. Hierzu 
wurde mit zwei Verdünnungsreihen aus jeweils einer Stamm-
lösung eine Dreifachbestimmung durchgeführt. Das erwartete 
Ergebnis war ein Ausbleiben der positiven Anzeige oberhalb 
einer Konzentration von 500 µg*l-1 (Herstellerangabe). 
In der ersten Versuchsreihe wurden die untere Nachweis-
grenze (lower detection limit, LDL) und ein Anhalt für die 
obere Grenze herausgearbeitet. Die zweite Verdünnungsreihe 
mit kleineren Verdünnungsschritten zeigte, dass das System 
miPROTECT® - bei visueller Auswertung – bei Antigenkon-
zentrationen, die deutlich über der vom Hersteller angegebe-
nen UDL liegen, noch positiv anzeigt, wenn auch extrem 
schwach. Ein Hook-Effekt ist zwar zu beobachten, eine obere 
Nachweisgrenze wurde aber noch nicht gefunden.
Schlüsselwörter: Hook-Effekt, obere Nachweisgrenze, 
ELISA, Testkit
Keywords: Hook effect, upper detection limit, ELISA, test 
kit

Einleitung

Der Hook-Effekt
Bei einem ELISA oder LFA kann es zu einem falsch negativen 
Ergebnis kommen; das heißt, es wird ein negatives Ergebnis 
angezeigt, obwohl das gesuchte Antigen in der Probe enthalten 
ist. Hierfür kann es verschiedene Gründe geben, z. B. Kreuz-
reaktivität, Antikörper-Interferenz oder den sogenannten Hook- 
Effekt, auch als Prozoning oder High-Dose Hook-Effekt 
bezeichnet [6]. Beim Auftreten des Hook-Effekts ist ab einem 
bestimmten Wert ein immer schwächer werdendes Signal zu 
beobachten, sodass die Kurve einen erkennbaren Haken 
(„Hook“) aufweist (Abbildung 1). 

Dieser Effekt ist darin begründet, dass nicht nur die immobili-
sierten Antikörper, sondern auch die Detektionsantikörper mit 
dem Antigen in der Probe reagiert haben und es zu einer Absät-
tigung kam. Dies geschieht, wenn die Probe eine zu hohe Kon-
zentration von Antigen enthält [5,6]. Es kann sich keine Verbin-
dung zwischen immobilisiertem und Detektions-Antikörper 
bilden und ein Signal bleibt aus. Die höchste Konzentration, bei 
der noch ein positives, wenn auch schwaches Ergebnis zu beob-
achten ist, ist dann die obere Nachweisgrenze (upper detection 
limit, UDL) für den jeweiligen Stoff in dem verwendeten Test-
system. Unterhalb dieser Konzentration ist eine positive Anzeige 
zu beobachten, während der Assay oberhalb dieser Konzentra-
tion kein positives Ergebnis mehr erbringt, da alle Antikörper an 
Antigen gebunden sind und damit der Nachweisweg blockiert 
ist. 
Eine Möglichkeit seitens des Herstellers, den Hook-Effekt zu 
verhindern, ist die Verwendung von polyklonalen Antikörpern, 
die durch Affi nitäts-Chromatografi e gereinigt wurden. Die 
Menge, der in einer solchen Präparation enthaltenen Epitop-Bin-
dungsstellen ist laut Hersteller (AdVnt Biotechnologies) so groß, 
dass eine Übersättigung unwahrscheinlich wird [1]. Außerdem 
wird eine große Menge Antikörper zur Detektion eingesetzt, was 
ebenfalls die Möglichkeit einer Übersättigung einschränkt [1]. 
Es gibt für den Probenehmer vor Ort eine Methode, das Auftre-
ten eines Hook-Effekts zu verhindern. Wenn ein Test ein nega-
tives Ergebnis zeigt und eher davon auszugehen ist, dass das 

Medizinischer B-Schutz

Abb. 1: „Dose-response assay“ zur Illustration des Hook-Effekts: Bei 
höheren Dosen des Analyten wird ein schwaches Signal beobachtet. 
Dies zeigt, dass die Verwendung eines solchen Assays zur Konzentra-
tionsbestimmung des Analyten in einer Probe mit sehr hohem Gehalt 
ein schwächeres Signal erzeugt. Da das Signal normalerweise mit 
einer niedrigeren Konzentration korreliert, wird fälschlicherweise 
eine zu niedrige Konzentration in der Probe aufgezeichnet.



428

 Wehrmedizinische Monatsschrift 62 (2018), 12/2018

C. Silberbauer, M. Mosig, M. Hagl, H. Derschum: Untersuchungen zum Hook-Effekt bei Lateral Flow Assays

gesuchte Antigen in der Probe vorhanden war, so verdünnt man 
die Probe, bis eine Konzentration unterhalb der UDL erreicht ist 
[5, 6]. Hierfür ist es notwendig, die UDL zu kennen, damit der 
Probenehmer einschätzen kann, ob eine Verdünnung durchge-
führt werden sollte und wie weit diese erfolgen werden muss. 
Diese Untersuchung wurde deshalb durchgeführt, um Personal, 
welches für Probenahmen trainiert wird, über den Hook-Effekt 
und die Möglichkeit seiner Vermeidung zu informieren.

Staphylokokken Enterotoxin B (SEB)
SEB ist eines von derzeit 14 identifi zierten [2] Peptiden, die von 
Staphylococcus aureus als Exotoxine gebildet werden [2, 3]. 
Staphylococcus aureus gehört zu den wichtigsten Auslösern von 
lebensmittelassoziierten Erkrankungen weltweit und ist außer-
dem der Haupterreger von nosokomialen Infektionen. Bei 
lebensmittelassoziierten Erkrankungen, die durch Staphylococ-
cus aureus oder – in Form von Lebensmitte lvergiftungen – des-
sen Toxine verursacht werden, ist SEB am häufi gsten beteiligt 
[2]. Auftretende Symptome sind vor allem Magen- und Darm-
krämpfe, Durchfall und Entzündungsreaktionen des Darmes. Da 
SEB ein sogenanntes Superantigen ist, kann es unspezifi sch 
CD4+ und CD8+-Zellen aktivieren, welche dann im Übermaß 
Zytokine produzieren. Dies kann zu einem Schock führen und 
lebensbedrohlich sein [2, 3]. Aufgrund hoher Stabilität, sowie 
Unempfi ndlichkeit gegenüber Hitze und einigen Peptidasen 
[2, 3], eignet sich SEB grundsätzlich auch als biologischer 
Kampfstoff und wurde als solcher in verschiedenen offensiven 
Biowaffenprogrammen erforscht. Die niedrige eine Erkrankung 
auslösende Dosis (ED50) von nur 0,0004 µg*kg-1 Körpergewicht 
[2, 7] qualifi ziert SEB als biologischen Kampfstoff ebenso. Als 
letale Dosis (LD50) werden 0,02 µg*kg-1 Körpergewicht bei Auf-
nahme als Aerosol angegeben, wobei eine symptomauslösende 
Dosis um einige Zehnerpotenzen niedriger anzunehmen ist [7]. 
Aufgrund seiner Eignung als biologische Waffe oder Mittel des 
Bioterrorismus ist SEB für die ABC-Abwehr von Interesse. Eine 
Standardmethode zur Detektion sind antikörperbasierte Nach-
weise, welche in Form von ELISA-Kits kommerziell erhältlich 
sind. Auch Schnelltests (Handheld Testkit, HHTK) für SEB gibt 
es von verschiedenen Anbietern (z. B. miprolab, AdVnt, Tetra-
core) auf dem Markt; diese werden unter anderem von ABC- 
Abwehrkräften der Streitkräfte mehrerer Staaten eingesetzt, da 
diese Systeme sich gut für den Einsatz durch „fi rst-responder“ 
und Probenahme-Trupps eignen.

Material und Methoden

Vorbemerkung
Die Arbeiten wurden (sofern nicht anders angegeben) in einer 
mikrobiologischen Sicherheitswerkbank Klasse II (Laminar- 
Flow-System) durchgeführt. Dekontamination während und 
nach der Arbeit wurde 0,25 N Natronlauge in einem Becherglas 
als Abfallbehälter vorgelegt, sodass kontaminierte Abfälle schon 
beim Sammeln inaktiviert werden konnten. 

SEB-Stammlösung und Verdünnungsreihen
Erster Durchgang
Die Stammlösung zum Ansetzen der Verdünnungsreihe wurde 
in einer mikrobiologischen Sicherheitswerkbank Klasse III 
(GloveBox) aus 1 mg SEB in Pulverform (Sigma Aldrich LOT: 

062K4109) in 100 ml destilliertem Wasser als Lösemittel herge-
stellt. Die Anfangskonzentration betrug c0 = 10 mg*l- 1.
Aus dieser Stammlösung wurden Gebrauchslösungen mit 
c1 = 5 mg*l-1, c2 = 1 mg*l-1, c3 = 500 μg*l-1, c4 = 1 µg *l-1 und 
c5 = 0,5 µg *l-1 mit einem Volumen von jeweils 10 ml durch Ver-
dünnung mit destilliertem Wasser hergestellt.
Zweiter Durchgang
Die Stammlösung (10 ml) zum Ansetzen der Verdünnungsreihe 
wurden aus 1 mg SEB in Pulverform (Sigma Aldrich LOT: 
020K4071) hergestellt. Als Lösemittel diente ein Phosphatpuf-
fer-System. (50 mM Phosphat, 150 mM NaCl, pH = 6,8). Die 
Anfangskonzentration betrug c0 = 100 mg*l-1.
Aus der Stammlösung wurden Gebrauchslösungen mit 
c1 = 5 mg*l-1, c2 = 10 mg*l-1, c3 = 15 mg*l-1, c4 = 20 mg*l-1, 
c5 = 25 mg*l-1, c6 = 30 mg*l-1, c7 = 40 mg*l-1 und c8 = 50 mg*l-1 mit 
einem Volumen von jeweils 0,5 ml hergestellt. Als Lösemittel 
diente das o.g. Phosphat-Puffersystem.

Lateral-Flow-Assay
Zum Einsatz kamen Testsysteme des Typs miPROTECT® der 
Firma miprolab. Der Test wurde jeweils als Dreifachbestimmung 
durchgeführt. Bei diesem System muss für ein gültiges Ergebnis 
die Kontrolllinie C deutlich erkennbar sein. Ist die Testlinie T 
ebenfalls erkennbar, so gilt der Test als positiv (Abbildung 2 und 
3). Alle Tests wurden nach 5 bzw. 20  Minuten Inkubationszeit 
(Herstellerangabe) abgelesen, visuell ausgewertet und per Foto 
dokumentiert.

Erster Durchgang
Ausgehend von der niedrigsten Verdünnungsstufe (c5) wurden 
jeweils drei Tropfen der Gebrauchslösung mit einer Ein-
weg-Pasteurpipette auf die Testkassetten gegeben. 
Zweiter Durchgang
Ausgehend von der niedrigsten Verdünnungsstufe (c1) wurden 
pro Testkassette 100 µl der jeweiligen Gebrauchslösung mit 
einer Kolbenhub-Pipette (Eppendorf, 100 - 300 µl) aufgetragen. 

Abb. 2: Prinzipskizze eines LFA (Abbildung aus [4])

Abb. 3: Positives Ergebnis eines LFA auf SEB; Kontr olllinie C und 
Testlinie T sind erkennbar.
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Ergebnisse

Erster Durchgang
Im ersten Durchgang waren die Tests für die Lösungen mit c3 
(500 µg*l-1), c4 (1 µg*l-1) und c5 (0,5 µg*l-1) negativ. Erst bei c2 
(1 mg*l-1) wurde ein positives Ergebnis angezeigt, wobei bei der 
Lösung c1 (5 mg*l-1) die am stärksten ausgeprägte Testlinie sicht-
bar wurde. Zuletzt wurde noch die Stammlösung c0 (10 mg*l-1) 
untersucht, wobei der Test positiv anzeigte, die Testlinie jedoch 
– trotz höherer SEB-Konzentration  – wieder schwächer ausge-
prägt war.

Zweiter Durchgang
Alle Tests zeigten ein positives Ergebnis an (Tabelle 1). Mit 
ansteigender Konzentration der Gebrauchslösungen, wurden die 
Testlinien zunehmend schwächer und schlechter erkennbar. Die 
Tests für die Lösungen mit c7 (40 mg*l-1) und c8 (50 mg*l-1) 
waren dabei erst nach Ablauf von 20 Minuten erkennbar positiv, 
wobei die Testlinien allerdings nur sehr schwach ausgeprägt 
waren (Abbildung 4). 

Diskussion

Der erste Durchgang wurde durchgeführt, um den Detektions-
bereich grob eingrenzen zu können. Nach Herstellerangabe 

musste angenommen werden, oberhalb einer SEB-Konzentra-
tion von 500 µg*l-1 keine positiven Ergebnisse mehr zu fi nden. 
Aufgrund dieser Annahme wurden die Konzentrationen der Ver-
dünnungsreihe im ersten Durchgang zu niedrig gewählt. Unter-
halb von 500 µg*l-1 zeigte kein Test ein positives Ergebnis. Die 
LDL wurde vom Hersteller auf erneute Anfrage mit 10 µg*l-1 
angegeben. Wir hatten allerdings als nächste Verdünnungsstufe 
unterhalb von 500 µg*l-1 nur eine Konzentration von 
1 µg*l-1 gewählt und deshalb kein positives Ergebnis mehr erhal-
ten. Damit stehen unsere Ergebnisse in Übereinklang mit den 
Herstellerangaben. 
Anhand der immer schwächer werdenden Testlinien bei höheren 
Konzentrationen kann auf eine Übersättigung der Detektionsan-
tikörper geschlossen werden. Bei einer Konzentration von 
1 mg*l-1 war die Testlinie am stärksten ausgeprägt. Hier ist offen-
bar das Optimum des Testsystems zu fi nden. Bei SEB-Konzen-
trationen über 1 mg*l-1 wurden die Testlinien deutlich blasser. 
Da der Test nur visuell ausgewertet wurde, ist ein etwaiger Kur-
venverlauf nicht mit Sicherheit zu bestimmen. Es ist allerdings 
mit bloßem Auge eine graduelle Abschwächung des Signals zu 
erkennen. Es ist weiterhin nicht mit bloßem Auge zu erkennen, 
ob die Abschwächung der Intensität der Testlinien einen haken-
förmigen Kurvenverlauf produzieren würde, da es nicht möglich 
ist, aus rein visuellen Ergebnissen eine Kurve zu zeichnen. Eine 
Abschwächung des Signals durch Übersättigung ist zweifelsfrei 
aufgetreten, aber die Konzentration, ab der sich der Hook-Effekt 
einstellt, kann mit der Methode nicht exakt dargestellt werden. 
Hierfür müsste die Erhebung der Ergebnisse auf eine andere 
Weise (z. B. densitometrisch) erfolgen, die eine statistische Aus-
wertung möglich macht. 
Eine Verfälschung der beobachteten Testergebnisse durch auf-
tretende Kreuzreaktivitäten ist nicht zu erwarten, da keine 
Lebensmittel- oder Umweltproben untersucht wurden, sondern 
Lösungen aus einem hochreinen Toxinstandard, welcher der 
Qualitätskontrolle eines kommerziellen Herstellers unterliegt. 
Antikörperinterferenz ist möglich, aber sehr unwahrscheinlich, 
da die Antikörper des Testsystems aufeinander abgestimmt sind 

und auch die Entwicklung der 
Testsysteme der Qualitätskon-
trolle eines kommerziellen Her-
stellers unterliegt. 
Schlussfolgerung und Aus-
blick
In unseren Versuchen haben wir 
für das eingesetzte Testkit keine 
UDL gefunden. Die Ergebnisse 
bei sehr hohen Konzentrationen 
legen jedoch nahe, dass wir der 
oberen Nachweisgrenze nahe-
gekommen sind, da die Test -
linien immer schwächer wur-
den. Im Laborversuch ist die 
Grenze nicht gefunden worden, 
jedoch wären die gezeigten 
Resultate im Feldversuch oder 
scharfen Einsatz wahrscheinlich 
andere. Die Testlinien zeigten 
sich bei hohen Konzentrationen 
derart schwach, dass sie mit blo-

Tab. 1: Testergebnisse im Durchgang 2 mit den Lösungen c1, c2, c3 und c8; c5, die Ergebnisse bei den 
Konzentrationen c4 und c7 waren nahezu identisch mit c3 bzw. c8 und werden deshalb hier nicht abgebildet. 

Konzentration Ergebnis nach 5 Minuten Ergebnis nach 20 Minuten

c1
5 mg*L-1

c2
10 mg*L-1

c3
20 mg*L-1

c8
50 mg*L-1

waren (Abbildung 4). 

Abb. 4: Vergrößerter Ausschnitt des Testfelds bei c8 (50 mg*l-1 nach 
20   Minuten); die Testlinie ist nur angedeutet zu erkennen.
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ßem Auge kaum wahrnehmbar waren und davon ausgegangen 
werden kann, dass bei Einschränkung der Sicht, beispielsweise 
durch eine ABC-Schutzmaske, ein entsprechendes Testergebnis 
nicht mehr als positiv erkannt wird (Abbildung 3). Für die prak-
tische Anwendung, insbesondere unter Einsatzbedingungen, 
kann man die UDL spätestens bei etwa 50 mg*l-1 als erreicht 
betrachten. Um die UDL für das miPROTECT® - Detektions-
system definitiv exakt zu ermitteln, muss ein weiterer Versuch 
mit dem gleichen Aufbau durchgeführt werden. Die Konzentra-
tionen der Testlösungen müssen dann dem hier ermittelten Rah-
men angepasst und die Schritte zwischen den zu untersuchenden 
SEB-Konzentrationen entsprechend verkleinert werden. Um den 
Hook-Effekt darstellen zu können, sollte außerdem eine optische 
Detektion der Intensität der Testlinien ermöglicht werden, sodass 
eine Kurve gezeichnet und die Ergebnisse statistisch ausgewer-
tet werden können, z. B. durch die Verwendung eines Densito-
meters. 
Eine Relevanz für anwendungsbezogene Wissenschaft hat sich 
hier aus der Praxis entwickelt. Die Anwendung und Auswertung 
der beschriebenen LFA wird an der Schule ABC-Abwehr und 
Gesetzliche Schutzaufgaben der Bundeswehr ausgebildet. Als 
erstes Indiz bildendes Detektionsmittel unterstützen sie die 
SIBCRA1-konforme Aufklärung und Probennahme. Umso wich-
tiger ist es, den Anwender praktisch auf mögliche Grenzen des 
angewandten Testkits hinzuweisen und ihm damit Handlungssi-
cherheit zu vermitteln.
Wie bereits erwähnt, kann der Hook-Effekt bei allen Testkits, 
die immunchromatographische Verfahren nutzen, dazu führen, 
dass bei hohen Konzentrationen des nachzuweisenden Agens ein 
falsch negatives Ergebnis angezeigt wird. Deshalb sollte bei kli-
nischen Anwendungen (z. B. Mononucleose-LFA oder Drogen-
test) im Falle eines negativen Ergebnisses die Untersuchung 
nach entsprechender Dilution der untersuchten Flüssigkeit (z. B. 
Blut, Urin) wiederholt werden. 

1 �SIBRCA steht für „Sampling and Identification of Bological, Chemi-
cal and Radiation Agents“
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Sanitätswesen und Rotes Kreuz in der Schlacht von Langensalza

Ute Schnell und Manfred Linck

Zusammenfassung
Das Rote Kreuz und ihre Schwesterorganisation, der Rote 
Halbmond, sind die ältesten internationalen medizinischen 
Hilfsorganisationen. Sie sind auch die einzigen Organisatio-
nen, die im humanitären Völkerrecht erfasst und als dessen 
Kontrollorgan genannt sind. Ihre Gründung geht auf das Jahr 
1864 und die Unterzeichnung der Genfer Konvention zurück. 
Damit wurde die Versorgung von Verwundeten im Krieg gere-
gelt. Erstmalig zum Einsatz kam das Rote Kreuz im Deut-
schen Krieg von 1866 in der Schlacht von Langensalza.
Stichworte: Rotes Kreuz, Schlacht bei Langensalza 1866, 
Genfer Konvention, Versorgung auf dem Schlachtfeld, Hilfs-
organisation
Key words: Red Cross, Battle of Langensalza 1866, Geneva 
Convention, medical care on the battlefi eld, aid organization

Einleitung und Hintergrund

Als Begründer des Roten Kreuzes gilt Jean Henry Dunant 
(1828 - 1910). Auf einer Geschäftsreise im Juni 1859 geriet der 
Schweizer in die Kriegshandlungen des Sardinischen Krieges 
zwischen Frankreich und Sardinien-Piemont sowie Österreich. 
In der Schlacht von Solferino erlebte er die Schrecken eines 
Schlachtfeldes aus nächster Nähe. Spontan organisierte er mit 
den Einwohnern der umliegenden Dörfer die Versorgung der 
Verwundeten. Seine Erlebnisse veröffentlichte er 1862 in dem 
Buch „Eine Erinnerung an Solferino“ 
[3]. Darin regte er die Bildung von frei-
willigen Hilfsorganisationen an, die sich 
in Friedenszeiten auf Hilfe für Verwun-
dete im Krieg vorbereiten sollten. Er 
forderte Verträge zum Schutz der Ver-
wundeten und der sie versorgenden Per-
sonen.
Dieser Gedanke stieß auf breite Zustim-
mung. Am 26. Oktober 1863 kam es zur 
ersten Internationalen Konferenz über 
die künftige Regelung der Grundsätze 
freiwilliger Krankenpfl ege im Kriege. 
Am 8. August 1864 wurde in der Schweiz 
die Genfer Konvention von zwölf Staa-
ten unterzeichnet, u. a. auch von Preu-
ßen. Das Symbol zum Schutz der Ver-
wundeten und des Hilfspersonals war die 
Umkehr der Schweizer Flagge: Das rote 
Kreuz auf weißem Grund [8].

Im deutsch-dänischen Krieg von 1864 durften Louis Paul 
Amédée Appia (1818 - 1898), ein aus Hanau stammender 
schweizerischer Chirurg, und der niederländische Marineoffi zier 
Charles van de Velde (1818 - 1898) zum ersten Mal mit einer 
weißen Armbinde mit rotem Kreuz als neutrale Beobachter auf 
den Schlachtfeldern teilnehmen [2]. Erst zwei Jahre nach der 
Unterzeichnung der Genfer Konvention kam es zum ersten akti-
ven Rotkreuz-Einsatz auf einem Kriegsschauplatz, nämlich in 
der Schlacht bei Langensalza im innerdeutschen Krieg am 27. 
Juni 1866. Über diesen ersten spontanen Einsatz in der Ausein-
andersetzung Preußens mit dem Königreich Hannover ist bisher 
wenig bekannt. 

Schlachtverlauf und Ausfallraten
Bei den Kampfhandlungen bei Langensalza waren die Verluste 
– in Relation zur Truppenstärke gesehen – noch größer als in der 
Schlacht von Solferino. Die Hannoversche Armee, die in dop-
pelter Überzahl kämpfte, verlor jeden zwölften Mann, insgesamt 
71 verwundete Offi ziere sowie 988 verwundete Unteroffi ziere 
und Mannschaften [6, 9, 11, 12]. Den Preußen erging es nicht 
besser; sie beklagten den Verlust von 820 Mann, davon 33 ver-
wundete Offi ziere sowie 601 verwundete Unteroffi ziere und 
Mannschaften, was auch einem Zwölftel der Truppe entsprach 
[6, 9, 11, 12]. Sie hatten insofern Glück, als dass ein Teil der 
hannoverschen Truppen nicht zur Wirkung kam, weil sich einer-
seits zwei Brigaden beim Übergang über die Unstrut vor der 
Brücke von Merxleben stauten, andererseits eine Brigade beim 
Durchwaten des Flüsschens sämtliche Munition verlor und nicht 
weiter eingesetzt werden konnte.weiter eingesetzt werden konnte.

Abb. 1: Attacke des 4. Eskadron Cambridge-Dragoner auf zwei preußische Geschütze (Georg von 
Boddien, Öl auf Leinwand, o. J., Gemälde mit Rahmen: 180 x 106 cm, Sammlung Stadtmuseum 
Bad Langensalza, Foto: Harald Jadke)

Geschichte der Wehrmedizin
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Sanitätsdienstliche Versorgung 

Wie waren die Armeen der damaligen Zeit überhaupt auf die zu 
erwartende hohe Zahl an Verwundeten eingestellt? 

Hannoversche Armee 
In der Regel verfügte jedes Hannoversche Bataillon über einen 
Arzt und einen Assistenzarzt [4]. Sie wurden zumeist zu Kriegs-
beginn rekrutiert. Die Assistenzärzte waren oft Studenten, ins-
besondere von der Universität Göttingen, wo sich die Armee 
gesammelt hatte. Die etwa 16 000 - 18 000 Mann starke Armee 
verfügte über eine Sanitätskompanie mit Wagenpark für den 
Transport von Verwundeten und Sanitätsmaterial sowie von Zel-
ten. Generalarzt Dr. Louis Strohmeyer (1804), seit 1854 Chef 
des Hannoverschen Heeressanitätswesens, experimentierte 

bereits mit transportablen Sanitätsbaracken. Schon vor der 
Schlacht hatte er in Merxleben und Kirchenheiligen Behelfsla-
zarette eingerichtet und für eine weitreichende Verteilung von 
Verwundeten gesorgt [1], da er das das tödliche „Lazarett- oder 
Hospitalfi eber“ fürchtete. Tatsächlich blieb die Ansteckungsrate 
durch seine Maßnahmen dann auch niedriger als in früheren 
Kriegen.

Preußen
Bei den Preußen sah es mit der medizinischen Versorgung 
schlechter aus. Ein Landwehrbataillon verpfl ichtete zum Bei-
spiel auf der Stelle einen Arzt, der gerade beim Patientenbesuch 
unterwegs war und den Landwehrleuten in die Arme lief. Eine 
übergeordnete Sanitätsstruktur gab es nicht. Üblich waren zwei 
Ärzte pro Bataillon mit seinen 1  024 Mann. Die Mediziner waren 
in einem heftigen Gefecht, das sich noch dazu in einem mehrere 

Quadratkilometer großen Areal ereignete, völlig überfordert. Die 
Verwundeten mussten üblicherweise bis zum Ende der Schlacht 
– oft genug bis zum nächsten Morgen – aushalten, bis Hilfe kam. 
Danach drohte das tödliche Lazarettfi eber, die historische Sam-
melbezeichnung für eine bakterielle Erkrankung, bei der ein 
Verletzter den anderen wegen der dichten Belegung und der 
mangelnden Hygiene in den Lazaretten ansteckte. Auch gegen 
den Wundbrand kannte man damals noch kein Mittel.

Das Rote Kreuz in Langensalza

In Gotha hatten die Bürger schon früh den Aufmarsch der Preu-
ßen beobachtet, an deren Spitze die beiden Coburg-Gothaschen 
Bataillone marschierten. Der Gothaer Turnerverein 1860 war 
zufällig durch einen Diplomaten von der Genfer Konvention von 

1864 unterrichtet worden und 30 
Mitglieder des Vereins hatten sich 
spontan als Helfer ausbilden lassen 
[5]. Mit selbst gefertigten Rot-
kreuzbinden fuhren sie auf Fuhr-
werken mit Tragbahren, Verbands-
material und Getränken in die 
Schlacht. Die Hanno veraner kann-
ten die Genfer Konvention noch 
nicht und nahmen einen der Helfer-
trupps gefangen, ließen ihn aber 
sofort wieder frei, als sie dessen 
Anliegen verstanden. Schon wäh-
rend der Schlacht konnten Verwun-
dete geborgen und in Behelfslaza-
rette (Abbildung  2) oder 
Bürgerstuben in der Stadt zur wei-
teren Versorgung gebracht werden.

Gemeinsame Versorgung 
Verwundeter
Meist verlief eine Schlacht schnell 
und war am Abend beendet. Das 
Leid der Verwundeten aber zog 
sich dann noch lange hin [10]. In 
Langensalza wirkte sich die 
schnelle Zusammenarbeit der Sani-
tätskräfte beider Kontrahenten 
positiv aus. Man unterschied nicht 

zwischen den Soldaten beider Heere. Herzog Ernst von Sach-
sen-Coburg-Gotha setzte nach der Schlacht seinen Leibmedikus 
als Dirigenten der Lazarette ein. Auf Zuruf eilten aus Hannover, 
Preußen und Thüringen zivile Hilfskräfte herbei, um die Ver-
wundeten zu versorgen. Adelige Damen, Nonnen aus Klöstern, 
ausgebildete Schwestern, Ärzte und Helfer erreichten, dass 1  344 
Verwundete geborgen wurden. 170 Soldaten und Offi ziere erla-
gen allerdings ihren Wunden. Zu erwähnen ist hierbei auch die 
besondere Bedeutung der nahen Eisenbahn und des organisierten 
Postwesens, wodurch über Gotha problemlos Hilfsgüter in die 
Lazarette geliefert werden konnten.
Besondere Verdienste erwarb sich Friedrich Wilhelm Looff 
(1808 - 1889, Abbildung  3), Direktor einer Privatschule in Lan-
gensalza, der mit  großer Umsicht die Versorgung der Sammel-
plätze auf dem Gefechtsfeld und den Abtransport der dortigen 
Verwundeten organisierte [6]. Er drang auch zum kommandie-

1864 unterrichtet worden und 30 
Mitglieder des Vereins hatten sich 
spontan als Helfer ausbilden lassen 
[5]. Mit selbst gefertigten Rot-
kreuzbinden fuhren sie auf Fuhr-
werken mit Tragbahren, Verbands-
material und Getränken in die 
Schlacht. Die Hanno veraner kann-
ten die Genfer Konvention noch 
nicht und nahmen einen der Helfer-
trupps gefangen, ließen ihn aber 
sofort wieder frei, als sie dessen 
Anliegen verstanden. Schon wäh-
rend der Schlacht konnten Verwun-
dete geborgen und in Behelfslaza-
rette (Abbildung  2) oder 
Bürgerstuben in der Stadt zur wei-
teren Versorgung gebracht werden.

Gemeinsame Versorgung 
Verwundeter
Meist verlief eine Schlacht schnell 
und war am Abend beendet. Das 
Leid der Verwundeten aber zog 
sich dann noch lange hin [10]. In 
Langensalza wirkte sich die 

Abb.  2: Lazarett im Blauen Haus, Langensalza 1866 (Foto: Karl Eisenhardt, 1866; Sammlung Stadtmu-
seum Bad Langensalza)
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renden General der Hannoveraner, Generalleutnant von Arent-
schildt, vor und erwirkte das Absuchen des Schlachtfeldes nach 
Verwundeten durch die Hannoverschen Truppen. Er war es auch, 
der veranlasste, dass die Namen der Toten und Verwundeten 
aufgezeichnet wurden, damit nachfragenden Familien Auskünfte 
über das Schicksal ihrer Angehörigen gegeben werden konnte. 
Dies war zugleich der Beginn des Suchdienstes des Roten Kreu-
zes [6, 7]. 

Die Schlacht bei Langensalza am 27.  Juni 1866 endete zwar 
zunächst mit einem hannoverschen Sieg. Die Hannoveraner 
mussten aber zwei Tage später angesichts des Eintreffens wei-
terer preußischer Kräfte und fehlenden Nachschubs kapitulieren. 
Das Königreich Hannover wurde im weiteren Verlauf von Preu-
ßen annektiert.

Fazit

Bei diesem ersten Einsatz des Roten Kreuzes in der Schlacht bei 
Langensalza kann man noch nicht von einer breit angelegten 
Organisation sprechen, aber ein Anfang war gemacht. Bemer-
kenswert war die Hilfsbereitschaft der örtlichen Bevölkerung. 
Positiv wirkte sich zudem aus, dass sich Preußen von Anfang an 
zur Genfer Rotkreuzkonvention bekannt hatte und dass in Gotha 
bereits ein solcher Verein existierte. Nachdem im Deutsch- 
Dänischen Krieg von 1864 ein Arzt zunächst nur in Beobachter-
mission unterwegs war, kam in der Schlacht bei Langensalza 
zum ersten Mal das Rote Kreuz praktisch zum Einsatz. Ohne es 
zu ahnen, zeichnete Schuldirektor Loof in Langensalza eine spä-
ter wichtige Funktion des Roten Kreuzes vor, als er Soldaten und 

Helfer einsetzte, in Lazaretten und auf Friedhöfen die Toten und 
Verwundeten zu erfassen,  um den Angehörigen und Hinterblie-
benen so Gewissheit über das Schicksal ihrer Soldaten zu geben 
[6, 7].
Das Rote Kreuz bzw. die Schwesterorganisation Roter Halb-
mond etablierten sich nach dieser ersten Bewährungsprobe in 
allen Ländern. 1867 fand die erste Internationale Rotkreuz-Kon-
ferenz in Paris statt. In den folgenden Jahren kam es in nahezu 
allen Ländern Europas zur Gründung von nationalen Rot-
kreuz-Gesellschaften [8]. 
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Beim 49. Jahreskongress der Deutschen Gesellschaft für 
Wehrmedizin und Wehrpharmazie e. V. (DGWMP), der vom 
25. bis 27. Oktober in Würzburg stattfand, traten acht Nach-
wuchswissenschaftlerinnen und -wissenschaftler mit ihren 
Vorträgen zum Wettbewerb um den Heinz-Gerngroß-För-
derpreis an und stellten die Jury vor eine schwierige Ent-
scheidung. 
Der Konferenzraum Nr. 10 des Kongresszentrums Würzburg 
war bis auf den letzten Platz gefüllt, als Oberstarzt Prof. Dr. 
Horst-Peter Becker (Bundeswehrkrankenhaus Ulm) am 26. 
Oktober pünktlich um 13:30 Uhr den diesjährigen Wettbewerb 
um den Heinz-Gerngroß-Förderpreis eröffnete. Das Interesse 
seitens der Teilenehmenden am Jahreskongress der DGWMP an 
dieser Veranstaltung war so groß, dass die zur Verfügung stehen-
den Sitzplätze nicht ausreichten und einige stehen mussten. 
Unter den Zuhörern war auch Prof. Dr. Tim Pohlemann, Direk-
tor der Klinik für Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirur-
gie des Universitätsklinikums Saarland in Homburg/Saar. Der 
Inspekteur des Sanitätsdienstes der Bundeswehr, Generalober-
stabsarzt Dr. Ulrich Baumgärtner, ließ es sich ebenfalls nicht 
nehmen, sich von den wissenschaftlichen Qualitäten „seines“ 
Nachwuchses zu überzeugen.
Oberstarzt Prof. Dr. Becker leitete mit einer Vorstellung des 
Lebenswerkes von Heinz Gerngroß den Nachmittag ein und 
stellte die Jury vor. Es sollte sich zeigen, dass Oberstveterinär 
Dr. Sauer (Sanitätsakademie der Bundeswehr), Oberstarzt Dr. 
Lieber (Bundeswehrkrankenhaus Berlin), Oberstarzt Prof. Dr. 
Thiermann (Institut für Pharmakologie und Toxikologie der 
Bundeswehr), Oberstabsarzt Dr. König (Arbeitskreis SanOA/
Junge Sanitätsoffi ziere in der DGWMP) und Leutnant (SanOA) 
Luisa Schonhart (1. Vorsitzende SanOA e.V. ) als Preisrichter 
eine schwierige Entscheidung zu treffen hatten.
In diesem Jahr hatten es acht Kandidatinnen und Kandidaten in 
den Wettbewerb geschafft. Diese kamen aus Instituten, Bundes-
wehrkrankenhäusern und Kommandobehörden bzw. befanden 

sich noch im Studium. Die Aufgabe bestand darin, einen  zehn-
minütigen Vortrag zu einem selbst bearbeiteten wissenschaftli-
chen Thema frei zu halten und im Anschluss daran Fragen aus 
der Jury zu beantworten. Bewertet wurden u. a. fachlich-wissen-
schaftliche Aussage und wehrmedizinische Relevanz, Zeitma-
nagement, Qualität der Präsentation und Souveränität in der 
Diskussion der Vortragenden. 

Breites Themenspektrum und hohes fachliches Niveau
Das Themenspektrum der Vorträge spiegelte die ganze Band-
breite der Wehrmedizin wider. Von der Untersuchung der Ver-
sorgung penetrierender Thorax- und Abdominaltraumata in 
Afghanistan über Kostenvergleichsrechnungen von Mehr- und 
Einweginstrumenten in Bundeswehrkrankenhäusern bis zur Dar-
stellung neuer Wege in der Lostforschung reichten die Themen. 
Die Qualität der wissenschaftlichen Arbeiten, aber auch die Pro-
fessionalität aller Teilnehmenden bei Vortrag, Präsentation und 
Diskussion bewegten sich auf beeindruckend hohem Niveau.

Heinz-Gerngroß-Förderpreis

Gruppenbild der Teilnehmenden am  Wettbewerb um den 
Heinz-Gerngroß-Förderpreis 2018 mit dem Moderator, Oberstarzt 
Prof. Dr. Becker (Bild: P. Mees, WMM)

Leuntnant (SanOA) Katja 
Schneider
Leuntnant (SanOA) Katja 

Stabsarzt Dr. Sophia Wilk-Voll-
mann
Stabsarzt Dr. Sophia Wilk-Voll-Oberstabsarzt Dr. Ines 

Richardsen
Stabsarzt Dr. Sophia Wilk-Voll-Oberstabsarzt Dr. Ines 

Oberstabsarzt Sven RommelOberstabsarzt Sven RommelOberstabsarzt Sven Rommel
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Die Jury stand nach dem letzten Vortrag vor der Herausforde-
rung, einen ersten und zweiten Sieger aus einem Feld praktisch 
gleichstarker Teilnehmender zu identifi zieren. Nach langer Dis-
kussion und mehrmaligem Nachrechnen der Punktwertungen 
war dann die Entscheidung gefallen.

Denkbar knappe Entscheidung 
Oberstarzt Prof. Dr. Becker konnte dann im Rahmen des Gesell-
schaftsabends vor mehr als 300 Anwesenden die Sieger bekannt-
geben. Den zweiten mit 1000,- Euro dotierten Preis erhielt Ober-
stabsarzt Sven Rommel, der im Rahmen seiner Promotionsarbeit 
in der Augenabteilung des Bundeswehrzentralkrankenhauses 
Koblenz die Auswirkungen der Phosphorfarbe in modernen 
Nachtsichtgeräten auf Sehleistung und Performance beim Schie-
ßen untersucht und dabei auch ein Modell für zukünftige ergo-
nomische Untersuchungen in Bezug auf visuelle Anforderungen 
erarbeitet hatte. 
Den ersten Platz – ausgezeichnet mit einem Preisgeld von 1500,-
Euro – belegte Leutnant (SanOA) Katja Schneider vom Bundes-
wehrkrankenhaus Berlin, die im achten Semester Medizin stu-
diert und im Rahmen einer Pilotstudie ein Bewertungssystem 
für den Vergleich von Simulationsmodellen in der notfallchirur-
gischen Ausbildung entwickelte und erprobte. Vor dem Hinter-
grund der ethischen Fragen beim Live Tissue Training können 

die Ergebnisse der auf diesem „Piloten“ aufbauenden Folgestu-
die ganz wesentlich die zukünftige Ausbildung in der Notfallchi-
rurgie , auch über die Bundeswehr hinaus , mitbestimmen. 
Oberstarzt Prof. Dr. Becker – selbst Chirurg – freute sich beson-
ders, dass er Leutnant (SanOA) Schneider für eine wissenschaft-
liche Leistung aus dem Fachgebiet Chirurgie würdigen konnte. 
Er bemerkte später mit einem Augenzwinkern: „Das hätte mei-
nen Lehrer Heinz Gerngroß ganz besonders gefreut!“

Fazit
Anwesende, die zum wiederholten Male dem Wettbewerb um 
den Heinz-Gerngroß-Preis beigewohnt hatten, waren von der 
fachlichen Exzellenz der diesjährigen Vorträge und der hohen 
Professionalität der Vortragenden begeistert. Vielfach war zu 
hören, dass diese Veranstaltung ein noch größeres Publikum ver-
dient hätte und man darüber nachdenken solle, die Vorträge im 
Plenarsaal stattfi nden zu lassen. Auf jeden Fall konnte gezeigt 
werden, dass der Nachwuchs im Sanitätsdienst der Bundeswehr 
nicht nur in Studium, Klinik, Praxis und Einsatz, sondern auch 
auf wissenschaftlichem Gebiet zu überzeugen weiß. Man darf 
dem Wettbewerb des Jahres 2019 beim 50. Jahreskongress der 
DGWMP schon jetzt mit Spannung entgegensehen. Die Aus-
schreibung ist weiter hinten in diesem Heft abgedruckt. 
Auf den Folgeseiten sind Kurzfassungen der Vorträge des dies-
jährigen Wettbewerbs veröffentlicht.
Die  Porträtfotos wurden von den Teinehmenden zur Verfügung 
gestellt.

Oberstarzt a. D. Dr. Peter Mees
E-Mail: wmm@p-mees.de

Die Kurzfassungen der Vorträge werden auch im Internet 
unter www.wehrmed.de veröffentlicht.

Siegerehrung beim Gesellschaftsabend des Kongresses (Bild: A. 
Meyer-Trümpener, DGWMP)

Oberfeldarzt Dr. Pascal BeckerOberfeldarzt Dr. Pascal Becker Leutnant (SanOA) Justus KählerLeutnant (SanOA) Justus KählerLeutnant (SanOA) Justus Kähler

Oberstabsapotheker Simon Lang
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Technische Simulationsmodelle in der notfallchi-
rurgischen Ausbildung – eine Alternative zu Live 
Tissue Training und humanen Präparaten?
Katja Schneider, Gerd Willmund, David A. Back, Asja Maaz, 
Harm Peters, André Lieber, Thorsten Hauer
Bundeswehrkrankenhaus Berlin

Einleitung 
Im Kontrast zu einer zunehmenden chirurgischen Spezialisie-
rung in den westlichen Gesundheitssystemen setzt die Konfron-
tation von Chirurgen mit kriegsspezifi schen Verletzungsmustern 
in militärischen und humanitären Auslandseinsätzen ein breites 
notfallchirurgisches Fähigkeitsspektrum voraus. Niedrige Fall-
zahlen im Inland limitieren Ausbildungsmöglichkeiten in der 
klinischen Routine. Die Ausbildung an anästhesierten Großtier-
modellen (Live Tissue Training, LTT) und menschlichen Kör-
perspendern (Human Cadavers, HC) ist mit logistischen, didak-
tischen und ethischen Herausforderungen und Bedenken 
assoziiert. 
In der notfallmedizinischen Ausbildung sind Patientensimulato-
ren (Mannikins) sowohl präklinisch als auch klinisch bereits seit 
Jahrzehnten im Einsatz und der Lernerfolg durch Simulations-
training ist sowohl im zivilen wie auch im militärischen Umfeld 
hinreichend belegt [1 - 3]. Die Weiterentwicklung synthetischer 
Gewebesimulanzien und anatomiegerechter Organsysteme mit 
realistischen Blutungseigenschaften könnten diese hochmoder-
nen technischen Simulationsmodelle (Human Patient Simula-
tors, HPS) nun auch für das chirurgische Training von Notfal-
loperationen, die im klinischen Alltag selten vorkommen, 
nutzbar machen. Das Ziel der vorliegenden Arbeit bestand darin, 
die Anforderungen an HPS in der notfallchirurgischen Ausbil-
dung aus Fachexpertensicht zu defi nieren, die weltweit führen-
den Simulationsmodelle zu evaluieren und im Rahmen des Ein-
satzchirurgie-Lehrgangs der Bundeswehr mit den etablierten 
Trainingsmethoden LTT und HC zu vergleichen.

Methoden 
Die Evaluation erfolgte in drei Stufen. Zunächst wurden in einer 
halbstrukturierten leitfadenorientierten Fokusgruppendiskussion 
(FGD) mit Instruktoren des Einsatzchirurgie-Lehrgangs und inter-
nationalen Experten die Anforderungen an für das chirurgische 
Fertigkeitstraining ideale HPS defi niert. Die Auswertung erfolgte 
als strukturierte Inhaltsanalyse nach Mayring [4]. Im Anschluss 
daran evaluierte dieses Expertengremium (n=16) die vier weltweit 
führenden HPS. Nachfolgend wurden zwei HPS, die in dieser 
Evaluation als am besten geeignet bewertet wurden, im Rahmen 
des Einsatzchirurgie-Lehrgangs gemeinsam mit den im Kurs eta-
blierten Simulationsmodalitäten LTT und HC durch die Lehr-
gangsteilnehmer (n=16) bewertet. Die Evaluation erfolgte anhand 
von Fragebögen (Likert-Skalen 1 - 5) hinsichtlich 
1.  Durchführbarkeit und Realitätsnähe defi nierter notfallchirur-

gischer Manöver,
2.  anatomischer und haptischer Realitätsnähe,
3.  subjektiver Kompetenzerwartung (Selbstwirksamkeit) und 
4.  psychischer Beanspruchung der  Lehrgangsteilnehmenden 

durch die jeweilige Trainingsmodalität. 
Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte als einfaktorielle Vari-
anzanalyse (Signifi kanzniveau α = 0,05) und die Bewertung 

beschränkte sich auf die rein formativen Level 1 (Reaktion der 
 Teilnehmenden) und 2 (Lernerfolg) des etablierten Evaluations-
modells „4 Level der Evaluation“ nach Kirkpatrick [5].

Ergebnisse 
Die in der Fokusgruppendiskussion defi nierten Anforderungen 
an technische Simulationsmodelle leiten sich aus den Gegeben-
heiten der Versorgung eines realen Traumapatienten ab. Die 
Modelle müssen die menschliche Anatomie korrekt darstellen 
und ein realistisches Blutungsverhalten in Kombination mit phy-
siologischen Reaktionen auf den chirurgischen Eingriff aufwei-
sen. Das notwendige hohe Komplexitätsniveau bei der Durch-
führung notfallchirurgischer Manöver erfordert somit den 
Einsatz von „high-fi delity“ Modellen. Zusätzlich müssen auch 
Kosteneffi zienz und Praktikabilität berücksichtigt werden. 
Die Evaluation der vier HPS ergab eine deutliche Überlegenheit 
der Simulationsmodelle der Firmen Operative Experience Inc. 
(OE; North East, MD, USA) und Strategic Operations (SO; San 
Diego, CA, USA). 

Prototypen abdomineller Simulationsmodelle beider Firmen 
wurden in den Einsatzchirurgie-Lehrgang aufgenommen und 
neben LTT und HC evaluiert. Im Vergleich zu LTT und HC wur-
den sowohl die Durchführbarkeit als auch die Realitätsnähe der 
zuvor defi nierten Manöver bei beiden HPS durchgehend signi-
fi kant schlechter bewertet (p < 0,001). Diesen Ergebnissen lie-
gen Unterschiede in den physikalischen Gewebeeigenschaften 
der Simulationsmodalitäten zugrunde, die die Haptik sowie die 
Schnitt- und Nahtqualitäten der Gewebe und Organe beeinfl us-
sen. Auch hier zeigte sich eine hochsignifi kant bessere Bewer-
tung von LTT und HC (p < 0,001), wobei LTT etwas besser 
abschnitt als HC. 

Abb. 1: Training der Lehrgangsteilnehmenden  an einem HPS-Modell 
( Bild: T. Pulpanek, Berlin)
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Die subjektive Kompetenzerwartung hinsichtlich der Durchfüh-
rung defi nierter notfallchirurgischer Manöver zeigte eine statis-
tisch hochsignifi kante Steigerung (p < 0,001) durch die Teil-
nahme am Einsatzchirurgie-Lehrgang. Die Ausbildung an HPS 
ergab in der Selbsteinschätzung der  Teilnehmenden einen signi-
fi kant geringeren subjektiven Erkenntnisgewinn als bei den 
anderen beiden Modalitäten (p < 0,001). Das subjektive Stres-
serleben während der Ausbildung unterschied sich nicht signifi -
kant zwischen den Modalitäten (p = 0,251). 
Die moralischen Bedenken der  Teilnehmenden waren bei der 
Arbeit mit technischen Simulationsmodellen signifi kant geringer 
als bei der Arbeit mit LTT und HC (p < 0,05). 

Diskussion 
In dieser Pilotstudie wurden die zuvor defi nierten Anforderun-
gen von den untersuchten Simulationsmodalitäten in unter-
schiedlichem Maße erfüllt. 
Die untersuchten HPS können ein Element bei der Durchführung 
eines praxisorientierten Team-Trainings sein, bei dem schadens-
begrenzende Trauma-Manöver anhand verschiedener Verlet-
zungsmuster gelehrt werden. Dies ist für unerfahrene Weiterbil-
dungsassistentinnen und -assistenten sowohl als Vorbereitung 
auf komplexere Fertigkeitsübungen (Skill Training) sinnvoll, als 
auch zum Training schwieriger Entscheidungsprozesse und der 
Festlegung chirurgischer Behandlungsprioritäten (Scenario Trai-
ning). Der anatomische Detaillierungsgrad (anatomische Grenz-
schichten, ligamentärer Halteapparate von Organen) und die 
haptische Realitätstreue der getesteten HPS erlauben derzeit 
keinen Einsatz zum Training technisch anspruchsvoller Manö-
ver, die eine exakte menschliche Anatomie erfordern. Diese 
können zurzeit ausschließlich durch HC und – in defi niertem 
Umfang und mit gewisser Transferleistung – durch LTT erreicht 
werden. Zu bedenken ist dabei auch, dass der Einsatz von reali-
tätsnahen HPS mit hohen zusätzlichen Kosten verbunden sind 
(HPS >> HC > LTT), die nur im Kontext eines strukturierten 
Curriculums gerechtfertigt sein können.
Unterschiede im Stresserleben während der Ausbildung an ver-
schiedenen Simulationsmodalitäten und dessen Auswirkung auf 
den Lernerfolg müssen in einer Folgeuntersuchung untersucht 
werden. Hier sollten Biomarker (z. B. α-Amylase im Speichel) 

und andere objektivierbare Parameter wie Herzfrequenz und 
Herzfrequenzvariabilität eingeschlossen  werden. Gleiches gilt 
für die Steigerung der Selbstwirksamkeit als positiv prädiktiven 
Marker für den Lernerfolg. Zur Objektivierung des subjektiven 
Lernerfolgs sollten unabhängige Fremdrater anhand validierter 
Scores die Fertigkeitslevel bewerten. 
Aus den Limitationen dieser Studie ergibt sich ein erhebliches 
Optimierungspotenzial für Folgeuntersuchungen: 
•  Ein Mangel an validierten Scores für die Testung in der Not-

fallchirurgie und die Dualität dieser  Pilotstudie als Ausbil-
dungs- und Forschungsveranstaltung müssen in einer Folge-
studie optimiert werden. 

•  Die relative Homogenität der Probandengruppe könnte durch 
die Beschränkung auf weiterzubildende Ärztinnen und Ärzte 
im ersten klinischen Abschnitt verbessert werden. 

•  In der Literatur sind derzeit hauptsächlich Simulationsmetho-
den beschrieben und evaluiert, die sich entweder auf grundle-
gende basischirurgische (z. B. Nahtfertigkeiten), laparoskopi-
sche oder lokal begrenzte (z. B. otolaryngologische 
Fertigkeiten) Techniken oder auf nicht-chirurgischen Notfall-
maßnahmen (z. B. Reanimation, endotracheale Intubation) 
beschränken. Es fehlen Vergleiche von HPS für die notfall-
chirurgische Ausbildung. 

Die Durchführung weiterer Untersuchungen ist somit unver-
zichtbar. 

Literatur
1. Capella J, Smith S, Philp A, et al. Teamwork Training Improves 

the Clinical Care of Trauma Patients. Journal of Surgical Educati-
on 2010;67:439 - 443.

2. Steinemann S, Berg B, Skinner A, et al. In Situ, Multidisciplinary, 
Simulation-Based Teamwork Training Improves Early Trauma 
Care. Journal of Surgical Education 2011;68:472 - 477.

3. Amin MR, Friedmann DR. Simulation-based training in advanced 
airway skills in an otolaryngology residency program. Laryngos-
cope 2013;123:629 - 634.

4. Mayring P. Qualitative Inhaltsanalyse. Weinheim: Beltz Verlag; 
2015.

5. Kirkpatrick D.L. KJD. Evaluating Training Programs: The Four 
Levels. Oakland, CA, USA: Berrett-Koehler; 1994.

Leuntnant (SanOA) Katja Schneider
E-Mail: katja_schneider95@gmx.net

Abb. 2: Stufen 1 und 2 der Evaluation nach Kirkpatrick und Anpas-
sung der Folgestudie EvaLiT3 anhand der Ergebnisse der Pilotstudie

Tab. 1: Durchführbarkeit und Realitätsnähe notfallchirurgischer 
Manöver an Körperspender (HC), Tiermodell (LTT) und technischem 
Simulationsmodell (OE bzw. SO) (ANOVA= Analysis of Variance, 
Varianzanlyse)

Körper-
region

Moda-
lität

Durchführbarkeit Realitätsnähe
Mittel-
wert ANOVA Mittel-

wert ANOVA

Thorax HC 4,56 F(1,30)  =  
3,573

p = 0,068

3,70 F(1,28) = 
24,442

p < 0,001LTT 4,79 4,75

Abdo-
men

HC 4,68
F(3,60) = 

18,474
p < 0,001

3,78
F(3,56) = 

43,352
p < 0,001

OE 3,35 2,16
SO 3,65 2,91
LTT 4,82 4,48

Gefäße
HC 4,48 F(2,45) = 

32,439
p < 0,001

3,61 F(2,42) = 
53,548

p < 0,001
OE 3,01 2,02
LTT 4,92 4,71
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Auswirkungen der Phosphorfarbe in modernen 
Nachtsichtgeräten auf Sehleistung und Perfor-
mance des Anwenders
Sven Rommel
Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz

Fragestellung
Die Fähigkeit, auch bei Dunkelheit sehen und militärische Auf-
träge durchführen zu können, ist in modernen Streitkräften 
unverzichtbar. General Barry McCaffrey, bei der Operation 
„Desert Storm“ 1991 Kommandeur der 24th US Infantery Divi-
sion, stellte dazu fest: „Our night vision capability provided the 
single greatest mismatch of the war.” Auch in der Bundeswehr 
sind mono- und binokulare Nachtsichtgeräte sowohl im Flugbe-
trieb als auch bei Bodentruppen im Einsatz.
Nachtsichtgeräte (NVG, Night-Vision-Goggles) erzeugen auf 
einem nah am Auge des Nutzers befi ndlichen phosphoreszieren-
den Bildschirm ein Grün- bzw. Schwarz-Weiß-Bild (Grau- bzw. 
Grünstufen). Hierbei werden Bildverstärkerröhren mit weißer 
oder grüner Phosphorfarbe eingesetzt. Die Bundeswehr verwen-
det derzeit Geräte mit beiden Phosphorfarben parallel. Ziel der 
hier vorgestellten Studie war es, zu untersuchen, ob die Wahl der 
Phosphorfarbe zu Unterschieden hinsichtlich der Anwenderper-
formance führt. 
Diese Fragestellung ergab sich aus der Feststellung, dass sich 
beim Personal des Kommandos Spezialkräfte (KSK) in der täg-
lichen Anwendung der Nachtsichttechnik durch die Spezial-
kräfte individuelle Präferenzen zu jeweils einer dieser beiden 
Farben – mehrheitlich zu weißem Phosphor – entwickelt hatte.
Da die mögliche Performance mit NVG nur schlecht aus den 
jeweiligen technischen Angaben zu den Geräten erkennbar ist 
– auch da unterschiedliche Umgebungsbedingungen die resul-
tierende Leistung maßgeblich beeinfl ussen –, wurde ein Ver-
suchs aufbau entwickelt, welcher die Performance  zumindest 
annähernd mit den realen Bedingungen der Einsatzverwendung 
der Geräte vergleichen kann. 

Methodik
49 Angehörige der Spezialkräfte der Bundeswehr durchliefen 
bei Tages- und Nachtsichtbedingungen einen Aufgabenparcours 
unter Anwendung von scharfem Schuss (4 Stationen, je 3 - 5 
Schuss). Einschlusskriterien für die Studienteilnahme waren ein 
Visus von mindesten s 0,8 im Snellen-Sehtest (LogMAR 0.1) und 
ein Stereosehen von mindestens 40 Winkelsekunden. Der Par-
cours wurde von jedem Probanden dreimal absolviert (Tages-
licht, NVG mit grünem Phosphor, NVG mit weißem Phosphor), 
die Reihenfolge der Durchläufe wurde den Probanden randomi-
siert zugewiesen. Anschließend wurden die Gruppen hinsichtlich 
Durchlaufzeit, Treffergenauigkeit und subjektiver Selbstein-
schätzung miteinander verglichen. 
Im Gegensatz zu anderen Versuchskollektiven, beispielsweise 
Soldaten aus anderen Truppen gattungen, fi nden sich Unter-
schiede in der individuellen Schießbefähigung erst auf einem 
sehr hohen Niveau, so dass für unsere Auswertung von nicht-si-
gnifi kanten Unterschieden zwischen den individuellen Schieß-
leistungen ausgegangen werden konnte. Dieses erlaubte, Abwei-
chungen bei den Schießleistungen direkt den Änderungen der 
Schießbedingungen zuzuordnen. Gleichzeitig waren die  Teilneh-
menden in der Anwendung der Nachtsichtgeräte ausbildungsbe-

dingt weitgehend gleich handlungssicher. Die Versuche fanden 
im Schießzentrum des KSK in Calw statt. Hier konnte der Par-
cours als Indoor-Versuch realisiert werden, was zu jedem Zeit-
punkt die benötigten konstanten Tages- sowie Infrarot-Beleuch-
tungsniveaus garantierte.

Ergebnisse
Bei der Auswertung der Treffergenauigkeit bestätigte sich die 
Homogenität des Probandenkollektivs. Durchschnittlich wurden 
3 Schuss , unabhängig von der Aufgabenstellung, Phosphorfarbe 
und Zieldistanz , auf 3,66x3,66 cm (MD: 2,35 cm²) platziert. Die 
durchschnittlich erreichte Sehleistung lag bei 0,4 Snellen-Visus 
(LogMAR 0,4). Weder zwischen Tag- und Nachtsichtbedingun-
gen noch hinsichtlich der Phosphorfarbe gab es einen signifi kan-

Abb.1: Parcoursplan mit Stationsdurchlauf (rot) und Zielchart (grün) 

Abb. 2: Bildverstärker-Chart (BIV-Chart) mit Zielnummerierung (rot) 
und Schussanzahl (schwarz) 
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ten Unterschied in der Durchlaufzeit für den Parcours (p=0,89). 
Ebenso wenig ergaben die Schießergebnisse im Vergleich der 
beiden Phosphorfarben einen signifikanten Unterschied 
(p=0,56). 
Bei der subjektiven Selbsteinschätzung gab es eine signifi kante 
Bevorzugung der weißen Phosphorfarbe (p=0,001). Die Schieß-
ergebnisse waren jedoch unter Nachtsichtbedingungen , unab-
hängig von der Phosphorfarbe , hochsignifikant besser 
(p=0,00034 grün bzw. p= 0,00014 weiß) als unter Tageslichtbe-
dingungen, obwohl die Tageslichtergebnisse in der subjektiven 
Selbsteinschätzung hochsignifi kant besser eingestuft wurden 
(p=0,0003). 
Diskusssion und Folgerungen
Die weiße Phosphorfarbe wird subjektiv am ehesten wie Tages-
licht wahrgenommen und bevorzugt. Hinsichtlich der objektiven 

Aufgabenerfüllung gab es jedoch keine signifi kanten Unter-
schiede zwischen den beiden Farben. Die Probanden erfüllten 
die gestellten Schießaufgaben unter Nachtsichtbedingungen 
trotz objektiv deutlich reduzierter zentraler Sehschärfe besser. 
Trotzdem wurde in der Selbsteinschätzung das Tageslicht bevor-
zugt und die eigene Leistung im Vergleich zur Nachtsicht sub-
jektiv besser eingestuft. 
Dieses Ergebnis ist höchstwahrscheinlich dem unterschiedlichen 
Zielverfahren zuzuordnen. Bei Tageslicht nutzt der Schütze die 
optischen Visiereinrichtungen des Gewehrs. Unter Nutzung 
eines NVG wird ein Infrarot-Ziellaser verwendet, welcher einen 
für den NVG-Nutzer sichtbaren Zielpunkt auf das Ziel projiziert. 
Somit muss keine Zieloptik zwischen Auge und Ziel gebracht 
werden. Zusätzlich steht dem Schützen auf diese Weise das 
gesamte Gesichtsfeld des Nachtsichtgeräts zur Verfügung, in 
welchem er den Ziellaser frei bewegen kann, im Gegensatz zum 
„Visierblick“ bei Tag. 
Es zeigte sich hierbei eine auffällige allgemeine Fehleinschät-
zung der Performance, für die im Rahmen der Ausbildung in der 
Nachtsichttechnik Bewusstsein geschaffen werden kann, um 
somit das Vertrauen der Anwender in diese Technik zu stärken: 
„Die Performance unter NVG-Nutzung ist besser als die subjek-
tive Einschätzung, ja sie ist darüber hinaus sogar besser als bei 
Tageslichtbedingungen!“ 
Zudem konnte gezeigt werden, dass das Versuchskollektiv eine 
Schießbefähigung aufweist, die individuelle Schwankungen der 
Ergebnisse für den realitätsnahen Praxisversuch weitestgehend 
vernachlässigbar machen. Mit diesem homogenen Kollektiv kön-
nen ggf. auch weitere Untersuchungen zu ergonomischen Frage-
stellungen, insbesondere im Zusammenhang mit der jeweiligen 
Auswirkung auf Schießperformance und Kampfkraft , erfolgen. 
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Kostenvergleichsrechnung von fl exiblen Mehr-
weg- und Einweg-Ureterorenoskopen in Bundes-
wehrkrankenhäusern
Pascal Becker1, Cord Matthies2 und Christian Ruf3

1Kommando Sanitätsdienst der Bundeswehr, Koblenz
2Bundeswehrkrankenhaus Hamburg
3Bundeswehrkrankenhaus Ulm

Hintergrund und Fragestellung
Die Ureterorenoskopie (URS) erlangt sowohl in Deutschland als 
auch in den Auslandseinsätzen der Bundeswehr eine immer grö-
ßer werdende wehrmedizinische Relevanz [1]. Dabei ist in den 
letzten Jahren mit der Nutzungshäufi gkeit der fl exiblen URS 
auch die der Einweggeräte kontinuierlich gestiegen [2]. Neben 
der fachlichen Diskussion, ob Einweggeräte im Vergleich zu 
wiederverwendbaren Geräten qualitativ gleichwertig sind, ist 
eine ökonomische Betrachtung für die Bundeswehrkrankenhäu-
ser ( BwKrhs´er) ob des Wirtschaftlichkeitsgebotes zwingend. 
Dabei gilt es auch, deren Ausbildungsauftrag mit einer mögli-
cherweise erhöhten Materialbeanspruchung der Instrumente zu 
berücksichtigen.
Ziel dieser Arbeit1 ist eine Wirtschaftlichkeitsuntersuchung für 
die fl exible URS in den BwKrhs ́ern, um verlässliche ökonomi-
sche Argumente als Teil der Entscheidungsgrundlage über die 
Wahl von fl exiblen Einweg- oder Mehrweg-URS zu erhalten.

Material und Methoden
Die Wirtschaftlichkeitsuntersuchung erfolgt mittels einer stati-
schen Kostenvergleichsrechnung. Die Erlösseite dieser Investi-
tionsentscheidung muss hierbei nicht betrachtet werden, da diese 
durch das pauschalierende DRG-System unverändert bleibt. 
Somit entspricht die Aussagekraft der Kostenvergleichsrech-
nung der einer Gewinnvergleichsrechnung.
Die Gesamtkosten ergeben sich aus der Summe der Fixkosten, 
der variablen Kosten sowie der Kapitalkosten (Abbildung 1).

Die Fixkosten (z. B. Personalkosten, Equipment) unterscheiden 
sich bei der Verwendung von Mehrweg- oder Einweggeräten 
nicht und sind daher zu vernachlässigen. Die Kapitalkosten sind 
in dieser Berechnung entbehrlich, da die Nutzungsdauer aller 
Geräte unter einem Jahr liegt. Zu den variablen Kosten bei Mehr-

1 Diese Arbeit entstand im Rahmen des Weiterbildungsstudienganges 
„Führung in der Medizin“, einem Kooperationsprojekt zwischen der 
Helmut-Schmidt-Universität/Universität der Bundeswehr Hamburg 
und dem Bundeswehrkrankenhaus Hamburg. Das entsprechende Mo-
dul „Controlling“ wurde von Frau Prof. Schäfer geleitet. Ihr und ihrer 
wissenschaftlichen Mitarbeiterin Frau Warm gilt unser Dank für die 
Betreuung und Begleitung.

weggeräten zählen neben den Investitionskosten, die Kosten für 
Reparatur und Austausch sowie die Kosten für Reinigung, Auf-
bereitung und Sterilisation. Bei Einweggeräten kommen zu den 
Investitionskosten die Entsorgungskosten dazu.

Die Anzahl der Eingriffe mit einem fl exiblen Ureterorenoskop 
wurde anhand von Auswertungen aus dem Krankenhausinfor-
mationssystem (Gesamtanzahl) und aus Sterilisationsprotokol-
len (Anzahl pro Gerät vor Reparaturaustausch) ermittelt. Die 
Investitionskosten wurden den Angeboten von Herstellern ent-
nommen. Die Entsorgungskosten wurden mittels einer 
Gewichtspauschale für Krankenhausmüll berechnet, die aus dem 
Vertrag mit dem Entsorger entnommen wurden.Bei den Kosten 
für Reinigung, Aufbereitung und Sterilisation müssen wir uns 
ob fehlender Kostenstellenrechnung in den BwKrhs mit Litera-
turangaben und Näherungswerten behelfen.

Ergebnisse

Unter der Berücksichtigung einer durchschnittlichen Anzahl von 
120 Eingriffen pro Jahr summieren sich die jährlichen Kosten 
bei der Verwendung von Mehrweggeräten auf 45.769,20 Euro, 
bei Einweggeräten auf 142.808,40 Euro.

Ein wiederverwendbares fl exibles Ureterorenoskop kostet laut 
Herstellerangebot 15 315,30 Euro und kann für durchschnittlich 
40 Eingriffe vor einem Defekt verwendet werden. Der Restbuch-
wert liegt bei 0 Euro. Bei Reparaturaustausch kostet das Ersatz-
gerät 9 520 Euro. Bei 120 Eingriffen pro Jahr haben wir somit 3 
fl exible Ureterorenoskope kalkuliert (zwei zum Originalpreis, 
eins als Reparaturaustausch). Dadurch ergeben sich Gerätekos-
ten pro Eingriff in Höhe von 334,59 €.

Abb. 2: (A) Flexibles Mehrweg-Ureterorenoskop der Firma Karl 
Storz SE & Co. KG,  Tuttlingen ; (B) Einweg-Ureterorenoskop des 
Herstellers Boston Scientifi c Corp., Marlborough, Massachusetts, 
USA (Abbildungen mit freundlicher Genehmigung der Hersteller)

Abb. 1: Formel zur Kostenvergleichsrechnung (Kgesamt: Gesamtkosten; 
Kf: Fixkosten; kv: variable Stückkosten; x: durchschnittliche Menge 
(hier: durchschnittliche Anzahl an Eingriffen pro Jahr); (l0 - lT)/n = 
kalkulatorische Abschreibung; : Anschaffungsauszahlung der 
Investition; LT: Liquidationserlös (Restwert am Ende der Nutzungs-
dauer); n: voraussichtliche Nutzungsdauer; (l0 + lT)/2 . i = kalkulatori-
scher Zins; i: Kalkulationszinsfuß)

Abb. 1: Formel zur Kostenvergleichsrechnung (KAbb. 1: Formel zur Kostenvergleichsrechnung (KAbb. 1: Formel zur Kostenvergleichsrechnung ( : Gesamtkosten; 
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Strategische Herausforderungen für den  Sanitätsdienst

Moderne technologische Entwicklungen bieten Chancen und bergen Risiken – 
wie weit sind sie nutzbar und ab wann zu meiden?

Nina Passoth1

 Welche Herausforderungen stellen künstliche Intelligenz und 
autonome Systeme an Politik, Gesellschaft und Streitkräfte? 
Dieser Frage ging die 52. Sicherheitspolitische Informationsta-
gung der Clausewitz-Gesellschaft nach. Ausgehend von der 
Clausewitz’schen Lehre wurde die „Strategie im 21. Jahrhundert 
unter besonderer Berücksichtigung moderner technologischer 
Entwicklungen“ diskutiert.1  
Moderne Werkstoffe, Nanotechnologie, hochaufl ösende Senso-
rik und omnipräsente Digitalisierung haben die Herstellung leis-
tungsfähiger automatisierter Systeme mit zunehmend auch auto-
nomen Fähigkeiten ermöglicht. Die Technologien des  Cyber- und 

Informationsraums durchdrin-
gen heute alle Lebensbereiche. 
Umfassende Vernetzung, super-
schnelle Übertragungskanäle, 
komplexe Speicher- und Prozes-
sortechnologien für „Big Data“ 
und künstliche Intelligenz (KI) 
haben die Fähigkeiten moderner 
Systeme in nahezu ungeahnter 
Weise gesteigert. Damit wurden 
jedoch nicht nur neue, erheblich 
ausgeweitete strategische, opera-
tive und taktische Möglichkeiten 

geschaffen, sondern zugleich auch neue Risiken und Verwundbar-
keiten erzeugt. Darüber hinaus sind vielfältige, teilweise höchst 
komplizierte Konsequenzen für die Sicherheitspolitik sowie zu 
ethischen, völkerrechtlichen, soziologischen, personellen und 
wirtschaftlichen Aspekten entstanden.

Im Mittelpunkt der Vorträge und Diskussionen standen insbe-
sondere die künftigen Möglichkeiten, Chancen und Risiken 
absehbarer disruptiver Technologien oder technologischer Quan-
tensprünge und vor allem die damit verbundene „dritte waffen-
technische Revolution“. Neben den potenziellen Anwendungen 
der Technologien und deren sicherheitspolitischen sowie mili-
tärstrategischen Auswirkungen wurden ebenfalls Möglichkeiten 
zur Rüstungskontrolle, Vertrauensbildung sowie Einhaltung 
völkerrechtlicher und ethischer Normen diskutiert. Ein Schwer-
punkt soll dabei das Bemühen um frühzeitige Überlegungen und

1  Die Autorin hat während ihres Aufenthaltes an der Führungsakade-
mie der Bundeswehr an der 52. Sicherheitspolitischen Informations-
tagung der Clausewitz-Gesellschaft (22.-24.08.2018) teilgenommen. 
Der Beitrag fasst die wichtigsten Ergebnisse kurz zusammen und 
vertieft in einem zweiten Teil die diesjährige Fragestellung nach dem 
Stand einer neuen technologischen Revolution im Sicherheitsbereich 
unter besonderer Berücksichtigung möglicher Auswirkungen auf den 
Sanitätsdienst am Beispiel von „Human Performance Enhancement“ 
und „Künstlicher Intelligenz“.

Maßnahmen zur notwendigen Kontrolle und Beherrschung der 
sich abzeichnenden Entwicklungen bilden. 
Nationale wie internationale Referenten zeigten insbesondere 
während der fünf Panels, welche Bedeutung multidisziplinäres 
Denken und Handeln hat. In der Diskussion standen Aspekte von 
Prävention und Resilienz, Führungsfähigkeit zur nationalen Ver-
teidigung, Einheitlichkeit der Führung sowie die Verantwortung 
von Menschen – auch beim Einsatz von Waffensystemen mit auto-
nomen Fähigkeiten. Realistische sowie völkerrechtskonforme 
Verhaltens- und Einsatzregeln für künftige Waffensysteme wurden 
gefordert. Im Ergebnis müsse alles darangesetzt werden, zu der 
Sicherheitsarchitektur zurückzukehren, die bis vor einigen Jahren 
galt, wozu gesicherte Verteidigungsfähigkeit und Dialog wie auch 
vertrauensbildende Maßnahmen gehören. Angesichts der neuen 
Herausforderungen, die sich in ihrer Dimension und zukünftigen 
Wirkung erst abzeichnen, sollte alles darangesetzt werden, sie 
vergleichbar den Nuklearwaffen, in ein internationales Rechtssys-
tem einzubinden, für das es idealerweise auch ein Kontroll- bzw. 
Verifi kationsregime geben müsste.
Bei der Thematik der strategischen Herausforderung wird auch 
der Sanitätsdienst gefragt werden – sicherlich etwas früher, 
wenn es um die Nutzung von Exoskeletten, nicht nur aus medi-
zinisch-physiologischen Gründen, oder um den möglichen Ein-
satz von leistungssteigernden Substanzen geht. Darüber hinaus 
sollte nicht verkannt werden, dass ebenso KI und Robotik sowie 
autonome Systeme mit dem Menschen interagieren. Gerade in 
der Medizin bestehen in Bezug auf Robotik und Robotic 
Assistance, wie beispielsweise beim DaVinci®-Operationssys-
tem, schon lange Erfahrungen. Auch die immer bedeutsamer 
werdende automatisierte Bildanalyse in der Radiologie ist selbst-
lernend auf Basis von KI und nimmt bis zu einem gewissen Grad 
diagnostische Entscheidungen ab. Ebenfalls ist aus US-Studien 
bekannt, dass Drohnenführer, die gezielte Einsätze gefl ogen 
sind, von psychischen Folgen betroffen sein können.
Es ist also davon auszugehen, dass in benannter Interdisziplina-
rität ein wichtiger Schlüssel für die zukünftige Entwicklung 
moderner Streitkräfte liegt. Dies hat sich besonders deutlich 

gen heute alle Lebensbereiche. 
Umfassende Vernetzung, super-

komplexe Speicher- und Prozes-

und künstliche Intelligenz (KI) 
haben die Fähigkeiten moderner 

Weise gesteigert. Damit wurden 
jedoch nicht nur neue, erheblich 
ausgeweitete strategische, opera-
tive und taktische Möglichkeiten 
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beim Spezial-Panel der Sicherheitspolitischen Tagung gezeigt, 
das mit  Teilnehmenden des 14. Lehrgangs für den Generalstabs-/
Admiralstabsdienst national (LGAN) 2017 besetzt war. Die 
„Panellisten“ nahmen Stellung, welche Auswirkungen auf die 
Militärstrategie durch KI und autonome Waffensysteme zu 
erwarten sind. In einem ganzheitlichen Sicherheitsansatz könn-
ten aus Sicht der Medizin Potenziale in der Nutzung von Human 
Performance Enhancement (HPE) liegen, die auch Möglichkei-
ten für das Militär bieten würden. HPE werde dabei als Kataly-

sator wirken und die Kriegsführung grundlegend ändern. Soweit 
die Maßnahmen zur Stärkung der menschlichen Leistungsfähig-
keit beitragen können, sind die Erwartungen an moderne Tech-
nologien seitens der Teilnehmenden weitgehend unbestritten. 
Mit Blick auf die anzunehmenden autonomen Fähigkeiten wurde 
die Forderung nach Einhaltung ethischer Normen betont und die 
Notwendigkeit zur Festlegung und Beachtung völkerrechtskon-
former Einsatzmodalitäten und Verhaltensregeln i m Sinne eines 
Code of Conduct ausgesprochen.

Human Enhancement 

Defi nieren technologische Möglichkeiten Leistung und Erfolg neu?

Human Enhancement bezeichnet ganz allgemein die Erweite-
rung menschlicher Möglichkeiten und die Verbesserung mensch-
licher Leistungsfähigkeit – unabhängig davon, ob die Person 
gesund, erkrankt oder rekonvaleszent ist. Da der Begriff nicht 
trennscharf defi niert ist, soll hier eine Begriffsbestimmung 
genutzt werden, die auf einem Symposium der NATO- RTO im 
Jahre 2009 eingeführt wurde und zwischen den folgenden zwei 
 Aspekten differenziert:

1.  Mit Human Performance Optimization (HPO) werden all 
jene Technologien und Ansätze bezeichnet, die dem Erhalt der 
Leistungsfähigkeit dienen, wenn diese bedingt durch diverse 
Stressfaktoren nachlässt bzw. droht nachzulassen. Solche 
Stressfaktoren müssen dabei nicht auf die Situation militäri-
scher Einsätze beschränkt sein, sondern können beispiels-
weise auch im Schichtdienst von Ärzten oder dem Einsatz von 
Rettungskräften auftreten. Im Gegensatz zu Krankheiten oder 
Behinderungen sind sie zeitlich von eher begrenzter Dauer 
und bilden sich (weitgehend selb stständig) zurück, sobald die 
Belastung nachlässt.

2.  Im Gegensatz dazu werden unter Human Performance 
 Enhancement (HPE) jene Modifi kationen des gesunden 
Menschen verstanden, die darauf abzielen, die Leistungsfä-
higkeit in einer Art und Weise zu erweitern, die über das bio-
logisch medizinisch „normale“ Maß hinaus geht. In diesem 
Zusammenhang wird häufi g auch von übermenschlichen 
 Fähigkeiten (superhuman capabilities) gesprochen.

Schließlich ist in diesem Kontext noch der Begriff Human Per-
formance Degradation (HPD) zu erwähnen.  Hierunter ist der 
Verlust an Leistungsfähigkeit durch äußere Einfl üsse (z. B. 
Schlafmangel, Hunger, Erkrankung, psychische Belastungen, 
Schwerelosigkeit in der Raumfahrt) zu verstehen, dem es durch 
geeignete Maßnahmen zu begegnen oder präventiv zu vermei-
den gilt.
Welche wissenschaftlich-technischen Möglichkeiten gibt es nun, 
die Leistungsfähigkeit eines gesunden Menschen soweit zu ver-
bessern, sodass diese oberhalb des Normbereiches oder gar der 
maximal möglichen Leistungsfähigkeit liegt? Unterschieden 
wird zwischen physischer, sensorischer, kognitiver und psychi-
scher Leistungssteigerung, die mittels biochemischer, nicht-in-
vasiver und invasiver Ansätze erfolgen kann.

Zu den biochemischen Verfahren zählt das pharmakologische 
Enhancement mit der körperlichen und geistigen Leistungsstei-
gerung (Doping, Hirndoping), die genetische Leistungssteige-
rung (Gendoping) und die ernährungsbasierte Leistungssteige-
rung. 

Nicht-invasive Ansätze sind die transkranielle Stimulation, Exo-
skelette, Augmented Reality und Silent Speech Interface-Systeme. 
Zu den invasiven Ansätzen zählen sensorische Neuroprothesen, 
tiefe Hirnstimulation und das Tissue Engineering.

Führt man die technologisch-wissenschaftliche Perspektive mit 
der militärischen Realität unter Berücksichtigung des sich ver-
ändernden Bedrohungspotenzials zusammen, stellen sich vor 
allem folgende Fragen: Welche Auswirkungen könnten 
HPE-Techniken haben, wenn gegnerische Kräfte sie einsetzen? 
Welche Auswirkungen könnten HPE-Techniken haben, wenn 
alliierte Kräfte sie einsetzen? Welche Bedeutungen könnten 
HPE-Techniken für den Schutz und die Überlebensfähigkeit von 
 Soldatinnen und Soldaten,  gleich welcher Nation,  haben?

Studienergebnisse zeigen, dass die meisten HPE-Technologien 
momentan noch weit entfernt von ihrer Einsatzreife sind. Aus-
nahme stellen Betablocker und diverse Aufputschmittel dar, die 
offenbar bereits bei alliierten Streitkräften genutzt werden, wor-
aus jetzt schon Handlungs- und Klärungsbedarf für die Bundes-
wehr entsteht. Es zeigte sich zudem, dass der sozio-kulturelle 
Hintergrund einer Nation bzw. Gruppierung eine wichtige Rolle 
bei der Akzeptanz und damit für den Einsatz von HPE- 
Technologien spielt.

Grundsätzlich rufen die vorgestellten Human-Enhancement- 
Technologien derzeit jedoch vermutlich keine radikalen Ände-
rungen etablierter Taktiken im Bereich der Operationsführung 
hervor. Nichtsdestotrotz muss eine rechtzeitige Wertediskussion 
sowie ein politischer Diskurs geführt werden, um auf zukünftige 
Technologien und deren möglichen Einsatz durch Alliierte und 
gegnerische Kräfte vorbereitet zu sein, auch um dadurch der 
generellen Fürsorgepfl icht für  das eigene Personal nachkommen 
zu können. Nur ein fundiertes Wissen über HPE-Technologien 
ermöglicht die Identifi zierung des Nutzens und der Risiken bzw. 
Schwachstellen dieser Technologien und erlaubt dadurch, poten-
zielle alternative Technologien herauszustellen und eine effi zi-
ente Vorbereitung der eigenen  Soldatinnen und Soldaten auf 
HPE-Technologien durchzuführen.
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Human Performance Enhancement und Künstliche Intelligenz 

Bedeutung technologischer Innovationen für Streitkräfte und Sanitätsdienst

Chancen und Risiken des HPE und der KI im militärischen Set-
ting haben Flottillenarzt Dr. Elisabeth Brunn und Oberstleutnant 
Kristof Trier im nachfolgenden Interview vertieft. Ausgehend 
von der diesjährigen Sicherheitspolitischen Informationstagung 
der Clausewitz-Gesellschaft haben die beiden LGAN 2017-Teil-
nehme nden die Diskussion um das medizinisch wie auch tech-
nisch Machbare aufgegriffen und aus verschiedenen Perspekti-
ven betrachtet.

Nina Passoth: Häufi g werden unter Human Performance 
Enhancement (HPE) medizinische Interventionen diskutiert, die 
sich ausschließlich auf eine Verbesserung nicht -pathologischer 
Merkmale konzentrieren. Um welche Methoden geht es hier vor-
rangig und welche Ziele werden damit verfolgt? 
Dr. Elisabeth Brunn: Mit HPE werden all jene Maßnahmen 
bezeichnet, die darauf abzielen, die Leistungsfähigkeit in einer 
Art und Weise zu erweitern, die über das individuell maximale 
Potenzial hinausgeht. Dies kann durch invasive, nicht-invasive, 
biochemische Maßnahmen oder durch Human Biomonitoring 
geschehen. Viele dieser Maßnahmen haben ihren Ursprung im 
zivilen und therapeutischen Bereich, können aber auch für mili-
tärische Zwecke eingesetzt werden. Ziel ist hierbei die Steige-
rung der Leistungsfähigkeit der eigenen Soldaten. 

Nina Passoth: Können diese technologischen Entwicklungen 
nicht gleichfalls auch zur therapeutischen Anwendung kommen? 
Dr. Elisabeth Brunn: Defi nitiv, denn die überwiegende Anzahl 
der HPE-Technologien hat ihren Ursprung im therapeutischen 
Bereich. Ein Beispiel aus dem Bereich der nicht-invasiven Maß-
nahmen sind Exoskelette. Ein Exoskelett ist eine äußere Stütz-
struktur für einen Organismus. Während bei manchen Tierarten 
ein natürliches Exoskelett Teil des Körpers ist, kommen beim 
Menschen künstliche Exoskelette als Orthesen seit  Langem in 
der Medizin zum Einsatz. Seit einiger Zeit wird nun auch an 
Exoskeletten gearbeitet, bei denen es sich um am Körper trag-
bare Roboter oder Maschinen handelt, die die Bewegungen des 
Trägers unterstützen beziehungsweise verstärken, indem zum 
Beispiel Gelenke des Exoskeletts durch Servomotoren angetrie-
ben werden. Diese Kombination von Mensch und Maschine 

kann beim Heben großer Lasten unterstützen. Weitere Systeme 
können auch dabei helfen, nicht oder kaum noch vorhandene 
Körperfunktionen zumindest teilweise wieder zu reaktivieren. 
Dies hilft Patienten mit motorischen Einschränkungen, etwa 
durch eine Verletzung der Wirbelsäule oder infolge eines Schlag-
anfalls oder Schädel-Hirn-Traumas. Diese Exoskelette stützen 
den Körper und bewegen die Beine und ermöglichen so Quer-
schnittgelähmten zu gehen. 

Exoskelette – ein nicht-invasiver Ansatz des Human Enhancement

Nina Passoth: Und wie können diese Exoskelette im militäri-
schen Setting genutzt werden?
Dr. Elisabeth Brunn: Soldaten müssen oft schwere Lasten über 
lange Strecken und unebenes Gelände transportieren oder in 
urbanen Einsatzszenerien Treppen, Trümmer oder andere Hin-
dernisse überwinden. Erschöpfung und Verletzungen sind häufi g 
die Folge. Hier sollen Exoskelette den soldatischen Alltag ver-
bessern. Da gibt es zum Beispiel ein Exoskeleton, das bereits 
von der U.S. Army getestet wurde. Ein Human Universal Load 
Carrier (HULC) leitet das Gewicht von schwerer Ausrüstung 
über ein Exo-Beinskelett in den Boden ab, so dass der Träger 
auch in schwierigem Gelände Lasten bis zu 90 kg verletzungsfrei 
transportieren können soll. Das Exoskelett kann auch bei schnel-
len Märschen unterstützen, sodass 11 km/h bis kurzzeitig 16 
km/h erreicht werden können. Ein Soldat mit vollem Gepäck 
würde normalerweise nur höchstens 4 km/h erreichen und 15 - 
20 km/Tag marschieren. Mit einer verbesserten Energieversor-
gung könnten zukünftig mit HULC bis zu 320 km Strecke pro 
Tag geschafft werden. Dieses Beispiel macht deutlich, wie die 
physische Leistung der Soldaten durch HPE über natürliche 
Grenzen hinaus erweitert werden kann. Der Einsatz von HPE 
führt dazu, dass Soldaten effektiver und effi zienter eingesetzt 
werden können. Und Exoskelette sind nur ein  Beispiel für HPE. 
Durch HPE könnten sogenannte „Super  Humans“ erschaffen 
werden. 

Mit individuell angepassten Exoskeletten erlernen Querschnittsge-
lähmte wieder das Gehen. (Bild: Ekso Bionics Europe GmbH)

Heben, Tragen und Schleifen schwerer Lasten im militärischen 
Einsatz kann durch Exoskelette unterstützt oder gar erst möglich 
gemacht werden. (Bild: Lockheed-Martin  Corp.)
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Nina Passoth: Welche Herausforderungen für Gesellschaft, 
Politik und Streitkräfte sehen Sie durch eine zunehmende Nut-
zung von HPE?
Kristof Trier: Sollten sich diese derzeit noch in ihren Anfängen 
zu beobachtenden Entwicklungen als Trends durchsetzen, so 
würde dies die deutschen Streitkräfte möglicherweise vor das 
Dilemma stellen, sich ebenfalls dieser Maßnahmen zu bedienen 
oder der Tatsache ins Auge zu sehen, dass man sowohl aus Sicht 
verbündeter Staaten als auch im Angesicht eines derart ausge-
statteten Gegners lediglich ein eingeschränkt wirkungsvolles 
Kräftedispositiv aufstellen könnte. Konsequent weitergedacht 
müsste in einem solchen Falle der Aufbau eines Technologiefor-
schungs- und Entwicklungsbereichs, welcher medizinische, 
humanbiologische und Rüstungsforschungsfelder zusammen-
brächte, konsequent in Deutschland gefördert werden, auch um 
die Gefahr einer strategischen Abhängigkeit vom Ausland zu 
minimieren.

Nina Passoth: Würden Sie ein vergleichbares Dilemma im zivi-
len Umfeld erwarten?
Kristof Trier: Selbstverständlich, ähnliches könnte sich auf dem 
Arbeitsmarkt entwickeln: Ein Arbeitnehmer beispielsweise, der 
es sich fi nanziell leisten kann, seine geistigen oder körperlichen 
Fähigkeiten durch derartige Maßnahmen zu verbessern und 
somit ein Vielfaches der Schaffenskraft seiner Kollegen aufbrin-
gen kann, wird für den Arbeitgeber natürlich um ein ebenso 
Vielfaches attraktiver. Unter  solchen Bedingungen wären beruf-
liche Weiterentwicklung und Aufstieg nur noch unter Zuhilfe-
nahme derartiger Maßnahmen denkbar, „unverbesserte Men-
schen“ würden in allen Bereichen das Nachsehen haben und 
irgendwann aus dem Arbeitsmarkt komplett verdrängt werden. 
Ich meine, dass es lediglich dieser kurzen Beispiele bedarf, um 
sich gut vorstellen zu können, wie groß die Unterschiede in den 
Lebenswirklichkeiten zwischen Individuen und Gesellschaften, 
die sich derartiger Technologien bedienen und jener, die dies 
nicht können oder wollen, sein würden. Der Politik bliebe, wie 
immer im Falle gesellschaftlicher Disparitäten, die Aufgabe, 
tragfähige Regelungen zur Aufl ösung dieser Gegensätze zu fi n-
den. 

Schaffung von Super Humans durch HPE?

Nina Passoth: Sie setzen großes Vertrauen in die Politik. Doch 
bevor es neuer Regularien bedarf, gibt es vielleicht eine Besin-
nung auf mögliche technische Grenzen?
Kristof Trier: Ein Grundgedanke sollte nicht unerwähnt blei-
ben: Deutschlands Prosperität beruht auf technologischen Spit-
zenleistungen in vielen Bereichen und dem weltweiten Handel 
mit den Produkten, die aus Erstgenanntem resultieren. Es ist 
lohnenswert für uns, sich neuen Entwicklungen mit Interesse 
anzunehmen und sie auf ihre Einsetzbarkeit in den verschiedens-
ten Bereichen unseres Lebens hin zu überprüfen. Die hierbei 
stets gebotene Vorsicht und frühzeitige Erkenntnis auch der Risi-
ken bedürften einer ernsthaften gesellschaftlichen Debatte, wel-
che im demokratischen Prozess Ausdruck fi ndet und es uns somit 
ermöglicht, unter Beibehaltung unserer Werte und Normen, neue 
technologische Entwicklungen zu unserem Nutzen anzunehmen 
und für uns zu verwenden.

Nina Passoth: Welche Fragen stellen sich hieraus der Bundes-
wehr, wenn man an die von Ihnen angesprochenen „Super Hum-
ans“ denkt?
Dr. Elisabeth Brunn: Schon heute werden diverse HPE-Maß-
nahmen von einigen Streitkräften und sonstigen Konfl iktparteien 
angewendet. In Kampfhandlungen könnten Soldaten der Bun-
deswehr zum Beispiel mit Gegnern konfrontiert werden, die sich 
in Bezug auf Erschöpfung, Verwundbarkeit oder psychischer 
Auswirkungen nicht so verhalten, wie man es von „gewöhnli-
chen“ Menschen erwarten würde. Auch im Rahmen von multi-
nationalen Operationen könnten deutsche Soldaten mit Soldaten 
verbündeter Nationen bei der Betreuung Verwundeter oder bei 
der Behandlung von Gefangenen mit HPE in Berührung kom-
men. Des Weiteren stellt sich generell die Frage, ob durch den 
Einsatz von HPE durch potenzielle Gegner mit einer Verände-
rung des allgemeinen Bedrohungspotenzials für die Bundeswehr 
zu rechnen ist. Dabei spielen ethische und rechtliche Aspekte 
eine wichtige Rolle und machen eine gesellschaftliche Diskus-
sion dringend notwendig. Zumal Anwendungsbereiche für HPE 
auch weiterhin insbesondere im zivilen Bereich zu fi nden sein 
werden und sich HPE meiner Einschätzung nach zu einem ernst-
zunehmenden gesellschaftspolitischen Thema entwickeln wird.

Pharmakologisches Neuroenhancement – ein biochemischer Ansatz

Nina Passoth: Stichwort Neuroenhancement – ein bereits heute 
nicht selten beobachtetes Phänomen vor allem im jungen 
Erwachsenenalter. Was kann der biochemische Ansatz von 
Human Enhancement bewirken?
Dr. Elisabeth Brunn: Ein Beispiel aus diesem Bereich ist die 
pharmakologische Leistungssteigerung. Hierbei geht es um die 
Anwendung von Substanzen am oder im gesunden Körper mit 
dem Ziel, die körperliche und/oder geistige Leistungsfähigkeit 
zu erhöhen oder Schäden vorzubeugen. 
Um die geistige Leistung gerade in den Bereichen Aufmerksam-
keit und Wachheit zu erhöhen, gibt es einige Substanzen, soge-

Neuroenhancer: „Hirnnahrung“ der Zukunft? 
(Bild: G. Sander – Fotolia) 
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nannte Neuroenhancer, mit denen sich deutlich positive Effekte 
erzielen lassen. Das bekannteste – legale – Aufputschmittel ist 
hierbei wohl Koffein. Aber  auch medikamentöse Neuroenhancer 
wie z. B. Modafi nil werden von einigen NATO-Partnern, bei-
spielsweise den USA, in militärischen Situationen eingesetzt. 
Modafi nil ist ein Wirkstoff, der zur Behandlung von Erwachse-
nen mit exzessiver Schläfrigkeit, einhergehend mit Narkolepsie, 
angewendet wird. Dass vigilanzsteigernde Präparate und spezi-
ell Modafi nil auch bei Gesunden einen nachweisbaren Effekt 
haben, gilt als belegt. Modafi nil verbessert vor allem nach Schla-
fentzug signifi kant die Wachheit, das Gedächtnis und die Exe-
kutivfunktionen des Gehirns. 

Nina Passoth: Entscheidende Merkmale, die sich das Militär zu 
Nutze macht?
Dr. Elisabeth Brunn: Das Interesse an der Steigerung der Leis-
tungsfähigkeit der eigenen Soldaten ist nicht neu. Ein bekanntes 
Beispiel ist der Einsatz von Pervitin im 2. Weltkrieg in Deutsch-
land. Hierbei handelt es sich um Methamphetamin. Also jener 
synthetische Wirkstoff, der heute als Crystal Meth oder Ice 
bekannt ist. Durch Methamphetamin werden Neurotransmitter 
ausgeschüttet, vor allem das „Glückshormon“ Dopamin. Herz-
frequenz und Durchblutung steigen und die Konsumenten wer-
den euphorisch und fühlen sich selbstbewusst. Pervitin wurde 
von den Soldaten als Tablette („Stuka-Pillen“) eingenommen 
und fand sich auch in der sogenannten „Panzerschokolade“ wie-
der. Pervitin wurde offi ziell an die Soldaten ausgegeben und 
sollte deren Leistungs- und Konzentrationsfähigkeit erhöhen. 

Einst Pervitin – heut Ritali n?

Nina Passoth: Können Sie diesem Beispiel aus dem Militär eines 
aus dem zivilen Bereich gegenüberstellen?
Dr. Elisabeth Brunn: Nicht nur im militärischen, sondern auch 
im zivilen Bereich gab und gibt es zahlreiche Versuche, durch 
die Einnahme von Medikamenten die eigene geistige Leistungs-
fähigkeit zu verbessern. Bis 1939 war Pervitin rezeptfrei in Apo-
theken in Tablettenform erhältlich oder auch niedrig dosiert in 
likörhaltiger „Hausfrauenschokolade“. Auch heutzutage ist das 
größte Einsatzgebiet im zivilen Bereich die Vigilanzverbesse-
rung. Die beliebtesten Medikamente zum Neuro-Enhancement 
sind hier Präparate, die Modafi nil oder Methylphenidat (Ritalin) 
enthalten. Gemäß des DAK Gesundheitsreport s 2009, Schwer-
punktthema Doping am Arbeitsplatz, verwenden  etwa fünf Pro-
zent der Erwerbstätigen im Alter von 20 bis 50 Jahren in 
Deutschland potente Wirkstoffe zur Steigerung der geistigen 
Leistungsfähigkeit oder Verbesserung der Stimmung ohne medi-
zinische Notwendigkeit.

Nina Passoth: Welche Risiken sind bei der Beeinfl ussung von 
Hirnfunktionen zu erwarten? 
Dr. Elisabeth Brunn: An erster Stelle sind natürlich Nebenwir-
kungen durch die eingenommenen Substanzen und die Gefahr 
der Entwicklung einer Abhängigkeit zu nennen. Zudem können 
durch die Einnahme verschiedene Funktionen des Körpers weit-
reichend beeinfl usst werden. 
Dies fängt schon bei der Einnahme von Schmerzmitteln an: 
Durch die Unterdrückung des Schmerzes ist eine kurzfristige 

Steigerung der körperlichen Leistungsfähigkeit möglich. Aller-
dings haben Schmerzen eine Warnfunktion für den Körper. Wer-
den Schmerzen nun pharmakologisch unterdrückt, geht damit 
auch diese Warnwirkung verloren. Dadurch kann es zu einer 
Überforderung und Überlastung des Körpers kommen, was – 
neben möglichen Nebenwirkungen – zu nicht kalkulierbaren 
Folgeschäden führen kann. Der Einsatz derartiger Substanzen 
kann also unter Umständen sogar kontraproduktiv sein. 

Nina Passoth: Doch trotz des Wissens um ein mögliches Scha-
denspotenzial fi nden Neuroenhancer in den Streitkräften Anwen-
dung.

Dr. Elisabeth Brunn: Vereinzelte NATO-Partner verwenden 
Schlaf- und Beruhigungsmittel, um Schlaf- und Ruhephasen 
effektiver zu nutzen und hierüber die Leistungsfähigkeit der 
Soldaten zu erhöhen. Aber auch Schlaf erfüllt vielfältige Funk-
tionen für den Körper und beeinfl usst u. a. den Hormonhaushalt, 
den Stoffwechsel, die Psyche, das Immunsystem und vieles wei-
tere. Eine Beeinfl ussung des Schlafes jedweder Art kann somit 
weitreichende (negative) Folgen für den Körper haben. Das 
gleiche gilt natürlich auch für den Gebrauch von Aufputschmit-
teln. 

Pervitin war als „Stimulanz“ bis 1939 frei verkäufl ich und wurde 
entsprechend breit in der Öffentlichkeit beworben. Es wurde ab 1939 
unter Rezeptpfl icht gestellt und unterlag ab 1941 den Bestimmungen 
des Reichsopiumgesetzes. (Bild: Temmlerwerke Berlin 1938 / 
Landesarchiv Berlin)
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Nina Passoth: Und wie ist die Situation der Einnahme von 
potenziellen Neuroenhancern in der Bundeswehr geregelt?

Dr. Elisabeth Brunn: Die Bundeswehr schließt den Einsatz von 
Arzneimitteln wie Aufputsch- oder Beruhigungsmittel rein mit 
dem Ziel einer Beeinfl ussung der Leistungsfähigkeit ihrer Sol-
daten aus. Die Medikamentengabe richtet sich nach dem deut-
schen Arzneimittelgesetz. Die Arzneimittel werden für reguläre 
Streitkräfte ausschließlich aus medizinischer Indikation zur 
Behandlung von erkrankten Soldaten eingesetzt. 

Praxis- und einsatzrelevante Herausforderungen bestehen darin, 
dass Ärzte (aber auch Vorgesetzte) der Bundeswehr mit Nach-
fragen zu Wirkungen, Nebenwirkungen und Fragen nach einer 
möglichen Verordnung konfrontiert werden. Auch ethische Fra-
gen zum Verbot oder Gebot pharmakologischer HPE-Maßnah-
men unter dem Aspekt der Fürsorge spielen eine nicht unerheb-
liche Rolle. 

Einige der wichtigsten ethischen Argumente gegen Neuroenhan-
cement beziehen sich auf die zu erwartenden sozialen Folgen. 
Neuroenhancement kann aller Wahrscheinlichkeit nach einen 
erheblichen sozialen Druck erzeugen, solche Mittel zu konsu-
mieren. Personen, die Neuroenhancer ablehnen, könnten in das 
Dilemma gedrängt werden, entweder Nachteile in Beruf oder 
Ausbildung in Kauf zu nehmen oder gegen ihren eigentlichen 
Willen zu solchen Mitteln zu greifen. 

Künstliche Intelligenz – lässt der Mensch zukünftig ent scheiden?

Nina Passoth: Dem Primat der Forschungsfreiheit sind ethische 
Grenzen gesetzt. Wie steht die Bundesregierung zu den disrupti-
ven Technologien, gibt es regulatorische Vorgaben? 

Kristof Trier: Im Juli 2018 hat die Bundesregierung ein Eck-
punktepapier für eine Strategie Künstliche Intelligenz veröffent-
licht. Die hier angesprochenen Bereiche der Anwendungsmög-
lichkeiten Künstlicher 
Intelligenz, das Aufzeigen 
von Chancen und Risiken 
und der klar artikulierte 
politische Wille, auf 
Grundlage europäisch 
 formulierter Grundsätze 
eine gesamtgesellschaft-
lich konsensfähige, lang-
fristige Vorgehensrich-
tung, insbesondere in der 
Frage möglicher gesetzli-
cher Regulierungen , zu 
beschließen, zeigen aus 
meiner Sicht klar auf, dass 
die Bundesregierung sich 
der Tragweite von Techno-
logien mit dem erkennba-
ren Potenzial zur umwäl-
zenden Veränderung vieler 
Bereiche des menschli-
chen Lebens voll bewusst 
und auch willens ist, die 
hiermit verbundenen Fra-
gen anzugehen. 

Nina Passoth: Brauchen wir, mit Blick auf die rasante Entwick-
lung in der KI für autonome Systeme, ein den UN-Konventionen 
zu ABC-Waffen  vergleichbares internationales Abkommen?
Kristof Trier: Zunächst einmal möchte ich  Folgendes betonen: 
Auch wenn es uns manchmal anders erscheint, insbesondere 
wenn uns Nachrichten über gewaltsame Konfl ikte aus anderen 
Regionen der Erde erreichen, so haben es Abkommen wie die 
von Ihnen angesprochenen in der Vergangenheit und bis heute 
geschafft, die Gefahren des Einsatzes solcher Waffen zwar leider 
nicht vollständig zu verhindern, jedoch so stark einzugrenzen, 
dass er, global gesehen, die Ausnahme bleibt. Allen Unkenrufern 
zum Trotz sei daher aufgezeigt, dass , selbst wenn ein internati-
onal beschlossenes Abkommen seine Schwachstellen haben 
mag, es immer noch besser ist als gar keines. Als eine  generell  
partnerschaftlich orientierte, an globalem Austausch interessierte 
Nation hat Deutschland ein starkes Interesse an regelbasierten 
internationalen Konventionen – wir profi tieren in vielerlei Hin-
sicht von der völkerrechtlichen Normierung internationalen Ver-
haltens. 
Um auf die Frage der Notwendigkeit eines neuen internationalen 
Abkommens antworten zu können lohnt es sich, ein wenig 
genauer hinzuschauen, wovon wir eigentlich reden. Hierbei stellt 
sich aus meiner Sicht im Kern die Frage, ob die bestehenden 
Abkommen nicht bereits die angesprochenen Themenbereiche 
abdecken. 

Nina Passoth: Dann bitte ich um die Gegenüberstellung von KI 
und autonomen Systemen.
Kristof Trier: Die in der Fragestellung aufgeworfenen Begriffe 
der „Künstlichen Intelligenz“ und „Autonomen Systeme“ sind 
meiner Meinung nach irreführend. Ich meine, dass trotz der zu 
beobachtenden, beeindruckenden Entwicklungen auf dem 
Gebiet der künstlichen neuronalen Netze  der Begriff der „Intel-
ligenz“ in „autonomen Systemen“ nicht zutreffend ist. „Auto-
nom“ bezeichnet den Zustand der Selbstbestimmtheit, der Unab-

„Multidisziplinarität“ im Zeitalter von KI (Bild: V.  Lakobchuk – Fotolia)
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hängigkeit, einer Art Eigensouveränität. Dies bedingt jedoch 
eine zuvor erfolgte Selbsterkenntnis, die aus der eigenen Intel-
ligenz entsprungene Geisteskraft, sich selbst als freies Wesen zu 
begreifen und aus dieser Erkenntnis tatsächlich eigene, selbst 
und bewusst gewählte Entscheidungen zu treffen.
Dieser Zustand liegt zum derzeitigen Stand der Forschung bei 
den künstlichen Systemen nicht  vor. Vielmehr handelt es sich 
um Systeme, welche unter den Bedingungen der ihnen durch 
Menschen einprogrammierten Ziele und Rahmenrichtlinien ver-
suchen, anhand logisch erschließbarer Parameter diese Ziele so 
effektiv wie möglich zu erfüllen. Das hat wenig mit autonom zu 
tun, denn jedem Distanzwaffensystem, also auch Gewehren, 
Artillerie oder Raketen, geben wir ja durch unsere menschliche 
Entscheidung Ziel und Richtung und weitere Parameter zum 
Erreichen des intendierten Effektes vor. Es bleibt also der 
Mensch, der die Entscheidung über die Anwendung solcher Sys-
teme fällt und der auch die Verantwortung für die Auswirkungen 
trägt.

Nina Passoth: Würde dies in letzter Konsequenz bedeuten, 
solange ein Mensch für die Programmierung verantwortlich 
zeichnet, besteht kein aktueller Regulierungsbedarf trotz neu 
entwickelter, nicht mehr direkt von menschlicher Steuerung 
abhängiger Technik?
Kristof Trier: Der Geist all unserer internationalen Überein-
kommen in Bezug auf die Regulierung von Gewalt in bewaff-
neten Konfl ikten geht von genau dieser Grundannahme aus, 
nämlich dass der Mensch die souveräne Entscheidung trifft und 
dafür die Verantwortung trägt. Aus diesem Grund sehe ich beim 

derzeitigen Stand der Forschung die Notwendigkeit einer 
neuen Konvention nicht, vielmehr besteht die Notwendigkeit, 
sich auch zukünftig dafür stark zu machen, dass bestehende 
Konventionen eingehalten werden. Hier sollte Deutschland 
eine stärkere Rolle einnehmen, die unserem globalen Gewicht 
angemessen ist. Wer so stark vom regelbasierten Miteinander 
der Völkergemeinschaft profi tiert wie wir, der sollte sich auch 
für den Erhalt und die Einhaltung dieser Regeln einsetzen.

Nina Passoth: Bedeutet dies im Umkehrschluss auch, dass KI 
sich an vorhandenen Konventionen zu orientieren hat und auch 
hier derzeit kein juristischer Handlungsbedarf in Bezug auf die 
Nutzung im Einsatz besteht?

Kristof Trier: In Bezug auf den Einsatz künstlicher neuronaler 
Netze erscheint es mir vielmehr sinnvoll, die Überprüfungen im 
Sinne der bestehenden Konventionen beim Einsatz solcher Sys-
teme auf die Fragen zu lenken, ob diese Systeme in den Parame-
tern ihrer Auftragserfüllung nicht schon mit den Grundsätzen 
der völkerrechtlichen Normen angereichert werden können und 
ob sie mir als Offi zier nicht, durch schnellere, detailliertere Auf-
bereitung von Informationen in den unübersichtlichen, sich 
schnell entwickelnden Situationen, welche in militärischen Aus-
einandersetzungen übrigens die Regel und nicht die Ausnahme 
sind, dabei helfen können, nichtintendierte Auswirkungen wie 
die Beeinträchtigung von am Kampfesgeschehen Unbeteiligter 
zu minimieren. Ich sehe hier tatsächlich ein großes positives 
Potenzial, welches leider in der öffentlichen Debatte vielerorts 
nicht beachtet wird.

Flottillenarzt Dr. Elisabeth 
Brunn trat 1998 als Sanitätsoffi -
zier-Anwärter in die Bundeswehr 
ein. Sie studierte von 1999 - 2005 
Humanmedizin am UKE Ham-
burg und war im Anschluss als 
Assistenzarzt in den Abteilungen 
Innere Medizin und Anästhesie/
Intensivmedizin am Bundes-
wehrkrankenhaus Bad Zwischen-
ahn tätig. Es folgte eine Ausbil-
dung zum Schiffs- und 
Taucherarzt mit anschließender 
Verwendung auf der FGS Rhein-
land-Pfalz. Nach einer weiteren 

Assistenzarztzeit im Bereich Innere Medizin am Bundes-
wehrkrankenhaus Westerstede und der Verwendung als Trup-
penarzt im Fachsanitätszentrum Wilhelmshaven folgte von 
2015  bis 2017 die Leitung des Ausbildungs- und Simulati-
onszentrums des Kommandos Schnelle Einsatzkräfte Sani-
tätsdienst. Flottillenarzt Dr. Brunn war 2009 bei der Opera-
tion ATALANTA und 2013 bei KFOR im Auslandseinsatz. 
Sie ist Fachärztin für Allgemeinmedizin und aktuell Teilneh-
merin am LGAN 2017.

(Bild: FüAkBw/K.Roggemann)

Oberstleutnant Kristof Trier 
trat 2001 an der Artillerieschule 
Idar-Oberstein in die Bundes-
wehr ein. Nach dem Studium 
mit Abschlüssen als Diplom- 
Politologe (Philipps-Universität 
Marburg) und M.A. Orientalis-
tik/Islamwissenschaft (Ruhr- 
Uni versität Bochum) folgten ab 
2008 die Ausbildung zum Offi -
zier der Heeresaufklärungs-
truppe und Verwendungen als 
Aufklärungsoffi zier und Zug-
führer im Aufklärungslehrbatail-
lon 3 in Lüneburg sowie  als 

Inter kultureller Einsatzberater am Zentrum Operative Infor-
mation am Standort Mayen. In diesem Zeitraum nahm 
Oberstleutnant Trier an vier Auslandseinsätzen der Bundes-
wehr in Afghanistan (ISAF) und im Kosovo (KFOR) teil. Von 
2014  bis 2017 war er Chef einer Kompanie in Celle und ist 
aktuell Teilnehmer am LGAN 2017. 

(Bild: FüAkBw/L. Bartel)
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HPE-Forschung in der NATO Science and Technology Organization (STO)

Deutsche Beteiligung an Projekten des Human Factors and Medicine (HFM) Panel 

  Im Rahmen des internationalen wie auch multidisziplinären wis-
senschaftlichen Austausches beteiligt sich Deutschland derzeit 
 an fünf Projekten zu Fragen des Human Enhancement  bzw. 
Human Performance Enhancement in Arbeits-/Studiengruppen 
des Human Factors and Medicine Panel (HFM) der NATO 
Science and Technology Organization (STO).
In den beiden Exploratory Teams (ET) „Cognitive Neuroenhan-
cement Techniques and Technology (HFM-ET-163, 2017 - 
2018)“ und „Optimised Nutrition to Support Health and Perfor-
mance in Military Operations (HFM-ET-165, 2018 - 2019)“ 
wirken deutsche Experten mit. Es ist zu erwarten, dass die ET 
einen Arbeitsplan für eine Research Task Group (RTG) oder für 
die Durchführung eines Symposiums zu beiden Themen vor-
schlagen werden.
In jeweils auf drei Jahre angelegten Projekte n beteiligt sich 
Deutschland mit Wissenschaftlern an RTG zu den Themen 
„Enhancing Warfi ghter Effectiveness with Wearable Bio Sensors 
and Physiological Models (HFM-260, 2015 - 2018)“, „Assess-
ment of Augmentation Technologies for Improving Human Per-
formance (HFM-297, 2017 - 2020)“ und „Optimizing Human 
Performance in NATO SOF Personnel Through Evidence Based 
Mental Performance Programming (HFM-308, 2018 - 2021)“.

Gesundheit und Wohlbe-
fi nden stehen im Fokus des 
vom 8.-12. April 2019 in 
Berlin stattfi ndenden Sym-
posiums „Evidence-based 
Leader Interventions for 
Health and Wellness (HFM-302)“. Dr Kelly Farley, Kanada, und 
Flottillenarzt Priv.-Doz. Dr. Stefan Sammito, Kommando Sani-
tätsdienst der Bundeswehr, sind Chairmen der Veranstaltung. The-
men sind u. a. die  Auswirkung von Schlaf(mangel), Ernährung  
sowie psychischer und physischer Stressbelastung auf die  Leis-
tungsfähigkeit des Individuums sowie von Kollektiven – also der 
Faktoren, die Ursachen für Human Performance Degradation sein 
können. Im Ergebnis sollen den in Verantwortung stehenden mili-
tärischen Vorgesetzten – vor allem im Einsatz – wissenschaftsba-
sierte Hilfen an die Hand gegeben werden, durch geeignete Orga-
nisation und Führungs verhalten die Leistungsfähigkeit ihrer 
Soldatinnen und Soldaten zu  schützen und zu erhalten.

Weitere Informationen bei: 
Flottillenarzt Priv.-Doz. Dr. Stefan Sammito
E-Mail: STO-HFM-DEU@bundeswehr.org
Internet: www. sto.nato.int
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Die Kosten pro Sterilguteinheit sind von den krankenhauseige-
nen Prozessen und Eigeneinheiten abhängig. Diese können zwi-
schen 15,51 Euro und 49,95 Euro variieren, bei einem Median 
von 23,41 Euro. Ein fl exibles Ureterorenoskop entspricht einer 
Sterilguteinheit. Wir berechnen diese Kosten doppelt, einmal für 
die Aufbereitung und einmal für die Sterilisation.

Die Gesamtkosten pro Jahr betragen somit für wiederverwend-
bare Geräte:

Ein fl exibles Einweg-Ureterorenoskop kostet laut Herstelleran-
gebot 1 190 Euro. Die Abfälle in einem Krankenhaus werden 
anhand von Abfallschlüsseln charakterisiert. Ein benutztes Ure-
terorenoskop fällt in die Gruppe mit dem Abfallschlüssel 
AS 18 01 04 (Abfälle, an deren Sammlung und Entsorgung aus 
infektionspräventiver Sicht keine besonderen Anforderungen 
gestellt werden). Die Entsorgung kostet hierbei 136,85 Euro/
Tonne. Ein fl exibles Ureterorenoskop wiegt inkl. Verpackung ca. 
500 g. Dies ergibt Entsorgungskosten von 0,07 Euro pro Eingriff.

Die Gesamtkosten pro Jahr betragen somit für Einweggeräte:

Diskussion
Unsere Daten zeigen, dass eine Strategie mit Einweggeräten 
ökonomisch nicht sinnvoll ist.

In den BwKrhs ́ern, die zum einen als einen Kernauftrag die 
Weiterbildung haben und zum anderen einer hohen Personalro-
tation auf Seiten der Assistenzärzte unterliegen, ist ein höherer 
Verschleiß anzunehmen als in einem Krankenhaus, in dem die 
fl exiblen Ureterorenoskope nur durch wenige, erfahrene Opera-

teure genutzt werden. Die Anzahl von 40 Nutzungen pro Gerät 
vor einem Reparaturaustausch ist trotz des Weiterbildungsauf-
trages der BwKrhs ́er sehr gut im Vergleich mit den Angaben in 
der Literatur, die zwischen 9 bis 50 – in einer Arbeit sogar über 
100 – Nutzungen liegen [4, 5].

Kosten können allerding nicht der einzige Faktor für eine Ent-
scheidung für oder gegen die Verwendung von Einweggeräten 
sein. Die notwendigen Fakten für den ökonomischen Faktor hat 
diese Arbeit geliefert. Anforderungen an die Qualität sowie wei-
tere Faktoren, die besonders in den Auslandseinsätzen relevant 
sind, zeigen einen Vorteil für die Nutzung von Einweggeräten: 

•  keine Notwendigkeit einer aufwendigen Reinigung, 

•  keine Reparaturkosten, 

•  kein Ausfall der Geräte für die Zeit der Reparatur und des 
Versands,

•  Vermeidung von Keimbesiedlung und/oder 

•  stetiger Zugriff , unabhängig von Prozessen außerhalb des 
OP-Saals.

Bei einer ökologischen Betrachtung müssen auf Seiten der Ein-
weginstrumente die Abfallproblematik und die Vernichtung von 
Rohstoffen betrachtet werden, da aktuell kein regelhaftes Recy-
cling bei Krankenhausmüll stattfi ndet. Auf Seiten der Mehrweg-
instrumente stehen die Verwendung von Reinigungsmitteln und 
die Energiekosten für die Aufbereitung. Hier muss eine abschlie-
ßende Gewichtung der Faktoren erfolgen.

Fazit für die Praxis
Auf Basis dieser Arbeit haben wir entschieden, wiederverwend-
bare fl exible Ureterorenoskope für den Regelfall zu verwenden. 
Einweggeräte können kurzzeitige Engpässe bei den Geräten 
überbrücken und die Nutzung im Auslandseinsatz trainieren.
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Heinz-Gerngroß-Förderpreis 2018

Expression des heterogenen nukleären Ribo-
nukleo proteins K fördert karzinogene Eigenschaf-
ten von Mund- und Rachenraumkarzinomen
Justus Kähler
Institut für Radiobiologie der Bundeswehr, München

Hintergrund
Karzinome des Mund- und Rachenraumes stellen in Deutschland 
eine relativ häufi ge Tumorentität dar, die zu über 90 % aus Plat-
tenepithelzellkarzinomen besteht. Traditionell sind übermäßiger 
Nikotin- sowie Alkoholkonsum als Hauptrisiskofaktoren eta-
bliert, wobei in den vergangenen Jahren ein beachtlicher Anstieg 
der Karzinomprävalenz mit Assoziation zu oralen Infektionen 
mit dem humanen Papillomavirus (HPV) zu beobachten ist. Als 
ursächlich werden Wandel im Sexualverhalten und häufi ge Part-
nerwechsel angesehen. 
In modernen multimodalen Therapieansätzen nimmt die adju-
vante und neoadjuvante Strahlentherapie in Verbindung mit chi-
rurgischen bzw. chemotherapeutischen Verfahren einen zentra-
len Platz ein. Interessanterweise zeigen HPV-assoziierte 
Oropharynxkarzinome eine erhöhte Strahlensensibilität und eine 
bessere Prognose, wobei die zugrundeliegenden Mechanismen 
noch unklar sind. In den vergangenen Jahren konnte gezeigt 
werden, dass das in Zellkernen menschlicher Zellen vorkom-
mende heterogene nukleäre Ribonukleoprotein K (hnRNP K) in 
verschiedenen Tumoren überexprimiert wird und für Tumor-
wachstum und Überleben der Tumorzellen eine wichtige Rolle 
spielt. HnRNP K agiert dabei als Co-Faktor des bekannten 
Tumorsuppressorgens p53, dem sogenannten „Wächter des 
Genoms“.
HnRNP K verhindert in kolorektalen Tumorzellen das Einleiten 
des programmierten Zelltods (Apoptose) und ist in Melanom-
zellen ein wichtiger Faktor für zelluläre DNA-Reparaturpro-
zesse nach Bestrahlung. Pharmakologische Blockade des  in 
Tumorzellen häufig aktivierten  MAP-Kinase-Signalwegs 
bewirkte in diesen Tumoren einen Rückgang der zellulären 
hnRNP K-Konzentrationen in Verbindung mit einer Strahlensen-
sibilisierung. In der vorliegenden Arbeit wurde deshalb die 
Bedeutung von hnRNP K für die Vermittlung karzinogener 
Eigenschaften und der Strahlenresistenz von Karzinomen des 
Mund- und Rachenraumes, sowie die potentielle Eignung als 
diagnostisches und therapeutisches Target untersucht.

Methoden und Ergebnisse
Immunhistochemische Analyse von hnRNP K in Mund und 
Rachenraumkarzinomen
Proben von Mund- und Rachenraumkarzinomen von mehr als 
120  Patientinnen und Patienten wurden immunhistologisch auf 
ihre hnRNP K-Expression hin untersucht und mit 15 Gewebe-
proben  Gesunder (Zunge, Epiglottis) verglichen. Im Tumorge-
webe zeigte sich hnRNP K signifi kant stärker in Zellkernen 
exprimiert. Innerhalb der Tumore war eine zytoplasmatische 
hnRNP K-Akkumulation hochsignifi kant mit metastasierten 
Tumoren (UICC: IV) assoziiert.

In-vitro -Experimente
Für in-vitro-Experimente wurden die Plattenepithelkarzinom-
zelllinien Cal-27 (HPV-negativ) und UPCI-SCC-154 (HPV-po-
sitiv) aus Zungentumoren zweier männlicher Patienten verwen-

det. Bestrahlung mit 2 Gy verursachte in beiden Zelllinien einen 
dosis- und zeitabhängigen Anstieg der zellulären hnRNP K-Kon-
zentrationen mit Maximalwerten (Faktor 2 - 3) nach ca. einer 
Stunde und einer anschließenden Normalisierung auf Ausgangs-
niveau innerhalb von 24 Stunden. In Immunfl uoreszenzversu-
chen zeigte hnRNP K eine überwiegend nukleäre Lokalisation 
und eine zytoplasmatische Anreicherung innerhalb einer Stunde 
nach Bestrahlungsdosen von 2  Gy (Abbildung 1). 

Die Eignung der verwendeten HPV-positiven Zelllinie UPCI-
SCC-154 als Modell für die klinisch beobachtete erhöhte Strah-
lensensibilität HPV-assoziierter Oropharynxkarzinome wurde 
mittels dosisabhängiger Klonierungstests überprüft und konnte 
bestätigt werden. Die mit steigenden Bestrahlungsdosen sin-
kende Fähigkeit von Tumorzellen zur Bildung von Klonen kann 
grundsätzlich durch die Induktion von Apoptose bzw. durch ver-
minderte Zellteilung infolge Zellzyklusarrest verursacht werden. 
Die Analyse des Zellzyklus erfolgte mittels Durchfl usszytome-
trie (FACS), während die Induktion der Apoptose durch ELI-
SA-basierte Messung des zellulären Markers Active-Caspase 3 
durchgeführt wurde.

Zur Beurteilung der Rolle von hnRNP K bei diesen Prozessen 
wurden siRNA-basierte transiente Knock-Down-Experimente 
herangezogen. Die erfolgreiche Proteinreduktion wurde im 
Immunoblot nachgewiesen.

In der Durchfl usszytometrie konnte nach hnRNP K-Knock 
Down keine Änderung des Zellzyklusfortschritts der Tumorzel-
len gezeigt werden. Die Reduktion der zellulären hnRNP 
K-Konzentrationen führte jedoch sowohl in Cal27 (HPV-) als 
auch in UPCI (HPV+) zu einer signifi kanten Erhöhung der 
Active- Caspase 3 und damit zum Zelltod. Dieser Effekt wurde 
durch Bestrahlung zusätzlich verstärkt (Abbildung 2). 

Abb. 1: Immunfl uoreszenzdarstellung von hnRNP K (Alexa-Fluor) 
der Zelllinien Cal27 und UPCI mit Darstellung zytoplasmatischer 
Akkumulation nach Bestrahlung (1 Stunde post 2 Gy) (Skala = 20 µm)
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In-vivo  Experimente – Chorion-Allantois-Membran Assay

Abschließend wurde die innovative Methode des hühnereiba-
sierten Chorion-Allantois-Membran (CAM) Assays als In-vivo 
Tierversuchsersatzverfahren genutzt. Beide Zelllinien wurden 
unter Transfektionsbedingungen (mock/siRNA) kontrolliert 
bestrahlt (0/2 Gy) und in befruchtete und über sieben Tage vor-
inkubierte Hühnereier appliziert (je 8 Hühnereier pro Zellan-
satz). Nach Eröffnung der Schale wurde auf die CAM ein Sili-
konring aufgebracht und mit 106 Tumorzellen/Ei beimpft. Nach 

weiteren 3 Tagen Inkubation (37 °C, 60 % Luftfeuchtigkeit) 
wurden Silikonring sowie Tumor mit versorgenden Gefäßen 
extrahiert und makroskopisch wie mikroskopisch aufgearbeitet. 
Es zeigten sich dabei makroskopisch in den Kontrollgruppen 
(mock) beider Zelllinien – unabhängig von der Bestrahlung – 
deutliches Tumorwachstum sowie Gefäßeinsprossung. Nach 
Knock Down waren sowohl Tumorgröße als auch Gefäßneubil-
dung signifi kant reduziert (Abbildung 3). 

Die HE-Färbung der Tumorschnitte zeigte unter Kontrollbedin-
gungen (mock) ein infi ltratives Tumorwachstum, was durch 
hnRNP K-Knock Down signifi kant reduziert werden konnte. Die 
durch alleinige Bestrahlung mit  2 Gy beobachtete Reduktion des 
Tumorwachstums konnte in Kombination mit hnRNP K-Knock 
Down signifi kant gesteigert werden. Durch immunhistochemi-
sche hnRNP K-Färbung konnte die Effektivität des Knock Down 
auch nach drei Tagen Inkubation auf der CAM des Hühnereies 
bestätigt werden.

Zusammenfassung und Ausblick
Verglichen mit Normalgewebe zeigte sich immunhistochemisch 
eine Zunahme des nukleären hnRNP K Gehalts in Tumorgewebe 
von Mund- und Rachenraumkarzinomen. Eine zytoplasmatische 
Akkumulation von hnRNP K war mit einer bereits erfolgten 
Metastasierung vergesellschaftet. 

HnRNP K- Knock Down verursachte eine Induktion der Apop-
tose, verminderte Invasivität, reduziertes Tumorwachstum und 
abgeschwächte Blutgefäßneubildung – unabhängig vom HPV- 
Status der untersuchten Zelllinie. 

Die immunhistochemische hnRNP K-Färbung von Tumorproben 
bietet einen viel versprechenden Ansatz zur diagnostischen 
Beurteilung der Metastasierungsneigung und Radiosensibilität 
von Mund- und Rachenraumkarzinomen. Perspektivisch könnte 
sich hnRNP K – nach weiteren Untersuchungen in Folgestudien – 
als ein therapeutisch nutzbares Target zur pharmakologischen 
Radiosensibilisierung des jeweiligen Tumors vor Einleitung 
einer Strahlentherapie darstellen. 
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Abb. 2: ELISA basierte Multiplexanalyse mit signifi kanter Zunahme 
zellulärer Active-Caspase 3 Apoptosemarker) in Cal27 und UPCI 
nach hnRNP K-Knock Down gegenüber der Kontrolle

Abb. 3: Chorion-Allantois-Membran Assay der Inhibition von Cal27 
und UPCI Zellwachstum nach hnRNP K-Knock Down: Nach 
Bestrahlung, aber vor allem nach hnRNP K-Verlust (unten) zeigen 
sich hier Tumorwachstum sowie Angiogenese  deutlich gemindert.
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Einleitung
Bei Verletzungen durch S-Lost ist neben der Lunge und den 
Augen die Haut ein Hauptangriffspunkt. Nach einer mehrstün-
digen, nahezu symptomfreien Latenzzeit kommt es zu Hautrö-
tungen mit Juckreiz und anschließender Bildung charakteristi-
scher Blasen. Nach einigen Tagen entwickeln sich aus den 
schmerzhaften Blasen großfl ächige Ulzerationen. Da S-Lost 
auch die Wundheilung stört, dauert der Heilungsprozess Wochen 
bis Monate [1]. 
Schon 1919 fand man bei S-Lost exponierten Personen eine 
Beeinträchtigung der Blutzellbildung und das Auftreten von 
Leukozytopenien [2], woraus man u. a. schloss, dass S-Lost Zel-
len mit hoher Teilungsrate attackiert. Dies führte dazu, dass Lost 
und insbesondere dessen Stickstoffderivate vermehrt therapeu-
tisch bei Tumorerkrankungen eingesetzt wurden und somit den 
Startpunkt einer effektiven pharmakologischen Chemotherapie 
begründeten [3]. V.a. in der klinischen Handhabung erwies sich 
die Substitution des zentralen Schwefelatoms in S-Lost durch 
ein Stickstoffatom als vorteilhaft (sog. N-Lost Derivate , Abbil-
dung 1). 

Das N-Lost Mechlorethamin zeigt die Ambivalenz alkylierender 
Hautkampstoffe: Die Substanz ist als „Mustine“ in den USA z. B. 
zur Therapie bei Morbus Hodgkin zugelassen und steht zugleich 
als chemischer Kampfstoff auf der Verbotsliste der OPCW [4]. 
Eine detailliertere Aufklärung der Wirkmechanismen von N-Lost 
hilft daher, die therapeutische Effektivität zu steigern und daraus 
mögliche Zielstrukturen für den medizinischen C-Schutz abzu-
leiten. In einem Kooperationsprojekt des InstPharmToxBw mit 
der Rutgers State University of New Jersey wurden die Effekte 
von N-Lost in den verschiedenen Phasen des Zellzyklus unter-
sucht. 

Material und Methoden 
Als Modell für die Untersuchungen diente die humane Kerati-
nozyten Zelllinie HaCaT. Zur Bestimmung der Zytotoxizität in 
unterschiedlichen Phasen des Zellzyklus wurden zwei Ansätze 
zur Synchronisation der Zellen etabliert. Mit einem sog. Dop-
pel-Thymidin-Block wurde die Zellpopulation in der G1/S-
Phase fi xiert, um nach Entfernung des Thymidins den Zellzyklus 
synchron zu durchlaufen. Im zweiten Ansatz wurden mehrere 
Methoden zur Arretierung des Zellzyklus in bestimmten Stadien 
angewendet. Die Zytotoxizität von N-Lost wurde mittels 

 PrestoBlue Viability Assay  die Aktivität von Markern für 
DNA-Schädigung und Apoptose mittels Westen Blot analysiert. 
Durch die Zugabe von Inhibitoren verschiedener Zelltod- 
Pathways wurde untersucht, welche Prozesse hauptsächlich die 
Zytotoxizität von Mechlorethamin bedingen.

Ergebnisse
Vorversuche zeigten, dass N-Lost konzentrationsabhängig einen 
Zellzyklusarrest in der S-Phase hervorruft. Zeit- und Konzen-
trationsabhängig induziert N-Lost p-H2AX, einen Marker für 
DNA-Doppelstrangbrüche, sowie den Apoptosemarker cleaved 
PARP. Ebenso wird p-p53 induziert, welches wichtige regulato-
rische Funktionen für die DNA-Reparatur, den Zellzyklus und 
Apoptose erfüllt. 

Zellen, die mit einem Doppel-Thymidin-Block in der G1/S-
Phase arretiert wurden, befanden sich nach 2 Stunden zu einem 
großen Teil in der S-Phase mit einer mehr als 6-fach erhöhten 
Sensitivität gegenüber N-Lost im Vergleich zu nicht synchroni-
sierten Zellen. Der Anteile der Zellen in der S-Phase nahm mit 
der Zeit ab und diese kamen in die G2/M-Phase, was die Sensi-

Abb. 1: S-Lost und Mechloreth-
amin (N-Lost): Durch Aus-
tausch des zentralen Schwefel-
atoms im S-Lost durch 
Stickstoff entstehen N-Lost 
Derivate.

der Zeit ab und diese kamen in die G2/M-Phase, was die Sensi-

Abb. 2: Sensitivität von Keratinozyten in unterschiedlichen Phasen 
des Zellzyklus nach Doppel-Thymidin-Block. Zellen in der S-Phase 
zeigen eine 6,6-fach erhöhte Sensitivität im Vergleich zu nicht 
synchronisierten HaCaT.

Abb. 3: Zellzyklus und verwendete Methoden zur Arretierung in 
verschiedenen Phasen
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tivität gegen N-Lost wieder reduzierte (Abbildung 2). Die syn-
chronisierte Zellpopulation wies in jedem Stadium des Zell-
zyklus eine erhöhte Sensitivität auf. Diese Resultate bestätigten 
sich bei Anwendung weiterer Methoden zur Arretierung in ver-
schiedenen Phasen des Zellzyklus (Abbildung 3). So war die 
 LC50 von Keratinozyten um den Faktor 7,3 niedriger als bei 
Zellen, die nicht synchronisiert wurden (Abbildung 4).

Marker für DNA-Schädigung und Apoptose waren besonders in 
der S-Phase hochreguliert. Nicht synchronisierte Zellen und Zel-
len in anderen Phasen des Zellzyklus zeigten deutlich geringere 
Effekte bei den untersuchten Markern. 
Um zu verstehen, welche Vorgänge maßgeblich für den vermehr-
ten Zelltod verantwortlich sind, wurden verschiedene Inhibito-
ren des apoptotischen Zelltods untersucht. Speziell der Caspa-
se-Inhibitor Z-VAD-FMK zeigte dosisabhängig eine 
Zytoprotektion. Bei nicht synchronisierten HaCaT konnte 
Z-VAD-FMK die LC50 verdoppeln und bei Zellen in der S-Phase 
vervierfachte sich die LC50 im Vergleich zu nicht behandelten 
Zellen. 

Diskussion und Ausblick
Bisher nahm man an, dass die hohe Zytotoxizität der alkylieren-
den Hautkampfstoffe kaum vom Status des Zellzyklus abhängig 
ist. Die Ergebnisse zeigen allerdings, dass vor allem Keratino-
zyten während der S-Phase deutlich sensitiver auf N-Lost reagie-
ren und auch Marker für DNA-Schädigung und Apoptose deut-
lich erhöht sind.
Die Untersuchung der wehrmedizinisch weniger beachteten 
N-Lost Derivate bietet den Vorteil, dass die Ergebnisse auch 
Relevanz für klinische Fragestellungen haben. Dieser vernetzte 
Ansatz mit gelichzeitiger Betrachtung therapeutischer und toxi-

scher Effekten ermöglicht einen wesentlichen Erkenntnisgewinn 
über die molekulare Pharmakologie und Toxikologie von 
Alkylanzien.

Der beobachtete Zellzyklusblock in Verbindung mit einer gestei-
gerten Zytotoxizität von Zellen in der SPhase liefert Anhalts-
punkte dafür, dass eine „Second Hit Strategie“ die Effektivität 
einer Chemotherapie mit N-Lost steigern kann. Eine zuneh-
mende Aufklärung der molekularen Mechanismen steigert das 
therapeutische Potenzial der ursprünglich als Kampfstoff ver-
wendeten alkylierenden Chemotherapeutika. Die Erkenntnisse 
für die klinische Anwendung helfen, auch Therapieansätze bei 
Vergiftungen zu verfolgen. 

Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass die gezielte Modulation 
von zellzyklusassoziierten Proteinen einen großen therapeuti-
schen Nutzen haben kann. Sie können dazu beitragen, die medi-
zinische Versorgung nach einer akuten Intoxikation zu verbes-
sern. In weiterführenden Untersuchungen sollte die Evidenz für 
folgende Handlungsempfehlungen näher geprüft werden: 

Der Erstkontakt mit dem Hautkampfstoff führt dazu, dass ver-
mehrt Zellen in der S-Phase vorhanden sind, die in ihrer Sensi-
tivität deutlich erhöht sind. Ein Zweitkontakt (z. B. mit konta-
minierter Kleidung) kann die Hautschädigung deutlich 
verschlimmern und ist daher unbedingt zu vermeiden.

Personen, die sich in Therapie mit Zellzyklus beeinfl ussenden 
Medikamenten (z. B. Lovastatin, Hydroxyurea, Methotrexat) 
befi nden, können im Falle einer Exposition mit alkylierenden 
Hautkampfstoffen besonders ausgeprägte Symptome entwi-
ckeln. Ebenso sollte eine Behandlung mit diesen Substanzen 
nicht unmittelbar nach Kontakt mit alkylierenden Hautkampf-
stoffen erfolgen.

Vor allem in den USA sorgten Erkenntnisse aus der militärischen 
Forschung für große Fortschritte in der Etablierung effektiver 
Chemotherapien [5]. Unsere Ergebnisse und die enge Verknüp-
fung von klinischen mit wehrmedizinischen Fragestellungen 
ermöglichen einen doppelten wissenschaftlichen Nutzen. Der in 
diesem Projekt eingeschlagene und – historisch betrachtet ent-
gegengesetzte Weg der Lost-Forschung von der Klinik ins 
Repertoire der Wehrmedizin – kann auch bei zukünftigen Fra-
gestellungen vielversprechende Erkenntnisse für die sanitäts-
dienstliche Versorgung liefern.
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Abb.  4: Sensitivität von Keratinozyten in verschiedenen Phasen des 
Zellzyklus, arretiert mit unterschiedlichen Blocking-Methoden. Durch 
Anfärben der DNA mit PI/RNase Staining Solution und anschließen-
der Vermessung mittels Durchfl usszytometrie wurde das Stadium im 
Zellzyklus bestimmt. Zur Ermittlung der Zytotoxizität wurde 24 h 
nach N-Lost Exposition ein Viabilitäts-Assay durchgeführt. Zellen in 
der S-Phase zeigten eine 7,3fach erhöhte Sensitivität zu N-Lost im 
Vergleich zu nicht synchronisierten Zellen. Die Sensitivität einer 
Zellpopulation in der G1-Phase ist vergleichbar mit der Sensitivität 
nicht synchronisierter Zellen (Kontrolle).
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Einleitung
Der Hodentumor ist der häufi gste Tumor des jungen Mannes und 
damit auch bei Soldaten, weshalb er wehrmedizinisch relevant 
ist [1]. Durch die Bundeswehrkrankenhäuser (BwKrhs´er) wer-
den aktuell rund 10 % aller Hodentumorpatienten pro Jahr in 
Deutschland behandelt. 
Die Gruppe der seminomatösen Hodentumorpatienten, die in der 
Bildgebung nicht metastasiert sind, beinhaltet bis zu 20 % okkult 
metastasierte Patienten [2]. Okkulte Metastasen sind mikrosko-
pisch kleine Metastasen, die zum Zeitpunkt der Tumordiagnose 
zwar schon vorliegen, jedoch klinisch, auch durch die Anwen-
dung hochaufl ösender bildgebender Techniken wie MRT oder 
FDG-PET/CT, bisher nicht detektiert werden können. Die etab-
lierten Hodentumormarker AFP, ßHCG und LDH sind ebenfalls 
zu ungenau, da sie nur von etwa 40 - 60 % der Hodentumoren 
exprimiert werden. Aufgrund dieser diagnostischen Unsicherheit 
werden somit bis zu 80 % der Patienten mittels Chemotherapie 
„übertherapiert“. Hiermit verbunden sind mit der Chemotherapie 
assoziierte Akut- und Langzeittoxizitä ten. Besonders hervorzu-
heben sind im Einzelfalle lebensbedrohliche kardiovaskuläre 
Komplikationen, thromboembolische Ereignisse oder Sekundär-
malignome [3, 4]. Daher ist eine sichere Stadieneinteilung zwin-
gend notwendig, um die Patienten möglichst exakt zu diagnos-
tizieren und somit gezielt nur diejenigen mit okkult- und klinisch 
metastasierten Tumoren zu therapieren. Diese individualisierte 
Therapie erspart bis zu 80 % der Patienten unnötige, therapieas-
soziierte Morbiditäten und ermöglicht darüber  hinaus allein in 
der Bundeswehr Einsparungen von mindestens 50 000 Euro pro 
Jahr. Zusätzlich würden Kosten für die Behandlung von thera-
pieassoziierten Akut- und Langzeittoxizitä ten deutlich reduziert 
und so Einschränkungen der Dienstfähigkeit verhindert. 
In Untersuchungen an Kolorektal- oder Bronchialkarzinomen 
wurden in der invasiven Tumorfront im Vergleich zu vitalen zen-
tralen Tumorarealen unterschiedlich exprimierte Gene gefunden, 
die mit Prozessen der Metastasierung assoziiert sind [5, 6]. 
Daher war das Ziel der Studie, einen tieferen Einblick in die 
Tumorbiologie von Hodentumoren zu erhalten und unterschied-
lich exprimierte Gene in der Tumorinvasionsfront im  Vergleich 
zum Tumorzentrum zu identifi zieren, die wichtig für Invasion, 
Progression und schließlich für die Metastasierung sind. Dieses 
bildet die Grundlage für eine spezifi schere Diagnostik und vor 
allem für eine patientenindividualisierte Therapie metastasierter 
Hodentumorpatienten. Ideal wäre zudem eine Gensignatur im 
Primärtumor zu identifi zieren,  die den Metastasierungsstatus 
vorhersagen könnte. 

Material und Methodik
In die Studie wurden 32 seminomatöse Hodentumorpatienten 
eingeschlossen, von denen n=18 nicht metastasiert und n=14 

primär metastasiert waren. Die nicht-metastasierten Patienten 
im sogenannten klinischen Stadium (cS) I durften nicht adjuvant 
therapiert worden und mussten mindestens 24 Monate rezidiv-
frei gewesen sein. Alle metastasierten Patienten, der cS II und 
III wurden mit PEB-Polychemotherapie (Cisplatin, Etoposid, 
Bleomycin) behandelt. 
Zunächst wurden alle HE-Schnitte gescreent und die Areale von 
Tumorinvasionsfront und Tumorzentrum identifi ziert. Die wei-
teren Untersuchungen erfolgten an Formalin-fi xiertem (FFPE) 
Gewebe. Als Tumorinvasionsfront wurde der Tumorbereich defi -
niert, der in den ersten 150 µm in das gesunde Hodengewebe 
infi ltrierend wächst. Das zentrale Tumorareal ist mindestens 
500 µm von der Invasionsfront entfernt und berücksichtigt aus-
schließlich vitale Bereiche. Diese Areale wurden bei jedem 
Patienten mittels Lasermikroskop disseziert (Abbildungen 1 und 
2). Hieraus wurde die RNA nach Standardprotokoll isoliert und 
740 bekannte und klinisch relevante Onkogene bzw. Tumorsup-
pressorgene mittels NanoString PanCancer Progression Panel 
(NanoString Technologies, WA, Seattle, USA) analysiert. Hier 
wurde die nCounter® Technologie verwendet, die auch an stark 
fragmentierter RNA aus FFPE-Gewebe zuverlässig und repro-
duzierbar anwendbar ist.

Abb. 1: Schema der lasermikro-
dissezierten Areale: Grün die 
invasive Tumorfront, von der die 
ersten 150 µm des Tumors 
disseziert wurden; Rot das 
mindestens 500 µm von der 
Tumorfront entfernte zentrale 
Tumorkompartiment

Abb. 2: Tumorfront und Tumorzentrum vor (I.) und nach der 
Lasermikrodissektion (II.) in 25-facher Vergrößerung (Durchführung 
mit AxioObserver.Z1 Inverted Microscope with ApoTome Optical 
Sectioning in combination with PALM Robo 4.3 SP2 software, Zeiss, 
Göttingen, Germany)
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Die differenzielle Genexpression wurde 
als Verhältnis der Expression von 
Tumorinvasionsfront zu Tumorzentrum 
für jedes Gen als log2 fold change 
berechnet und der adjustierte p-Wert 
angegeben, wobei p<0,05 als signifi -
kant gewertet wurde. Zusätzlich wur-
den mittels Lasso-Regression (maschi-
nelles Lernen) und Kreuzvalidierung 
Gensignaturen für Tumorinvasionsfront 
und Tumorzentrum getestet, die mit 
einer Auswahl möglichst weniger Gene 
die Metastasierung vorhersagen soll.

Ergebnisse
Das Patientenalter (cSI: 38,2 ± 8,3 Jahre 
vs. cSII/III 38,0 ± 7,5 Jahre; p=0,841) 
und die Tumorgröße (cSI: 3,0 ± 1,8 cm 
vs. cSII/III 4,4 ± 3,3 cm; p=0,084) 
waren im Mittel statistisch nicht signi-
fi kant unterschiedlich. Metastasierte 
Patienten wiesen jedoch ein höheres 
pT-Stadium (p=0,043) und häufi ger 
eine lymphovaskuläre Invasion (p=0,025) auf. Das mittlere 
Gesamt-Follow-up betrug 70 ± 51 Monate. Aus der Gruppe der 
metastasierten Patienten erlitt ein Patient ein Rezidiv und zwei 
verstarben im Verlauf.
Die hierarchische Clusteranalyse ergab keine  eindeutige  Auftei-
lung in metastasierte und nicht metastasierte Patienten. Im Ver-
gleich zwischen Tumorinvasionsfront und Tumorzentrum waren 
in der nichtmetastasierten Kohorte 12 Gene mit einem log2 fold 
change >1,5 signifi kant unterschiedlich exprimiert und in der 
Gruppe der metastasierten Patienten 30 Gene (Abbildung 3). 
Erste Pathway-Analysen zeigen signifi kante Expressionsunter-
schiede zwischen beiden Gruppen  u. a. in dem Cluster der Pro-
zesse mit Bezug zum Immunsystem. Die Analyse von vermehrt- 
bzw. vermindert exprimierten Genen im Vergleich zwischen 
Tumorinvasionsfront und Tumorzentrum zeigte eine hohe Vari-
abilität zwischen den individuellen Patienten.
Die Lasso-Regression für die Subgruppe der Tumorinvasions-
front ergab eine Gensignatur aus sechs Genen (EPS8L1, ERBB3, 
FIGF, SLC2A1, SLPI, VAV2), die nahezu perfekt zwischen 
metastasierten und nicht-metastasierten Patienten unterscheiden 
kann (Spezifi tät 100 %, Sensitivität 92,9 %). In der Subgruppe 
des Tumorzentrums wurde jedoch keine Gensignatur gefunden.

Diskussion und Schlussfolgerung
Diese Arbeit zeigt erstmalig, dass seminomatöse Hodentumore, 
die bisher histopathologisch als uniforme Tumore beschrieben 
wurden, intertumoral heterogen sind und unterschiedlich expri-
mierte Gene zwischen metastasierten und nicht-metastasierten 
Patienten aufweisen. Zusätzlich konnten wir auch intratumoral 
– anhand einer Vielzahl unterschiedlich exprimierter Gene zwi-
schen den Arealen der Tumorinvasionsfront und des Tumorzen-
trums – unterschiedliche Expressionsmuster detektieren. Diese 
Kenntnis ist tumorbiologisch von besonderer Bedeutung und 
könnte eine mögliche Erklärung für frühe Rezidive unter Sur-
veillance oder nach Chemotherapie metastasierter Seminome 
darstellen. In einer Folgestudie werden wir unterschiedlich 
exprimierte Gene von Patienten mit Rezidiv unter Surveillance 

untersuchen und solche von Patienten mit Rezidiv nach Chemo-
therapie.
Ebenfalls ist bemerkenswert, dass anhand von sechs Genen, wel-
che in der Tumorinvasionsfront unterschiedlich exprimiert sind, 
eine Metastasierung vorhergesagt werden kann. Für das Tumor-
zentrum ist dies jedoch auch unter Berücksichtigung aller 740 
Gene nicht möglich. Basierend auf diesen Genen könnte ein 
neuer und spezifi scher Ansatz etabliert werden, der in der Pri-
märdiagnostik eine sichere Unterscheidung ermöglicht und zu 
einer individualisierten Therapie führt. Dies werden wir an 
einem unabhängigen multiinstitutionellen Kollektiv, möglichst 
prospektiv, validieren. Die signifi kant unterschiedlich exprimier-
ten Gene werden wir weiter untersuchen – mit Blick auf mögli-
che Angriffspunkte für eine individualisierte und zielgerichtete 
Therapie. 
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Abb. 3: Vulcano-Plots mit hoch- bzw. herunterregulierten Genen für nicht-metastasierte (links: cS I) 
und metastasierte Patienten (rechts: cS II/III) jeweils im Vergleich zwischen Tumorfront (TF) und 
Tumorzentrum (TZ); blau eingerahmt sind die Gene mit einem signifi kanten (p<0,05) log2 fold 
change >1,5. Für das cS I sind ausschließlich 12 Gene hochreguliert, für die cS II/III 30 Gene.



448

 Wehrmedizinische Monatsschrift 62 (2018), 12/2018

Heinz-Gerngroß-Förderpreis 2018

Besonderheiten und Versorgung penetrierender 
Verletzungen am Beispiel von Schuss- und Ex-
plosionsopfern ohne ballistischen Körperschutz 
in Afghanistan (2009 - 2013)
Ines Richardsen, Christoph Güsgen, Arnulf Willms, Dan Bieler, 
Erwin Kollig, Robert Schwab
Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz

Einleitung
Anschläge mit terroristischem Hintergrund haben mittlerweile 
auch Deutschland erreicht. Damit steigt auch in Deutschland die 
Wahrscheinlichkeit für das Auftreten von penetrierenden Verlet-
zungen durch Stich-, Schuss- oder Explosionsverletzungen im 
Rahmen von Terroranschlagsszenarien. Im westlichen Europa 
sind penetrierende Verletzungen durch Stich-, Schuss- oder 
Explosionsverletzungen bis dato sehr selten [1]. In Deutschland 
weist etwa jeder fünfte polytraumatisierte Patient abdominelle 
Verletzungen auf, die in weit überwiegender Mehrzahl infolge 
eines stumpfen Traumas entstehen [2]. Diese Zahlen lassen erah-
nen, wie vergleichsweise selten das penetrierende Trauma des 
Körperstammes ist; es drängt sich die Frage auf, wie die Exper-
tise zur Versorgung derartiger Verletzungen erhalten oder sogar 
erst erworben werden kann. 
Daten zur Versorgung von Schuss-, insbesondere aber Explo-
sionsverletzungen, stammen häufi g aus Krisen- und Kriegsregio-
nen und damit aus militärischen Quellen. Ein Vergleich mit 
Traumata bei Zivilpersonen im Rahmen von Terroranschlägen 
ist wegen des bei  Soldatinnen und Soldaten in der Regel vorhan-
denen ballistischen Körperschutzes (Schutzwesten, Body armor) 
nur schwer möglich. Erfahrungen aus der Einsatzchirurgie leis-
ten dabei einen wichtigen Beitrag, geeignete Behandlungsgrund-
sätze auch für die medizinische Versorgung von  Verletzten in 
Terrorszenarien zu entwickeln. In diesem Zusammenhang ist 
zunächst einmal eine Übersicht über mögliche Verletzungsmus-
ter und deren Mortalität für die Zukunft essenziell.  

Haupttodesursache: Hämorrrhagie 
Bei Schuss- und Explosionsverletzungen in Krisen- und Kriegs-
gebieten oder terroristischen Szenarien ist eine massive Hämor-

rhagie die Haupttodesursache, sodass das unmittelbare Stoppen 
einer lebensbedrohlichen Blutung Priorität vor der Atemwegs-
sicherung haben kann. Problematisch ist dabei, dass eine Blu-
tung in den Körperhöhlen nicht wie bei den Extremitäten mit 
Anlage eines Tourniquets kontrollierbar ist, sondern nur unter 
Schockraum- beziehungsweise optimaler Weise unter OP-Be-
dingungen effektiv zu stoppen ist [3]. EASTRIDGE et al. wiesen 
zudem nach, dass insbesondere über 90 % der potenziell ver-
meidbaren Todesfälle bei US-Soldaten durch Verbluten entste-
hen und in ihrer Mehrzahl die Körperhöhlen (67 %) bzw. ihre 
Übergänge zu den Extremitäten (Leiste und Axilla) betreffen 
(19 %) [4]. 

Bei Schwerstverletzten muss neben der aktiven Blutstillung die 
systemische Gerinnung optimiert werden; hierbei wird nach dem 
Prinzip der Damage Control Resuscitation (DCR) vorgegangen 
(Ziel: Durchbrechen/Verhindern der letalen Trias aus Azidose, 
Hypothermie und Koagulation) [5]. Aktuelle Arbeiten belegen 
Überlebensraten bis zu 92 % bei Anwendung dieses Konzeptes. 

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, thorakoabdominelle Höh-
lenverletzungen bei auch in Deutschland möglichen zivilen 
Anschlagsverletzungsmustern zu analysieren und Versorgungs-
möglichkeiten aufzuzeigen. Da die Datenlage in Deutschland 
aufgrund der geringen Anzahl von Schuss- und Explosionsver-
letzungen außerordentlich dürftig ist, wurde auf die Daten zivi-
ler Patienten mit Schuss- und Explosionsverletzungen im 
 deutschen Militärhospital Mazar-e-Sharif in Afghanistan zurück-
gegriffen.

Methodik
Analysiert wurden die Daten von Patienten, die in den Jahren 
2009 bis 2013 im deutschen Einsatzlazarett Mazar-e-Sharif 
wegen Schuss- oder Explosionsverletzungen versorgt wurden. 
Einschlusskriterien waren penetrierende Verletzungen des 
 Thorax bzw. des Abdomens. Zur besseren Vergleichbarkeit mit 
Verletzungsmustern aus zivilen Anschlagsszenarien wurden aus-
schließlich Patienten ohne ballistischen Körperschutz ein-
geschlossen. Die Datenauswertung stützte sich hierbei auf die 
vollständige medizinische Behandlungsdokumentation im 
Archiv des Instituts für Präventivmedizin der Bundeswehr (frü-
her : Institut für Wehrmedizinalstatistik und Berichtswesen der 
Bundeswehr).

Ergebnisse
Zur Auswertung kamen die Daten von insgesamt 117 Patienten 
mit penetrierender Verletzung des Thorax und/oder Abdomens. 
Die Verletzten waren im Mittel 29,6 ±11 Jahre alt und zu 98 % 
männlich. 58 (49,6 %) Patienten wurden durch Schüsse und 59 
(50,4 %) durch Explosionen verletzt. In den meisten Fällen 
bestanden Kombinationstraumata mit 2 - 3 Verletzungen. Ana-
lysiert nach Traumamechanismus fanden sich bei den Schuss-
verletzten mit im Mittel 2,8 ± 1,4 signifi kant weniger verletzte 
Körperregionen als bei Explosionsopfern mit 3,6 ± 1,4,  was sich 
auch im Injury Severity Score (ISS) widerspiegelt.

In 87 % der Fälle handelte es sich um Verletzungen aus Kriegs-
handlungen, bei 5 % um Unfälle und in 4 % um Traumata durch 
versuchten Suizid. 40,2 % der Patienten waren Opfer von IEDs, 
Hauptabgabewaffe bei Schutzverletzungen war überwiegend das 
weitverbreitete Sturmgewehr AK 47 russischer Bauart. 

Abb. 1: Versorgung einer thorakalen Schussverletzung 
(Bild: S. Schaaf, Koblenz)
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60 % der Patienten hatten thorakale, 69 % abdo-
minelle und 25,6 % thorakoabdominelle Verlet-
zungen. Die Analyse nach Traumamechanismus 
zeigte signifi kant mehr Thoraxtraumen bei den 
Explosions- (87 %) als bei den Schussverletzten 
(73 %). 69 % der Patienten hatten Abdominal-
verletzungen. Hier war der Unterschied beim 
Traumamechanismus statistisch nicht auffällig 
(Schuss vs. Explosion: 72 % vs. 66 %). 
Abdominell waren Leber-, Dünndarm- und 
Colonverletzungen in der Anzahl führend. 
 Thorakal überwog neben den oberfl ächlichen 
Verletzungen der (Hämato-) Pneumothorax. 
Hinsichtlich des Verletzungsmusters der Begleit-
verletzungen waren die Extremitäten (untere 
42,7 % und obere 30,8 %) am häufi gsten betrof-
fen.
Signifi kante Unterschiede wurden bezüglich des 
ISS nachgewiesen. Dieser lag bei den Schuss-
verletzten im Mittel bei 23, bei den Explosions-
verletzten bei 29 (siehe Abbildung 2). Auf das 
Gesamtkollektiv bezogen wurden im Mittel 
33 % der Patienten im Rahmen einer Damage 
Control Surgery (DCS) erstversorgt (26 % der Schuss- und 41 % 
der Explosionsverletzten). Schussverletzungen hatten trotz 
 niedrigerem ISS keine geringere Anzahl an Operationen pro 
Patient. 

Die Gesamtmortalität betrug 13,7 % (10,3 % nach Schuss-, 
16,7 % nach Explosionsverletzungen). Die verstorbenen Patien-
ten wiesen mit 32,9 einen signifi kant erhöhten ISS-Wert auf. Die 
mit 25,7 % signifi kant höchste Mortalität wiesen Patienten mit 
thorakoabdominellen Kombinationsverletzungen auf; diese 
betrug 8,3 % bei isoliert thorakal und 8,7 % bei isoliert abdomi-
nell Verletzten (siehe Abbildung 3).

Schlussfolgerung
Aus der Auswertung der Verletzungsmuster von zivilen Patien-
ten (ohne ballistischen Schutz des Torso), die wegen Schuss- 
oder Explosionsverletzungen im Einsatzlazarett Mazar-e-Sharif 

behandelt wurden, lassen sich Rückschlüsse auf auch in Deutsch-
land bei möglichen Terroranschlägen zu erwartende penetrie-
rende Verletzungen ziehen. Dieses erlangt vor dem Hintergrund 
der Seltenheit des penetrierenden Traumas in Deutschland mit 
einem Anteil von etwa 5 % aller Traumapatienten erhebliche 
Relevanz. 
Die praktischen Erfahrungen von Einsatzchirurgen der Bundes-
wehr im Management penetrierender abdomineller und/oder 
thorakaler Traumata, wie mit dieser Arbeit durch die Analyse 
der Behandlungsdaten im Einsatz belegt, zeigen, dass Patienten 
ohne ballistischen Schutz des Torsos vor allem bei thorakoab-
dominellen Verletzungen eine hohe Mortalität aufweisen und 
Explosionsverletzungen häufi ger zur DCS-Indikation führen 
können. Es wird auch belegt, dass die Versorgung von Schuss- 
und Explosionsverletzten die Kenntnis und Kompetenz zur 
Durchführung von Damage Control Prozeduren des Thorax und 
des Abdomens voraussetzt. Es gilt, diese insbesondere bei den 
Einsatzchirurgen vorhandene Expertise und Erfahrung nun an 
die zivilen Kollegen weiter zu geben. 
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Abb. 2: Signifi kant erhöhter ISS bei Explosionsverletzten

Abb. 3: Statistisch signifi kant höhere Mortalität bei thorakoabdominellen Kombinations-
verletzungen
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Einleitung
Die präklinische Notfallmedizin steht in einem Spannungsfeld 
unterschiedlicher Risikofaktoren, die in der Summe zu einer 
Patientengefährdung führen können. Kommunikation ist ein 
Schlüsselelement konstruktiver Teamarbeit. Vor allem in Hoch-
risikosituationen, wie sie im Rettungsdienst regelmäßig vorkom-
men, entscheidet eine gezielte Verständigung über die Effekti-
vität von Maßnahmen. Wie unterschiedliche Ebenen der 
Kommunikation miteinander interagieren, hat maßgeblichen 
Einfluss auf die Patientenversorgung. Die Bedeutung von Kom-
munikation legten bereits unterschiedliche Studien dar [2, 3]. 
Die prähospitale Notfallmedizin findet sich darin jedoch kaum 
wieder. Eine vorangegangene Untersuchung zeigte, dass Defizite 
in der Kommunikation in 30 % der 845 ausgewerteten Zwischen-
fälle, die das prähospitale Critical Incident Reporting System 
(CIRS) verzeichnete, ursächlich mitbeteiligt sind [1]. 
Hinsichtlich der aktuellen sicherheitspolitischen Lage nimmt die 
Kommunikation im prähospitalen Setting bei einem Massenan-
fall von Verletzten (MANV) eine übergeordnete Stellung ein. 
Spätestens seit dem Attentat auf dem Breitscheidplatz in Berlin 
am 19. Dezember 2016 sind Terroranschläge mit Massenanfällen 
von Verletzten relevant für Deutschland. Ähnlich wie in der 
Polytraumaversorgung fehlt bei einem MANV die Arbeits
routine innerhalb des Notfallteams. Die Interaktionen auf den 
unterschiedlichsten Handlungs- und Organisationsebenen pro-
vozieren an den Schnittstellen Informationsdefizite durch Miss-
kommunikation. Eine Arbeitsprozessanalyse soll daher bereits 
in Routineabläufen der prähospitalen Rettung Kumulations-
punkte für Kommunikationsdefizite identifizieren, um präventiv 
Kommunikations- und Übergabeschemata für MANV-Szenarien 
zu entwickeln. 

Material und Methodik:
Die Arbeitsprozessanalyse basiert auf 247 ausgewerteten 
CIRS-Fällen. Sie zeigten insgesamt 283 Kommunikationszwi-
schenfälle in der prähospitalen Patientenversorgung auf, die in 
6 Kategorien (KAT I–VI) eingeteilt sind. Ärztliches wie auch 
nichtärztliches Personal konnte Eintragungen in das CIRS vor-
nehmen. Diese bewertete eine Expertengruppe (vier erfahrene 
Notfallmediziner unterschiedlicher Fachdisziplinen) nach Rele-
vanz und kategorisierte sie [1]. Teilnehmende Beobachtungen 
und Interviews von Rettungsdienstmitarbeitern, erweitert durch 
die 6 Kategorien der CIRS-Auswertung, bildeten die Grundlage 
der Arbeitsprozessanalyse. Die Daten wurden im Rettungs-
dienstbereich Jena und Bundeswehrkrankenhaus (BwKrhs) Ber-
lin für 2015 und 2016 erfasst. Vier unabhängige und erfahrene 
Notfallmediziner (Facharzt, Zusatzbezeichnung Notfallmedizin) 
aus den jeweiligen Rettungsdienstbereichen evaluierten im 
Anschluss diese Arbeitsprozessanalyse.  

Ergebnisse:
Von 845 eingegebenen Fällen zeigen 247 CIRS-Eintragungen 
mit insgesamt 283 Zwischenfällen Kommunikationsdefizite auf 

[1]. Zusätzlich konnten in der Summe aus teilnehmenden Beob-
achtungen und Interviews 3 Abschnitte mit ihren jeweiligen 
Arbeitsprozessen in der Patientenversorgung gebildet werden: 
1. �Eingang Notruf – Alarmierung Rettungsmittel – Anfahrt Ret-

tungsmittel,
2. Erstversorgung am Einsatzort,
3. Abfahrt vom Einsatzort – Übergabe in der Zielklinik
Zwischenfälle treten gehäuft im Abschnitt 2 (direkte Patienten-
versorgung) durch parallele Arbeitsprozesse auf [4]. Dort kriti-
siert mehrheitlich das nichtärztliche Personal die Notärzte, Hin-
weise zur Patientenversorgung auszuschlagen (KAT I). 
Medikamentenverwechslungen (KAT III und VI) und unver-
ständliche oder ausbleibende Kommunikation im Team (KAT 
IV) sind ebenso Ursache für Patientengefährdung wie fehler-
hafte Informationen in der Patientenübergabe (KAT II). Tabelle 
1 zeigt die Kategorisierung der 283 Kommunikationszwischen-
fälle. 

Tab. 1: Kategorisierung von n= 283 Kommunikationszwischenfällen

Kategorie Kriterien n
I

Nichtbeachtung 
von Hinweisen 
aus dem Team

Missachtung von Vorschlägen 109

II
Übergabefehler

Das vorbehandelnde Personal übergibt 
mit falschen oder fehlenden Angaben 
zum Patienten an den Rettungsdienst 
oder die Klinik, bzw. hält Informatio-
nen zurück.

22

III
Doppelcheck

fehler
Keine Überprüfung der Medikamente 58

IV
unverständliche 
oder ausbleiben-

de Kommuni
kation

Ein Teammitglied kommuniziert eine 
Information, die entweder überhört 
oder falsch verstanden wird.

27

V
Kommunikation 
mit Leistelle und 

Klinik

Falsche Einweisung der Rettungsmittel 42

VI 
Medikamenten-
verwechslung

Ein Medikament mit ähnlich klingen-
dem Namen oder eine ähnliche 
Dosierung eines Medikamentes wird 
verlangt oder angereicht.

8

VII
Sonstige Sonstige Kommunikationsfehler 17

Abbildung 1 zeigt exemplarisch den Abschnitt „Erstversorgung 
am Einsatzort“. Dieser Abschnitt der Patientenversorgung birgt 
das höchste Risiko des Informationsverlustes.

Diskussion und Fazit
Bereits im Routinebetrieb ist die prähospitale Notfallversorgung 
ein Hochrisikoumfeld. Die Beobachtung und Interviewauswer-
tung zeigen, dass in allen Abschnitten Maßnahmen parallel 
ablaufen. Der Informationsfluss verteilt sich auf mehrere Ebe-
nen. Sowohl die Qualität der Informationen (z. B. Laienhelfer 
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versus Rettungsdienstpersonal) als auch der Eingang der Infor-
mationen über mehrere Kanäle (Daten via Monitoring, münd-
liche Informationsweitergabe, Lagemeldung an Leitstelle) füh-
ren zu einem ungeordneten Informationsangebot. Vor allem die 
Kommunikation mit Leitstelle und Klinik bergen Risiken. Auf-
nahme, Interpretation und Umsetzung von Informationen sind 
in diesem Umfeld durch missglückte Kommunikation gefährdet. 
Die Qualität der Verständigung hängt maßgeblich vom eigenen 
Disstressempfi nden ab. Witterung, räumliche Enge oder Gefahr 
für die eigene Sicherheit generieren ein Umfeld, das Zwischen-
fälle nicht nur im Bereich der Kommunikation provoziert [3].
Kritische Situationen können Stresslevel und Entscheidungs-
druck in einem Team erhöhen. Kommunikation wird ungenauer, 
die Adressaten einer Aussage werden unpräziser benannt, sodass 
essenzielle Informationen verloren gehen. Zeitdruck, wech-
selnde Teamzusammensetzung, hohe Ablenkungswahrschein-
lichkeit, Übergabeprozedere und eingeschränkte Möglichkeiten 
der Dokumentation formen ein Hochrisikogebiet der Patienten-
versorgung. Seltene Einsatzszenarien, wie die Polytraumaver-
sorgung, fordern zusätzlich die Beteiligten, zumeist mit der 
Limitation an fachlicher Erfahrung in der Handhabung dieser 
Patientenklientel. 
Insbesondere die Interaktion zwischen ärztlichem und nichtärzt-
lichem Personal weist Defi zite auf. Vor allem unübersichtliche 
Arbeitsabläufe – wie in der Arbeitsprozessanalyse visualisiert 
– bergen ein erhöhtes Risiko für Zwischenfälle.
Deshalb sollten bereits in der Ausbildungsphase Team- und 
Kommunikationstrainings (z. B. Simulation) implementiert sein 
und die Kenntnisse regelmäßig in praktischen Anwendungen 
aufgefrischt werden. Die Routine, die sich mit diesen Verfah-

rensweisen entwickelt, hilft bei seltenen Einsatzszenarien oder 
Unstimmigkeiten im Team, kritische Situationen zu thematisie-
ren und Lösungen zu fi nden. Ein Standardprotokoll zur Kom-
munikation mit der Leistelle kann wesentlich die Schnittstellen-
kommunikation verbessern.
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Abb. 1: Erstversorgung am Einsatzort (Abschnitt 2): Die roten Pfeile markieren Kumulationspunkte von Misskommunikation in der Patienten-
versorgung. Die Kategorien beziehen sich auf die 6 Kategorien der CIRS-Datenbankanalyse. Die dunkelblau hinterlegten Felder beschreiben die 
Maßnahmen außerhalb der Patientenversorgung, wohingegen die hellblau hinterlegten Felder Maßnahmen der direkten Patientenversorgung 
kennzeichnen. Die blassblauen Felder geben weitere zu koordinierende Maßnahmen an (aus [5]).
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Hintergrund
Mit einer Prävalenz von bis zu 10 % sind autoimmune Schild-
drüsenerkrankungen die häufi gsten Autoimmunerkrankungen 
des Menschen. Hauptvertreter sind die Autoimmunthyreoiditis 
vom Hashimoto-Typ einschließlich der atrophen Verlaufsform 
(„primäres Myxödem“) sowie die Immunhyperthyreose (Mor-
bus Basedow). Frauen sind deutlich häufi ger betroffen als Män-
ner [4].
Anhand eines Fallberichts sollen der typische Verlauf einer Has-
himoto-Thyreoiditis sowie die die Möglichkeiten der Diagnostik 
und Therapie in der truppenärztlichen Sprechstunde vorgestellt 
werden.

Fallbericht
Anamnese
Ende Januar 2018 stellte sich eine 29-jährige Patientin in der trup-
penärztlichen Sprechstunde vor. Sie beklagte eine ungewollte 
Gewichtsabnahme von etwa 8 kg, Druckgefühl auf beiden Ohren 
mit subjektiver Hörminderung, vermehrte frontale Kopfschmer-
zen, Nackenverspannungen, gelegentliche Heißhungerattacken 
und teilweise Einschlafstörungen. Da in den letzten Tagen zusätz-
lich mehrfach täglich Herzrasen und Schwindelgefühl aufgetreten 
war en, erfolgte die truppenärztliche Konsultation. 
Die Patientin hatte 5 Monate zuvor Zwillinge per Sectio entbunden 
und diese bis vor etwa 2 Monaten gestillt. Der Schwangerschafts-
verlauf wurde als unauffällig angegeben, ebenso die darauffol-
gende Stillzeit. Relevante Vorerkrankungen waren nicht bekannt.

Klinischer Befund
In der ersten klinischen Allgemeinuntersuchung war die schlanke 
Patientin in gutem Allgemeinzustand, wirkte etwas nervös; am 
cervikothorakalen Übergang bestand ein paravertebraler musku-
lärer Hartspann. Die übrige Untersuchung einschließlich äußerer 
Palpation der Schilddrüse war unauffällig. Die Patientin war 
normoton und normofrequent. 

Weitere Diagnostik
Aufgrund der Anamnese wurde der Verdacht auf eine Schilddrü-
senüberfunktion geäußert und eine weitere Diagnostik veran-
lasst. Laborchemisch zeigte sich eine hyperthyreote Stoffwech-
sellage mit TSH <0,02 µU/ml (Referenz 0,27 - 4,20 µU/ml), 
fT3 = 8,01 ng/l (Referenz 1,8 - 4,6 ng/l), fT4 = 27,90 ng/l (Refe-
renz 8,0 - 17,0 ng/l). Im Übrigen wurden Normwerte bei Blutbild 
und klinischer Chemie erhoben. Die anschließend bestimmten 
Antikörper ergaben bei positivem Befund für Thyreoperoxy-
dase- (>600 U/ml, Referenz <34 U/ml) und negativen TSH- 
Rezeptor- Antikörpern den Verdacht auf eine Thyreoiditis vom 
Typ Hashimoto. 
Sonographisch war das Schilddrüsengesamtvolumen mit ca. 
10 ml grenzwertig niedrig, das Parenchym erschien unruhig mit 
vereinzelten kleinen Zysten, jedoch ohne Knotenbildung (Abbil-

dung 1). Im Farbduplex-Bild zeigte sich eine gesteigerte Perfu-
sion (Abbildung 2).
Wegen der anamnestisch geklagten Tachykardie wurde vorsorg-
lich noch ein 12- Kanal-EKG angefertigt, das bei normofrequen-
ten Sinusrhythmus einen Normalbefund zeigte.

Klinischer Verlauf
In der Zusammenschau der Befunde wurde bei typischer Kon-
stellation die Diagnose Hashimoto-Thyreoiditis gestellt. Die Pati-
entin erhielt eine thyreostatische Medikation mit Carbimazol und 

Hashimoto-Thyreoiditis in der truppenärzt-

Truppenärztliche Praxis

Abb. 1: Sonographie linker Schilddrüsenlappen mit etwas unruhiger 
Struktur und einzelnen kleinen zystischen Aufhellungen (Bild: 
SanVersZ Appen)

Abb. 2: Die Farbduplex-Sonographie des linken Schilddrüsenlappens 
zeigt eine gesteigerte Perfusion. (Bild: SanVersZ Appen)
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wurde hierunter rasch beschwerdefrei. Laborchemisch zeigte sich 
nach etwa 2 Wochen vorübergehend eine TSH-Supprimierung bei 
normwertigen freien Schildrüsenhormonwerten. Etwa 6 Wochen 
nach Therapieeinleitung wurde dann laborchemisch eine hypo-
thyreote Stoffwechsellage bei subjektivem Wohlbefi nden nachge-
wiesen, sodass die thyreostatische Behandlung stufenweise abge-
setzt wurde. Bei persistierender Hypothyreose, im Verlauf auch 
transient mit typischer Symptomatik, wurden die Hormonsubsti-
tution mit Levothyroxin eingeleitet und regelmäßige Verlaufskon-
trollen zur Dosisanpassung veranlasst. 
Bei den begleitenden sonographischen Kontrollen fi el im Verlauf 
eine Perfusionssteigerung beider Schilddrüsenlappen sowie eine 
Volumenzunahme (ca. 14 ml Gesamtvolumen) bei gleichzeitiger 
Zunahme der zystischen Durchsetzung auf. Begleitend berich-
tete die Patientin ein cervicales Engegefühl. Ein fachinternisti-
sches Konsil wurde vorsorglich beim Bundeswehrkrankenhaus 
Hamburg begleitend eingeholt. Eine Notwendigkeit zur Ände-
rung der Therapie ergab sich dabei nicht.

Outcome 
Nach entsprechender Dosisanpassung sistierten die Beschwerden 
und die laborchemische Stoffwechsellage wurde euthyreot. Nach 
insgesamt 5 Monaten konnte unter gleichbleibender Hormonsub-
stitution eine stabile laborchemische Stoffwechsellage erreicht 
werden (TSH = 1,76 µU/ml, fT4 = 12,60 ng/l), die Patientin blieb 
hierunter beschwerdefrei; regelmäßige klinische, sonographische 
und laborchemische Verlaufskontrollen wurden vereinbart.

Fazit
Schwindel und unspezifi sche Allgemeinbeschwerden sind ein 
häufi ger Beratungsanlass in der truppenärztlichen Sprechstunde 
– die Ursachen sind vielfältig. Die Hashimoto-Thyreoiditis ist 
die häufi gste Ursache einer Hypothyreose in der westlichen 
Welt, die Inzidenz beträgt 3,5/1000 Frauen/Jahr bzw. 0,8/1000 
Männer/Jahr [3]. Es handelt sich um eine Autoimmunerkran-
kung mit häufi g hyperthyreotem Krankheitsbeginn, wohl bedingt 
durch eine verstärkte Freisetzung präformierten Schilddrüsen-
hormons bei Destruktion des Organs [4]. Die Differenzierung 
zum M. Basedow kann in dieser Phase schwierig sein, da auch 
bei diesem ein hoher Thyreoperoxydase-Antikörper-Spiegel 

nachweisbar sein kann. Ein Schilddrüsenszitigraphie zeigt in 
diesem Fall eine erhöhten Technetium-Uptake bei M. Basedow 
und einen erniedrigten bei Hashimoto-Thyreoiditis.
Für das Auftreten 4 - 5 Monate postpartal im Sinne einer Post-
partum-Thyreoiditis wird die maternale Infi ltration der Schild-
drüse durch fetale Zellen vermutet, die dann eine immunologi-
sche Begleitreaktion bedingen [2]. 
Bei fehlender kausaler Behandlungsmöglichkeit erfolgt die The-
rapie symptomatisch. Eine anhaltende Substitution von Schild-
drüsenhormonen ist regelmäßig erforderlich.
Mit entsprechender Anamnese- und Befunderhebung sind Dia-
gnostik und Therapie der Hashimoto-Thyreoiditis mit den Mit-
teln der truppenärztlichen Sprechstunde möglich. Als Screening- 
Methode steht neben der körperlichen Untersuchung 
fl ächendeckend die Bestimmung von TSH zur Verfügung. Bei 
bestätigtem Verdacht sollte eine Bestimmung der freien Hor-
mone, der Schilddrüsenantikörper sowie eine Schilddrüsenso-
nographie erfolgen [1]. Ggf. dabei festgestellte Herdbefunde 
bedürfen einer weitergehenden Abklärung. Flankierend können 
fachärztlich-internistische Konsultationen genutzt werden. 
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Die Patientin gab im Rahmen der Sprechstunde die Einwilligung zur 
anonymisierten Veröffentlichung ihres Krankheitsverlaufs.

Verfasser
Oberstabsarzt Dr. Andreas Gehrke
Sanitätsversorgungszentrum Appen
Hauptstraße 141, 25482 Appen
E-Mail: andreasgehrke@bundeswehr.org

Der Beitrag wird unter www.wehrmed.de im Internet veröffentlicht.

Achtsamkeitstraining und Wassershiatsu als 
rehabilitative Maßnahmen für einsatzbeding-
ten Stress bei Bundeswehrsoldaten1

Fred Zimmermann

Hintergrund
Mit der zunehmenden Anzahl an Auslandseinsätzen der Bundes-
wehr haben in den letzten Jahren einsatzbedingte Belastungen 

1  Die Studie wurde vom Verfasser im Rahmen seiner Dissertation im 
Fach Humanbiologie am Institut für Medizinische Psychologie der 
Ludwig-Maximilians-Universität München durchgeführt. Die Unter-
suchungen erfolgten in der Dr. Becher Klinik Möhnesee (Chefarzt: 
Oberstarzt d. R. Dr. Rainer Schubmann). Die vollständige Arbeit kann 
unter <https://edoc.ub.uni-muenchen.de/21688/7/Zimmermann_
Fred.pdf> herunterladen werden.

und Krankheiten bei Soldatinnen und Soldaten zugenommen. 
Um militärisches Personal bei der Bewältigung psychischer 
Belastungen zu unterstützen und ihnen nach erfolgtem Einsatz 
ein nachhaltiges Rehabilitationsprogramm anbieten zu können, 
wurden im Rahmen einer Studie die Wirksamkeit des Achtsam-
keitstrainings PROPresence® und von Wassershiatsu als rehabi-
litative Maßnahmen bei einsatzbedingtem Stress untersucht. 
Dabei wurde im Schwerpunkt getestet, ob die Praxis von Acht-
samkeit von militärischem Personal akzeptiert wird und – im 
Hinblick auf die Wirksamkeit – im Zeitraum von bis zu drei 
Wochen genauso effektiv und ab acht Wochen nach Interventi-
onsende effektiver ist als der Stressbewältigungsansatz nach 
Kaluza (Gold Standard). 

Zudem wurde untersucht, ob sich Wassershiatsu als Begleitmaß-
nahme förderlich auf das Interesse der  Teilnehmenden auswirkt, 
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Achtsamkeit zu praktizieren und eine katalytische Wir-
kung auf die Effektivität des Achtsamkeitstrainings ent-
faltet. 

Methodik
Zur Untersuchung dieser Fragestellungen wurden wäh-
rend eines dreiwöchigen stationären Aufenthaltes (im 
Rahmen einer Präventivkur nach besonderem Auslands-
einsatz) 153 Soldatinnen und Soldaten im Rahmen einer 
kontrollierten, nicht randomisierten, klinischen Studie in 
zwei Experimentalgruppen (EG I, EG II) und eine Kon-
trollgruppe (KG) aufgeteilt. Die Probanden der EG I und 
EG II nahmen an einem Achtsamkeitstraining teil, wobei 
die Teilnehmenden der EG II zusätzlich vor Beginn und 
nach Abschluss des Trainingsprogramms jeweils an einer 
Wassershiatsu-Sitzung teilnahmen. Die Angehörigen der 
KG nahmen hingegen an einem psychoedukativen 
Stressbewältigungsprogramm teil, welches sich an dem 
weithin etablierten Stressbewältigungsansatz von Gert 
Kaluza orientierte. Zusätzlich zu den Prä-Post-Messun-
gen (T1 und T3) wurde eine Zwischenmessung in der 
Mitte der Intervention (T2) und eine Nachbefragung acht 
Wochen nach Verlassen der Klinik (T4) durchgeführt. 
Neben der fragebogenbasierten Erfassung von qualitati-
ven Daten und mehr als zehn gesundheitsrelevanten 
Parametern, wie z. B. Stress (PSQ) und Schlaf (PSQI), wurde 
auch die Aufmerksamkeitsleistung über den D2-Test und das 
Kortisollevel als physiologischen Stressindikator über 24-Stun-
den-Urin erfasst. 

Ergebnisse
Von den insgesamt 153 in die Studie aufgenommenen Probanden 
brachen 23 während der Intervention ihre Teilnahme ab. In 
Bezug auf den gesamten Interventionszeitraum lag die Dropout-
rate damit bei 15 %. Im Hinblick auf die erfassten Parameter 
konnte im Zeitpunkt T3 im Vergleich zu T1 – mit Ausnahme der 
Kortisollevel – bei allen Teilnehmenden eine signifi kante Ver-
besserung und damit grundsätzlich eine positive Wirksamkeit 
der verglichenen Interventionen festgestellt werden. Zwar konn-
ten Intergruppeneffekte zu diesem Zeitraum bei den Parametern 
Schlafqualität und Achtsamkeit zugunsten einer oder beider 
Experimentalgruppen gegenüber der KG verzeichnet werden, 
mit Blick auf die vordefi nierten Zielkriterien (PSQ, BDI, 
BMLSS) und die Parameter Wohlbefi nden (WHO-5) und Über-
druss (Tedium Scale) konnte jedoch zwischen den Zeitpunkten 
T1 und T3 keine signifi kant höhere oder niedrigere Wirksamkeit 
von Achtsamkeitstraining/Wassershiatsu (EG I oder EG II) 
gegenüber der KG festgestellt werden.
Im Zeitraum T1 bis T4 ( acht Wochen nach Ende der Kurmaß-
nahme) zeigte sich bei den Teilnehmenden der EG I bei allen 
erfassten Parametern, mit Ausnahme der Lebensqualität (BMLSS) 
und drei Achtsamkeitssubskalen, gegenüber denen der KG und 
der EG II der nachhaltigste und effektivste Interven tionseffekt. 

Diskussion und Ausblick
Vor dem Hintergrund der vorliegenden Ergebnisse kann gesagt 
werden, dass Achtsamkeitstraining (mit und ohne Wassershiatsu) 
im Rahmen einer dreiwöchigen Rehabilitationskur von dem teil-
nehmenden militärischen Personal akzeptiert wird und bei 
Anwendung über einen Zeitraum von drei Wochen dieselbe 

Wirksamkeit wie das psychoedukative Stressbewältigungspro-
gramm zu besitzen scheint. 
Die Hypothese, dass sich ab acht Wochen nach Interventionsende 
das Achtsamkeitsprogramm (mit und/oder ohne Wassershiatsu) 
 im Vergleich zum Stressbewältigungsprogramm nach Kaluza als 
nachhaltiger und effektiver erweisen würde, konnte nur mit Ein-
schränkung bestätigt werden, da die Teilnehmenden aus der EG 
II insbesondere bei den Parametern Stress, Wohlbefi nden und 
Lebensqualität schlechter abschnitten als die der KG. Es konnte 
darüber hinaus festgestellt werden, dass Wassershiatsu einen posi-
tiven Einfl uss auf das Interesse der Teilnehmenden, Achtsamkeit 
langfristig zu praktizieren, ausüben kann, auch wenn sich die ver-
mutete katalytische Wirkung auf die Effektivität der Achtsamkeits-
praxis im Rahmen unserer Studie nicht bestätigen ließ. 
Wenngleich die Aussagefähigkeit der Ergebnisse aufgrund der 
geringen Fallzahl limitiert ist, so scheinen die vorliegenden 
Ergebnisse dennoch den Nutzen von Achtsamkeitstrainings, der 
in zahlreichen Studien im zivilen Umfeld dokumentiert wurde, 
auch für Militärangehörige zu bestätigen. Anliegen dieser Studie 
war es, empirische Daten zu generieren, um auf dieser Grund-
lage evidenzbasierte Aussagen über den rehabilitativen Nutzen 
dieser achtsamkeitsbasierten Intervention für Angehörige der 
Streitkräfte zu treffen und damit einen Beitrag zur Verbesserung 
der Lebensqualität von Soldatinnen und Soldaten der Bundes-
wehr im Zusammenhang mit Einsatzbelastungen zu leisten. 
Um weitere Einsatzmöglichkeiten für achtsamkeitsbasierte 
Interventionen auch im nicht-klinischen Setting der Bundeswehr 
eingehender zu untersuchen, wären weitere Studien mit größeren 
Fallzahlen und unterschiedlichen Trainingsformaten, insbeson-
dere im Rahmen der Einsatzvor- und Nachbereitung und auch 
während der Einsatzphase, wünschenswert.

Hauptmann d. R. Dr. Fred Zimmermann
Angerlstraße 5, 83670 Bad Heilbrunn
E-Mail: zimmermann@propresence.org

Soldat praktiziert Sitzmeditation im Rahmen des Achtsamkeitstrainings.
(Foto: © PROPrensence/P.Novotny) 
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Neuaufl age des Maustüröffnertages im Bun-
deswehrkrankenhaus Ulm

Nach der erfolgreichen Veranstaltung am Tag der deutschen 
Einheit 2017 folgten auch in diesem Jahr über dreißig Kin-
der dem Ruf der bekannten Maus des Westdeutschen Rund-
funks (WDR). So konnten sie sich ein Bild vom Alltag chi-
rurgisch und notfallmedizinisch tätiger Ärztinnen und Ärzte 
machen. 
Der WDR mit seiner bekannten Maus öffnete am 3. Oktober die 
Türen von über 700 öffentlichen Einrichtungen, Firmen und In -
stituten in der ganzen Bundesrepublik, um Kindern einen Blick 
hinter die Kulissen zu ermöglichen. 
Das rege Interesse und die zahlreichen Nachfragen motivierten 
das Personal des Bundeswehrkrankenhauses (BwKrhs) Ulm zu 
einer Neuaufl age der Veranstaltung,  über die in der Ausgabe 
12/2017 der WMM berichtet wurde. Bereits vier Tage nach Start 
der diesjährigen Aktion waren alle Plätze zur Anmeldung auf der 
Website des WDR ausgebucht waren und viele Interessenten 
mussten auf das Folgejahr vertröstet werden. 
In diesem Jahr organisierte das Chirurgische Zentrum den „Mäu-
sebesuch“,  an dem die Kinder ein kompaktes und umfassendes 
Programm erleben durften:
Eine gemeinsame Besichtigung des Rettungshubschraubers 
zusammen mit den Eltern – geleitet durch die zuständige Besat-
zung – und ein Einblick in einen Operationssaal, natürlich in 
OP-Bekleidung, leiteten die Veranstaltung ein, bevor die hoch 

motivierten Kinder selbst Hand anlegten. An verschiedenen Sta-
tionen konnte sich der „Nachwuchs“ anschließend an einem 
Laparoskopie-Trainer , beim gegenseitigen Anlegen von Gips-
verbänden und Einrichten von Knochenbrüchen beweisen. 
So vergingen die zur Verfügung stehenden drei Stunden wie im 
Fluge. Die Neugier war mehr als geweckt und die 8 - 12 Jahre 
alten „Nachwuchs-Chirurgen“ schafften es, das Funktionsper-
sonal durchgehend auf Trab zu halten. Und wenn so manches 
Kind mit verträumtem Blick davon sprach, später einmal selbst 
„Chirurg“ werden zu wollen, zeigte dies den Veranstaltern, dass 
sich der Aufwand auch in diesem Jahr wieder   mehr als gelohnt 
hatte. 
Aus unserer Sicht sind Veranstaltungen wie der „Maustüröffner-
tag“ ein geeignetes Mittel, die Bindung der hiesigen Bevölke-
rung zum  BwKrhs Ulm zu erhalten und zu intensivieren . Wir 
denken, dass die angestrebte Regeneration von jungen motivier-
ten Ärztinnen und Ärzten, auch im Sanitätsdienst der Bundes-
wehr, nur dann funktioniert, wenn Interesse und Neugier am 
Beruf so früh wie möglich geweckt und der Alltag „lebendig“ 
vermittelt wird. Insofern sind wir zuversichtlich, dass die Maus 
auch 2019 wieder in Ulm zu Besuch sein wird.

Bilder: BwKrhs Ulm

Oberstabsarzt Dr. Patrick Hoth
Bundeswehrkrankenhaus Ulm
Chirurgisches Zentrum 
E-Mail: patrickhoth@bundeswehr.org

Abb. 1: Der Winkel muss stimmen! Oberfeldarzt Dr. Achatz erklärt 
die Anwendung des Knochenbohrers.

Abb. 2: Daumen hoch auf einen spannenden und erfolgreichen  
Besuch! Kinder und Team (von links: Oberstabsarzt Dr. Hoth, 
Oberfeldarzt Dr. Achatz, Oberstabsarzt Schulz, Hauptfeldwebel 
Homberg, Oberfeldarzt Schallert, Oberfeldarzt Schwabe) hatten viel 
Freude beim „Maustüröffnertag“ in Ulm.

Aus dem Sanitätsdienst
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Zum 70. Geburtstag von Generalarzt a. D. Dr. 
med. Christoph Veit

Am 23. November 2018 vollendete der in Aschaffenburg gebo-
rene Generalarzt a. D. Dr. Christoph Veit seinen 70. Geburtstag, 
zu dem wir ihm herzlichst gratulieren und alles erdenklich Gute 
wünschen! 
Veit studierte von 1968 bis 1974 Medizin an den Universitäten 
Bonn und Graz und promovierte 1975 an der Johannes 
Gutenberg- Universität Mainz. Im Jahr 1976 trat er als zunächst 
wehrpfl ichtiger Sanitätsoffi zier in die Bundeswehr ein. Auf Ver-
wendungen als Truppenarzt im schweren Pionierlehrbataillon 
und am damaligen Bundeswehrkrankenhaus in München folgte 
– mit einer Weiterverpfl ichtung auf 10 Jahre – die Weiterbildung 
zum Wehrhygieniker und Tropenmediziner, davon 3 Monate im 
Rahmen eines Stabsoffi zieraustausches in Pakistan – eine her-
ausfordernde Lebenserfahrung. Von 1982 bis 1987 war Veit dann 
als Wehrbereichshygieniker und Arbeitsschutzarzt in der Abtei-
lung Sanitäts- und Gesundheitswesen des früheren Wehrbe-
reichskommandos VI in München tätig. „Aktion lerne Bayern 
kennen“, das war die positive Seite der vielen Dienstreisen. 
Nach Versetzung ins Bundesministerium der Verteidigung 
(BMVg) folgten bis 1992 mehrere Referentenverwendungen in 
der Inspektion des Sanitäts- und Gesundheitswesens (InSan). 
Beherrschende Themen dieser Zeit waren u. a. „HIV-Tests für 
Soldaten“, die „Öffnung der Laufbahn der SanOA für Frauen“. 
Als Grundsatzreferent  im Referat InSan II1 verantwortete er 
1990 die „Fachkonzeption Sanitätsdienstliche Versorgung“ mit 
der erstmaligen Festschreibung der Gesamtverantwortung des 
Inspekteurs des Sanitätsdienstes der Bundeswehr für die Gesund-
heitsversorgung der Bundeswehr – Grundstein für die spätere 
Zentralisierung des Sanitätsdienstes. 1991 erfolgte die ministe-
rielle Führung des ersten Kambodscha-Einsatzes UN Advance 
Mission to Cambodia (UNAMIC). Mit diesem Einsatz von 3 
Sanitätsoffi zieren und 3 Sanitätsunteroffi zieren wurde im Refe-
rat InSan II 1 Geschichte geschrieben und die Voraussetzungen 
für die sanitätsdienstliche Beteiligung an der UN Transitional 
Authority in Cambodia (UNTAC) geschaffen. In dieser Zeit 
befeuerte er maßgeblich die Diskussion zum zukünftigen Qua-
litätsstandard der sanitätsdienstlichen Versorgung im Auslands-
einsatz, die 1993 in der Erstformulierung der noch heute gültigen 
„Maxime“ mündete. 
Als Leitender Sanitätsoffi zier und Leitender Hygieniker des 
Heeres im Range eines Oberstarztes, zunächst ab 1994 im 
Heeres amt, von 1995 bis 1996 im Heeresunterstützungskom-
mando , führten ihn zahlreiche Kurzeinsätze in Sachen Hygiene 
mit der Bundeswehr nach Somalia, den USA in den Niger und 
für die UN in den Sudan. 
Zurück im BMVg war Veit von 1996 bis 1998 Referatsleiter 
InSan I 2 (Heilfürsorge) und danach bis 2002 Referatsleiter 
InSan I 1 (Grundsatz Wehrmedizin). In diesem „Gemischtwaren-
laden“ der Unterabteilung I, u. a. zuständig für den Wehrmedi-
zinischen Beirat, Präventivmedizin, Forschung, Med. ABC-
Schutz, Gentechnologie und auch die Grundlagen medizinischer 
Informationssysteme, herrschte an „as-soon-as-possible“-Auf-
trägen kein Mangel. Seine profunde Beratung der damaligen 
Leitung des BMVg sorgte Ende der 90er Jahre dafür, dass in der 
hitzig geführten Diskussion um mögliche gesundheitlichen Fol-
gen des Depleted-Uranium-Einsatzes auf dem Balkan wieder 

Sachlichkeit und Wissenschaftlichkeit die Oberhand gewinnen 
konnten.

2002 wurde Veit Abteilungsleiter IX, Med. ABC-Schutz, im 
Sanitätsamt der Bundeswehr in München – konfrontiert mit bri-
santen Fragen wie der Vorbereitung auf eine Pockenepidemie als 
Folge des Irak-Krieges und der Suche nach Herstellern von 
Impfstoffen oder Milzbrand und dessen Vermeidung.

Nach Besuch des NATO-Defense-College in Rom 2003/04 und 
4 Monaten Einsatz als Medical Advisor ComISAF in Kabul 
wurde Veit 2004 Chefarzt des Bundeswehrzentralkrankenhauses 
Koblenz, „die für ihn schönste Verwendung seiner Laufbahn“. 
Seine letzten beiden Dienstjahre (2009/10) übernahm er als 
Stabsabteilungsleiter I im Führungsstab des Sanitätsdienstes 
(FüSan) wieder die Verantwortung für die Fachlichkeit im Sani-
tätsdienst – für ihn immer das „proprium“ und damit eine Auf-
gabe, die ihm wie auf den Leib geschneidert war. 

Auch nach seiner aktiven Dienstzeit blieb der Wahl-Bad Godes-
berger Veit dem treu, was ihm immer wichtig war: Familie mit 
4 Kindern und bisher 6 Enkeln, kirchliche Ehrenfunktionen und 
die Bundeswehr mit ihrem Sanitätsdienst. Nach einigen Jahren 
der Vizepräsidentschaft war er von 2010 bis 2016 Präsident der 
Deutschen Gesellschaft für Wehrmedizin und Wehrpharmazie 
e. V. Mit seiner Präsidentschaft sind Strukturreform und Neuord-
nung des Verbandes, die Konsolidierung der Zusammenarbeit 
mit dem Deutschen SanOA e. V. und damit die nachhaltige Ver-
hinderung der Überalterung der Gesellschaft, die Integration der 
Offi ziere des militärfachlichen Dienstes und der Gesundheits-
fachberufe und nicht zuletzt die Vorbereitung und Durchführung 
des Jubiläumskongresses im Jahre 2014 in Berlin „150 Jahre 
Deutsche Militärärztliche Gesellschaften“ verbunden, bei dem 

Generalarzt Dr. Veit um 2006 (Bild: BwZKrhs Koblenz)
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auch erstmals die historische Aufarbeitung der Rolle der mili-
tärärztlichen Gesellschaften und deren Führungspersonal im 
Dritten Reich erfolgte. Für seine außerordentlichen Verdienste 
um die DGWMP e. V. wurde er 2016 mit deren Ehrenmitglied-
schaft geehrt, eine der wenigen Ehrungen und Auszeichnungen, 
die Veit jemals angenommen hat.
Für seinen fordernden und spannenden Lebensweg ist es 
bezeichnend, dass für Generalarzt a. D. Dr. Veit stets die Team-
leistung wichtig war, was ihn zu einer immer gern gesehenen 
und liebenswerten Persönlichkeit macht. Konsequent, dass ein 
solch erfahrener und engagierter Sanitätsoffi zier in das Ethik-
gremium des Sanitätsdienstes berufen wurde.
Ad multos annos.

Dr. Stephan Schoeps
Generalstabsarzt
Stellvertreter des Inspekteurs des Sanitätsdienstes der Bundeswehr 
und Kommandeur Gesundheitseinrichtungen

Zum 70. Geburtstag von Generalarzt a. D. Dr. 
Lutz Bandekow

Am 31. Oktober 2018 vollendete Generalarzt a. D. Dr. Lutz 
 Bandekow sein 70. Lebensjahr. Der Sanitätsdienst der Bundes-
wehr gratuliert dem ersten Kommandeur des Sanitätskom-
mando s III in Weißenfels herzlich und wünscht ihm weiterhin 
alles Gute, Gesundheit und Wohlergehen.

Generalarzt Dr. Lutz Bandekow wurde am 31. Oktober 1948 in 
Herzberg am Harz geboren und begann seine militärische Lauf-
bahn nach dem Abitur 1968 an der Bismarckschule in Hannover 
mit der Grundausbildung und dem Fahnenjunkerlehrgang im 
Offi zieranwärterbataillon der Luftwaffe in Fürstenfeldbruck. Als 
junger Leutnant war er 1971 S2-Offi zier beim Jagdbomberge-
schwader 33 in Cochem.
Nach Wechsel in die Laufbahn der Sanitätsoffi ziere studierte er 
von 1971 bis 1978 Humanmedizin an der Ruprecht-Karls-Uni-
versität in Heidelberg. Danach folgte die klinische Ersteinwei-
sung als Assistenzarzt am Bundeswehrkrankenhaus in München. 
1979 wurde er Chef der Luftwaffensanitätsstaffel Jagdbomber-
geschwader 74 „Mölders“ sowie Standortarzt in Neuburg an der 
Donau. 1980 promovierte er mit seiner Dissertationsschrift 
„Mechanismen der Rehabilitation bei Anus-praeter-Patienten“ 
an der Universität Heidelberg zum Doktor der Medizin. Ab 1982 
war er Lehrgruppenkommandeur und stellvertretender Kom-
mandeur an der Sanitätsschule der Luftwaffe in Würzburg. 1983 
wurde er Leiter der Abteilung Führung, Organisation, Ausbil-
dung beim Generalarzt der Luftwaffe in Lohmar. Anschließend 
wechselte er im Jahre 1987 als Referent ins Bundesministerium 
der Verteidigung. 1991 folgte die Beförderung zum Oberstarzt. 
Von 1991 bis 1994 war er Divisionsarzt der 5. Luftwaffendivi-
sion in Strausberg und 1994/95 Divisionsarzt der 3. Luftwaffen-
division in Berlin, um danach von 1995 bis 2001 als Chefarzt 
das Bundeswehrkrankenhaus Berlin zu leiten.
Von 2001 bis zu seiner Versetzung in den Ruhestand im Jahre 
2007 wurde er als Kommandeur des Sanitätskommando s III in 
Weißenfels verwendet. 2003 erfolgte hier die Beförderung zum 
Generalarzt. Unter seiner Führung wuchs der Standort Weißen-
fels mit rund 1 600 Bundeswehrangehörigen vorübergehend zum 
größten Sanitätsstandort Deutschlands auf. 
Für Generalarzt a. D. Dr. Bandekow waren gelebte Kamerad-
schaft, die Bereitschaft zum Dienen, der Umgang mit Menschen 
unterschiedlichster Landsmannschaften und Schichten positive 
Charakteristika seines Berufes. Besonders prägend waren für ihn 
seine Dienstzeiten in den neuen Bundesländern. Dr. Bandekow 
war Offi zier und Generalarzt „durch und durch“ und ist heute 
journalistisch tätig. Sein Lebensmittelpunkt liegt geografi sch 
gesehen in seiner Wahlheimat Altrip: Zwischen Musikinstru-
menten, unzähligen, bis zur Decke reichenden Bücherregalen 
und eingerahmt von kunstvollen Gemälden, steht der selbstge-
wählte neue Arbeitsplatz, von dem aus er einmal pro Jahr den 
„Almanac – Military Medical Corps Worldwide“ veröffentlicht. 
Hierbei nutzt er nach wie vor seine engen Verbindungen zu Sani-
tätsdiensten in aller Welt. Zudem ist er seit 2008 ehrenamtlich 
auch in verschiedenen Funktionen an der Universität Heidelberg 
tätig, wie zum Beispiel als stellvertretender Leiter des Organi-
sationsstabes zum 625-jährigen Jubiläum der Universität sowie 
als 2. Vorsitzender des Universitäts-Chores.
Wir wünschen Herrn Generalarzt a. D. Dr. Bandekow alles 
erdenklich Gute, vor allem Gesundheit und auch weiterhin viel 
Kraft und Ausdauer in der Wahrnehmung seiner zahlreichen 
Aufgaben und Interessen.

Dr. Stephan Schmidt
Generalstabsarzt
Kommandeur
Kommando Sanitätsdienstliche Einsatzunterstützung

Generalarzt Dr. Bandekow um 2004 (Bild: KdoSanEinsUstg, 
Weißenfels)
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HEINZ-GERNGROß-FÖRDERPREIS 2019
EINLADUNG ZUM NACHWUCHSFORUM 2019

MIT VERLEIHUNG DES MIT 2 500 EURO DOTIERTEN FÖRDERPREISES

Das Präsidium der Deutschen Gesellschaft für Wehrmedizin und 
Wehrpharmazie e. V. (DGWMP) – Vereinigung Deutscher Sani-
tätsoffi ziere – hat im Oktober 2005 zur Erinnerung an seinen 
langjährigen Vizepräsidenten den „Heinz-Gerngroß-Förder-
preis“ gestiftet. Oberstarzt Prof. Dr. Heinz Gerngroß (1947 - 
2005) hat sich in besonderer Weise um die Aus-, Fort- und Wei-
terbildung junger Sanitätsoffi ziere verdient gemacht. Der Preis 
wird jährlich verliehen. Absicht der Gesellschaft ist es, den 
Nachwuchs im Sanitätsdienst durch Auszeichnung eines wissen-
schaftlichen Vortrages auf dem Gebiet der Wehrmedizin, der 
Wehrpharmazie und ihrer Nachbargebiete zu fördern. 

Der Preis ist mit insgesamt 2 500  Euro dotiert und wird an 
zwei Preisträger wie folgt vergeben:
Preisträger 1 500 Euro und
Preisträger 1 000 Euro.

Die feierliche Verleihung des Heinz-Gerngroß-Förderpreises 
2019 erfolgt durch den Präsidenten der DGWMP im Rahmen 
des 50. Kongresses vom 10.  bis 12. Oktober 2019 in Leipzig.

Teilnehmerkreis
Zur Teilnahme aufgefordert sind Sanitätsoffi zieranwärter(in-
nen), Sanitätsoffi ziere (auch der Reserve), Medizinalbeamte und 
angestellte Ärzte, Zahnärzte, Apotheker und Tierärzte sowie 
Wissenschaftler oder wissenschaftlicher Nachwuchs anderer 
Fachgebiete, die sich mit wehrmedizinischen oder verwandten 
Fragestellungen befassen; die Bewerber(innen) dürfen am 
31. Juli 2019 nicht älter als 33 Jahre sein.

Bewerbungsverfahren
Von dem beabsichtigten Vortrag ist eine gedruckte Kurzfassung 
(maximal 550 Worte, eine aussagekräftige in den Text integrierte 
Abbildung) einzureichen. Der Name des Bewerbers/der 
Bewerberin darf aus dem Text nicht ersichtlich sein .  In die 
Kopfzeile der ersten Seite ist ein frei zu vergebendes Kennwort 
(Pseudonym) einzutragen. In einem beigefügten verschlossenen 
Umschlag mit dem gleichen Kennwort ist ein Bewerbungsvor-
druck mit folgenden Angaben/Inhalten zu übersenden: 

•  Vor- und Zuname, gegebenenfalls Dienstgrad, genaue Anschrift, 
Geburtsdatum sowie berufl iche Stellung beziehungsweise 
Tätigkeit des Verfassers/der Verfasserin. Ein Passbild ist bei-
zufügen.

•  Bei mehreren Autor innen/Autoren ist der (die) Referent(in) zu 
unterstreichen. Außerdem ist zu erklären, dass der Vortrag 
selbstständig angefertigt und keine anderen als die angegebe-
nen Hilfsmittel benutzt wurden.

Vordrucke können über die URL 
http://dgwmp.de/heinz_gerngross_preis_dgwmp.html herunterge-
laden werden.

Die Einsendung muss bis zum 31. Juli 2019 (Datum des Poststem-
pels) erfolgen an:

Deutsche Gesellschaft für Wehrmedizin und Wehrpharmazie e. V. 
Bundesgeschäftsstelle
„Heinz-Gerngroß-Förderpreis 2019“  
Neckarstraße 2a, 53175 Bonn

Wissenschaftliche Inhalte
Der Vortrag muss auf eigenen Erkenntnissen oder Untersuchun-
gen beruhen und in deutscher Sprache gehalten werden. Mögli-
che Vortragsinhalte:

•  Dissertation eines (einer) Sanitätsoffi zieranwärters (in) SanOA,

•  Kasuistik (Problemfall) aus Klinik und/oder Praxis (regionale 
Sanitätseinrichtung),

•  Forschungs-/Studien-/Untersuchungsergebnisse aus Einrich-
tungen und Institutionen der Bundeswehr,

•  andere Themen mit Bezug zur Wehrmedizin (z. B. Medizinge-
schichte).

Die Zusammenfassung oder Wiedergabe bereits bekannter wis-
senschaftlicher Tatsachen erfüllt die Voraussetzungen nicht, 
wenn sie nicht in einen bestimmten, neu erarbeiteten Zusammen-
hang gesetzt und dadurch neue Erkenntnisse gewonnen wurden. 
Als Vorveröffentlichung zählen nicht:

• bereits veröffentlichte Dissertationen,

•  publizierte Forschungsberichte, an deren Entstehen der Bewer-
ber beteiligt war,

•  Kurzfassungen (sogenannte Abstracts) von Kongressvorträgen 
( Letzteres jedoch nur, wenn gemäß den Ausschreibungsbedin-
gungen der angemeldete Beitrag in einen bestimmten, neu 
erarbeiteten Zusammenhang gesetzt wird oder dadurch neue 
Erkenntnisse gewonnen wurden).

Vortragsform
Der Vortrag ist in freier Form (ohne Manuskript) zu halten. Für 
die Medienprojektion ist ein zu Microsoft Powerpoint™ kom-
patibles Format zu benutzen. Die Vortragsdauer beträgt 
zehn Minuten zuzüglich fünf Minuten für die Diskussion.
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Auswahl/Bewertung
Für den Wettbewerb sind bis zu acht Vorträge zugelassen. Gehen 
mehr als acht Anmeldungen ein, entscheidet der durch den Präsi-
denten eingesetzte Organisationsausschuss  anhand der eingereich-
ten Kurzfassungen über die Annahme. Die Bewerber werden 
zeitgerecht über Annahme bzw. Ablehnung ihres Vortrags benach-
richtigt.

Die Reihenfolge der Vorträge beim Wettbewerb wird ausgelost. 
Über die Preisvergabe entscheidet ein Preisrichtergremium, wel-
ches aus einem Präsidiumsmitglied der DGWMP, einem Vertreter 
aus der Führung des Kommando Sanitätsdienst, einem Sanitäts-
offi zier der Reserve und bis zu zwei weiteren durch den Präsiden-
ten der DGWMP zu benennenden Preisrichter(innen) besteht. Bei 
deren Auswahl sollen auch die Approbationen der Vortragenden 
berücksichtigt werden.

Bewertet werden fachlich wissenschaftliche Aussage, wehrme-
dizinische Relevanz, Zeitmanagement, Vortragstechnik, Qualität 
der präsentierten Medien und Diskussionssouveränität.

Publikation
Die eingereichten Kurzfassungen sind unmittelbar nach dem Kon-
gress in elektronischer Form mit Angabe des Autors/der Autorin 
an die Schriftleitung der Wehrmedizinischen Monatsschrift 
(WMM) zu übermitteln. Sie werden dort zeitnah zur Veranstal-

tung zusammen mit einem Bericht über den Wettbewerb abge-
druckt. Kurzfassungen nicht angenommener Vorträge können im 
Einzelfall ebenfalls abgedruckt werden.

Die Preisträger innen/-träger verpfl ichten sich, binnen drei Mona-
ten nach der Preisverleihung ein den Autorenhinweisen der WMM 
entsprechendes Manuskript einzureichen; Einzelheiten hierzu 
werden ihnen durch den Schriftleiter der WMM mitgeteilt. Des-
halb dürfen die Vortragsinhalte bis zur Preisverleihung auch nicht 
veröffentlicht oder zu einem anderen Wettbewerb eingereicht 
werden. Prämierte Vorträge gehen in das Eigentum der DGWMP 
über.

Mit Einreichung der Arbeit wird der Speicherung sowie der sat-
zungskonformen Nutzung und Veröffentlichung von personenbe-
zogenen Daten gemäß der EU-Datenschutz-Grundverordnung 
(DSGVO) vom 25. Mai 2018 zugestimmt. 

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 

Oberstarzt Prof. Dr. Heinz Gerngroß

„Es ist nicht genug zu wissen -
man muss auch anwenden.

Es ist nicht genug zu wollen –
man muss auch tun.“

(Johann Wolfgang von Goethe: Wilhelm Meisters Wanderjahre)

H einz Gerngroß (2. Juli 1947 - 2. Juni 2005), Namensgeber 
des von der Deutschen Gesellschaft für Wehrmedizin und 
Wehrpharmazie e. V. gestifteten Förderpreises, war Chirurg 
und Unfallchirurg und in seiner letzten Verwendung Leiter 
der Chirurgischen Abteilung des Bundeswehrkrankenhauses 
Ulm.

Gerngroß trat 1968 mit dem Ziel, Pilot zu werden, in die Luft-
waffe ein, wechselte dann aber als einer der Ersten überhaupt 
in die 1970 neu geschaffene Laufbahn der Sanitätsoffi zieran-
wärter. Nach Studium, Promotion und Truppenarztverwendung 
begann er 1978 seine Weiterbildung zum Chirurgen und 
Unfallchirurgen, gekrönt durch die Habilitation im Jahre 1986. 
Zunächst als Abteilungsleiter Chirurgie am Bundeswehrkran-
kenhaus München, ab 1992 bis zu seinem viel zu frühen Tod 
im Jahre 2005 in Ulm, prägte Heinz Gerngroß die Entwicklung 
der modernen Einsatzchirurgie nachhaltig. Sein ungeheurer 
Forschungsdrang und seine enorme Kreativität schufen die 

Grundlagen für Entwicklungen, die bis in die heutige Zeit und 
darüber hinaus wirken.
Die Förderung des akademischen Nachwuchses war für Heinz 
Gerngroß eine Herzensangelegenheit. Zahlreiche Chirurgen 
und Unfallchirurgen, die aus seiner „Schule“ hervorgingen, 
sind heute klinische Direktoren von chirurgischen und 
unfallchirurgischen Abteilungen in Bundeswehrkrankenhäu-
sern und zivilen Kliniken.
Die Deutsche Gesellschaft für Wehrmedizin und Wehrpharma-
zie e. V., deren Vizepräsident Oberstarzt Prof. Dr. Heinz 
Gerngroß von 1999 bis zu seinem Tode war, stiftete im Geden-
ken an ihn im Jahre 2005 den Förderpreis. Er soll dazu beitra-
gen, den akademischen Nachwuchs im Sanitätsdienst der Bun-
deswehr zu eigenem wissenschaftlichem Engagement 
anzuhalten. Immerhin – von insgesamt 23 Preisträger innen und 
-trägern seit 2005 haben bis heut e mindestens fünf ihre Habi-
litation erreicht – weitere werden folgen.
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Geburtstage Januar 2019

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

Wir gratulieren zum 75. Geburtstag:

Dr. med. Hans W. Roll
Oberstabsarzt d. R.
Beethovenstraße 3
78532 Tuttlingen 14.01.1944

Hans-J. Schöpfer
Oberfeldapotheker d. R.
Meisenweg 2
76456 Kuppenheim 27.01.1944

Dr. med. Gerd Dietzel
Oberstarzt a. D.
Arnstädter Kehre 7
04205 Leipzig 28.01.1944

Wir gratulieren zum 70. Geburtstag:

Dr. med. Bernhard Sorhage
Oberfeldarzt a. D.
Sebastian-Kneipp-Straße 1a
56072 Koblenz 03.01.1949

Dr. med. Helmut Mader
Oberfeldarzt a. D.
Laubachstraße 12
40625 Düsseldorf 17.01.1949

Heinz-Joachim Rusche
Fregattenkapitän a. D.
Ebkeriege 122
26389  Wilhelmshaven 26.01.1949

Die Veröffentlichung erfolgt ausschließlich aufgrund vorliegen-
der Einverständniserklärung gem. der neuen EU-Daten-
schutz-Grundverordnung (DSGVO) vom 25 . Mai 2018.
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