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Hygienische und infektiologische
Aspekte von ,, Out-of-Area”-Einsatzen
der Bundeswehr oder humanitarer
Hilfsorganisationen

Bericht iiber ein Arbeitsgesprach der Rudolf Schiilke Stiftung’

H.-P. Harke und M. Exner

Vorwort

Vor dem Hintergrund der weltpolitischen
Situation mit Zunahme von Krisensitua-
tionen bis hin zu lokalen Kriegen und an-
gesichts der hohen Zahl von Katastro-
phen (Erdbeben, Uberschwemmungen,
Diirren) kommt es zu immer drangende-
ren Anforderungen auch an Deutschland,
sich mit seinen humanitdren und mili-
tarischen Kapazitdten verstarkt zu enga-
gieren. Es gilt, weltweit Sicherheit zu ge-
winnen und medizinische Hilfe zu leis-
ten. Der Vorstand der Rudolf Schiilke Stif-
tung hat sich daher entschlossen, Teile
dieser Thematik in einem Arbeitsgesprach
unter dem Titel ,Hygienische und infek-
tiologische Aspekte von ,Out-of-Area’-
Einsadtzen der Bundeswehr oder huma-
nitdrer Hilfsorganisationen” naher zu be-
leuchten.

Das Arbeitsgesprach fand am 8./9. No-
vember 2001 statt. Herr Prof. Exner als

Prof. Dr. M. Exner, Institut fiir Hygiene und 6f-
fentliche Gesundheit, Bonn

Dr. V. Fackeldey, Bundeswehrzentralkranken-
haus Koblenz

Dr. P. Goroncy-Bermes, Schiilke & Mayr GmbH,
Norderstedt

Prof. Dr. K.-0. Gundermann, Hygiene-Institut der
Universitat Kiel

Dr. H.-P. Harke, Hamburg

Dr. G. Heyl, Sanitatsamt der Bundeswehr, Bonn
Prof. Dr. A. Kramer, Institut f. Hygiene u. Umwelt-
medizin der Universitat Greifswald

Dr. F. Marx, Duishurg

Dr. K. Meyer, Bundeswehrkrankenhaus, Chirur-
gie, Ulm

Dr. P. Oltmanns, Schiilke & Mayr GmbH, Norder-
stedt

Moderator des Arbeitsgespraches wies
einleitend darauf hin, dass die General-
direktorin der Weltgesundheitsorganisa-
tion, Frau Dr. Gro Harlem Brundtland, im
Zusammenhang mit den zukiinftigen
Herausforderungen, wie der Zunahme
der Weltbevolkerung, unzureichender
Versorgung mit Lebensmitteln und Trink-
wasser, lokalen Kriegen, Kampf um Le-
bensressourcen von einer Uberlebens-
strategie fiir das 21. Jahrhundert gespro-
chen hatte.

In dem Arbeitsgesprédch sollte ver-
sucht werden, aufgrund der nunmehr
umfangreichen Erfahrungen der letzten
Jahre sowohl von Nichtregierungsorga-
nisationen als auch der Bundeswehr die
offenkundigen Herausforderungen dar-
zustellen, die derzeitigen Konzepte zu er-
lautern und Defizite aufzuzeigen. Einen
besonderen Schwerpunkt stellte dabei die
Wundversorgung bei ,Out-of Area”-Ein-
sdtzen in Entwicklungsldndern unter Be-

e Teilnehmer T

Prof. Dr. M. Rotter, Klinisches Institut f. Hygiene
der Universitat Wien

Prof. Dr. H. Schmitz, Bernhard-Nocht-Institut,
Hamburg

Dr. J. Siebert, Schiilke & Mayr GmbH, Norder-
stedt

Prof. Dr. H.-G. Sonntag, Hygiene-Institut der Uni-
versitdt Heidelberg

Prof. Dr. L. Zoller, Zentrales Institut des Sanitats-
dienstes der Bundeswehr, Mikrobiologie,
Koblenz

Einleitende Vortrége zu Einzelsachgebieten
hielten:

V. Fackeldey, G. Heyl, A. Kramer, F. Marx, K.
Meyer, H. Schmitz und L. Zéller

dingungen dar, die nicht mit denen in
hochentwickelten Landen zu vergleichen
sind.

Vorgehensweise ziviler
Hilfsorganisationen

beim Katastrophenmanagement, ins-
besondere bei der Versorgung der
betroffenen Bevélkerung aus hygie-
nisch/medizinischer Sicht in Asien,
Afrika oder Osteuropa

Bei Naturkatastrophen wie Erdbeben,
Uberschwemmungen oder Diirrekatas-
trophen leisten zivile Hilfsorganisationen
weltweit Hilfe. Zu diesen Organisationen
zdhlen Rotes Kreuz, Malteser Hilfsdienst,
Johanniter Unfallhilfe, Technisches Hilfs-
werk, Arzte ohne Grenzen, Cap Anamur
und viele andere. Positiv auf den Einsatz
im konkreten Fall wirkt sich aus, dass die
Verbande meist Schwesterorganisationen
in anderen Landern haben. In der Vorbe-
reitung und beim Ablaut der Einsdtze
wird eine optimale Kommunikation und
Abstimmung mit anderen Hilfsorganisa-
tionen, seien sie grof3 oder klein, ange-
strebt.

So arbeiten beim Katastrophenma-
nagement immer hiufiger verschiedene
Organisationen vor Ort zusammen. 1985
waren in Athiopien 54, 1995 in Ruanda
154 und 1999 im Kosovo 250 Organisa-
tionen tatig. Dabei ist festzuhalten, dass
Organisationen wie die oben genannten
schnell vor Ort tatig werden konnen, weil
die Beschaffung von Informationen zur
Lage im Katastrophengebiet auf kurzen

'Brscheint auch in: Wehrmedizinische Monatsschrift
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Wegen z. B. iiber befreundete, in dem be-
troffenen Gebiet ansdssige Hilfsdienste,
erfolgt und kleine Einsatzgruppen schnell
zur Verfiigung stehen. Auf der anderen
Seite ibersteigt eine langfristige Hilfe die
Kapazitdt der Organisationen. Hier miis-
sen je nach Lage lokale Partner oder auch
internationale Staatengemeinschaften
iber ldngere Zeit die notwendige Hilfe
leisten. Diese Situation entsteht auch des-
halb, weil die Spendenbereitschaft der Be-
volkerung bei akuten Notfdllen hoch ist,
aber auch sehr schnell wieder auf Null zu-
rickgeht.
Bei Vorbereitung und Durchfiihrung
der HilfsmaBnahmen sollten folgende 10
Punkte beachtet werden:
® Analyse und Einschdtzung der akuten
Situation

e Versorgung mit hygienisch einwand-
freiem Wasser, Entsorgung

e Nahrungsmittelversorgung

e Unterbringung und Lagerplanung

e Gesundheitsversorgung

e Impfungen (besondere Bedeutung
hinsichtlich Immunprophylaxe gegen
Masern)

e Kontrolle tibertragbarer Krankheiten

e Steuerung und Evaluierung (,Surveil-
lance”)

e Beteiligung und Ausbildung der durch
die Katastrophe Betroffenen

e Koordinierung der MaBnahmen

Zur Bewertung der akuten Situation wer-
den Informationen bei befreundeten
Hilfsorganisationen abgefordert und auf
Kenntnisse der diplomatischen Vertre-
tungen und Regierungen zurtickgegrif-
fen.

Pro 10.000 Hilfsbediirftige und Tag
wird ein Wasserbedarf von 200.000 Litern
angenommen. Davon dienen 5 Liter pro
Person und Tag dem personlichen Bedarf.
Fiir die Wasseraufbereitung werden am
héufigsten Filteranlagen verwendet. Der
einfache Weg, seuchenhygienisch ein-
wandfreies Wasser durch Abkochen zu
erzeugen, ist aus Energiemangel meist
nicht moglich.

Hohe Aufmerksamkeit verlangt die
Abwasserentsorgung als wichtige Mal3-
nahme gegen die Ausbreitung von Seu-
chen. Dazu gehort der vorrangig durch-
zufithrende Bau von Latrinen, wobei so-
ziokulturelle Eigenheiten unbedingt zu
berticksichtigen sind. Als wiinschenswert
gilt der Bau von einer Latrine fiir 20 Per-
sonen.

Zur Nahrungsmittelversorgung werden
fiir 10.000 Hilfsbediirftige 5500 kg Nah-
rungsmittel pro Tag benotigt, um 1200
kcal pro Person und Tag zur Verfiigung zu
haben.

Fiir die Unterbringung werden pro
Person 4 m? angesetzt. Der Lagerplatz
sollte auch auf die Frage nach der Mog-
lichkeit des Vorkommens von Ubertra-
gern von Krankheiten zu allen Jahrezei-
ten hin ausgewahlt werden.

Bei der Basisgesundheitsversorgung
soll nach Standardprotokollen behandelt
werden. Als Medikamente werden es-
senzielle Wirkstoffpraparate verwendet.
Benotigt werden auferdem Narkosege-
rdate, OP-Tische und eine Wasserautbe-
reitungsanlage. Es ist aber auch not-
wendig, sich an den Bediirfnissen und
lokalen Rahmenbedingungen zu orien-
tieren.

Um flexibel auf komplexe Situationen
reagieren zu konnen, hat sich die Bereit-
stellung von Emergency Health Kits als
medizinische Module zur Gesundheits-
versorgung fiir unterschiedliche Einsatz-
gebiete bewdhrt. So gibt es u. a. ,surgical
kits“, ,maternity kits“, ,cholera kits” oder
,water purification kits“.

Bei 10.000 Fliichtlingen in einem La-
ger rechnet man pro Tag mit 100 ambu-
lanten und einer stationdren Behandlung.
Schwierig ist die Erfassung und Kontrol-
le von Mortalitdt und Morbiditat. Listen
iiber Neuerkrankungen und Todesfille
missen in den haufig sehr groen Notla-
gern nach gleichen Kriterien gefiihrt wer-
den. Die ,Gesamtbevdlkerung” ist nicht
immer mit hinreichender Genauigkeit zu
erfassen. In Entwicklungslandern rech-
net man mit einer Mortalitdtsrate (Roh-
daten) von 0,5 (Todesfélle pro 10.000 Ein-
wohner und Tag). Sie kann in Krisensi-
tuationen auf grofBer 5, bei Kindern auf
grofler 10 steigen. In einem Fliichtlings-
lager in Somalia waren Masern (42 %),
Diarrhoe (40 %), Pneumonie (13 %) die
Haupttodesursachen neben Malaria
(2 %) und 3 % sonstigen Ursachen.

Ebenso schwierig wie die Erfassung
von Mortalitdt und Morbiditét ist die Do-
kumentation der Erfolge von Impfungen
und Therapie. Auf jeden Fall muss der
Masernschutzimpfung im Katastrophen-
fall hohe Bedeutung beigemessen wer-
den. Eine Isolation von Patienten, die un-
ter einer Infektionserkrankung leiden, ge-
lingt selten.

Ein optimales Katastrophenmanagement
verlangt eine standige Abstimmung zwi-
schen allen Beteiligten t{iber allgemeine
Fragen, die medizinische Situation, die
Wasserversorgung und Sanitation, die Be-
achtung menschenrechtlicher und recht-
licher Fragen und die Sicherheit aller Be-
teiligten.

Im Rahmen des Managements der
Krisensituation sollte es zu einer Aufga-
benverteilung auf die beteiligten Hilfsor-
ganisationen und gegebenenfalls vor-
handene staatseigene Ressourcen kom-
men. In Vorbereitung solcher Einsatze ar-
beiten weltweit 230 Organisationen im
,Sphere Project” zusammen, um ,Mini-
mum Standards” im ,Disaster Response”
zu erstellen. Auf der Basis einer humani-
taren Grundlage wird an der Formulie-
rung von Standards fiir Wasser und Sa-
nitation, Erndhrung, Lebensmittelhilfe,
Unterkunfts- und Lagerplanung sowie
Gesundheitsdienst gearbeitet.

Geféhrdung von Mitgliedern
staatlicher oder ziviler
Hilfsorganisationen

durch hochinfektidse Erreger in Lan-
dern Asiens, Afrikas und Osteuropas

Am haufgsten sind die durch Stechmii-
cken (Aedes-Arten, Anopheles-Arten)
ibertragenen Infektionskrankheiten
Denguefieber und Malaria. Besonders in
Afrika muss mit hamorrhagischen Fiebe-
rerkrankungen gerechnet werden. Er-
wahnt sei Ebola- (Filoviren), Lassa- (Are-
naviren) oder Gelbfieber (Arboviren). Die
Ubertragung erfolgt durch Insekten, aber
auch tiber Nagetiere (Hantaviren). Es gibt
Hinweise, dass hdmorrhagische Fieber
auch direkt aerogen tibertragen werden
konnen, wenn eine hinreichend hohe
Dosis eingeatmet wird. Auf jeden Fall sind
Blut und bluthaltiges Sputum hochin-
fektios. Beim Umgang mit Erkrankten
wird mit der Verwendung von Hand-
schuhen, Mundschutz und Schutzbrille
bereits ein relativ hoher Infektionsschutz
erreicht. Zur Desinfektion hat sich Chlor-
bleichlauge bewahrt.

AulBerordentlich wichtig fiir die Ein-
leitung einer gezielten Therapie beim Er-
krankten sowie fiir den Schutz anderer
Mitglieder der Hilfsorganisationen ist bei
Verdacht auf eine hdmorrhagische Fieber-
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erkrankung eine gezielte Erregerdiag-
nostik. In Hamburg wurde ein Diagnos-
tikverfahren in PCR-Technik entwickelt,
das innerhalb von 6 Stunden ein Erreger-
screening zuldsst, auch unter Feldbedin-
gungen einsetzbar ist und so der einge-
forderten schnellen Diagnostik ent-
gegenkommt. Dazu erfolgt die Aufarbei-
tung der Proben im geschlossenen System.
Bei der eigentlichen Diagnose werden ver-
schiedene Untersuchungen auf Erreger
von Rift-Valley -, Lassa-, Crimean-Congo-
, Ebola-, Marburg-bedingte hamorrhagi-
sche Fieber, Gelbtieber, Affenpocken und
Dengue-Fieber durchgefiihrt.

Nach Ergebnissen von Antikorper-
analysen kommt es haufig zu Kreuzreak-
tionen. So konnten nach Gelbfieberimp-
fungen Antikdérper gegen Denguetfieber
nachgewiesen werden. Bei Zweitinfek-
tionen mit Denguefiebererregern dndert
sich das Spektrum der Immunglobuline.
Die hohe Variabilitédt der Flaviviren er-
schwert die Analyse.

Neben den typischen, hamorrhagi-
sches Fieber auslosenden Viren wurde bei
folgenden Erregern ebenfalls ein hamor-
rhagisches Fieber beobachtet: E. coli spp.,
Meningokokken, Typhuserreger, Herpes-
simplex-Viren, Affenpockenviren und
Leptospiren.

Infektionsschutz-Strategien
bei Auslandseinsatzen der
Bundeswehr

Die Bundeswehr hat seit 1960 mehr als
120 vorwiegend kleinere Einsatze bzw.
humanitare Hilfsaktionen im Ausland
durchgefiihrt. Die Einsatzgebiete liegen
oder lagen in Stideuropa, Afrika, im Na-
hen Osten und Asien. Erst in den neun-
ziger Jahren kamen gréere Operationen
im Rahmen multinationaler Verbdnde
unter UNO- oder NATO-Mandat hinzu.
Im Kosovo z. B. sind bei KFOR tiber 5000
Soldaten sanitdtsdienstlich zu betreuen.

Der Sanitdtsdienst befasst sich in der
Infektionsmedizin mit der Erkennung,
Behandlung, Verhiitung und Bekdmp-
fung entsprechender Krankheiten bei ei-
genen Soldaten und - je nach Auftrag -
bei Soldaten befreundeter Streitkrafte
oder bei der Zivilbevélkerung des Ein-
satzlandes (humanitare Hilfe). Soldaten
haben unter Einsatzbedingungen ein ho-
hes Risiko, an Infektionskrankheiten zu

Tabelle 1:

Kongresse

Erreger gastrointestinaler Infektionen bei Einsditzen (DSS = Desert Shield/Storm Saudiarabien; ORH =

Restore Hope Somalia).

Haufigkeit (% bezogen auf klinisch definierte Fille)

DSS' ORH?
ETEC 28,9 16,0
Shigella spp. 26,2 33,0
Salmonella spp. 1,6 09
Vibrio cholerae
Vibrio parahaemolyticus
Campylobacter spp. 0.5
Aeromonas
Plesiomonas 09
Giardia 3,0
Rotavirus 1.0
Norwalk-Virus ca. 34

" Hyams KC et al: NEJM 1991; 325: 14231428

2 Sharp TW: Am. J. Trop Med Hyg 1995; 52: 188-193

% Bourgeois AL et al: Am J Trop Med Hyg 1993; 48: 243-248
4Murphy GS et al: CID 1996; 22: 868-869

erkranken. Dabei spielen nicht nur Ex-
positionsfaktoren, sondern auch die in-
dividuelle Disposition aufgrund psychi-
scher und korperlicher Belastungen so-
wie die leichte Verbreitung von Infek-
tionserregern unter den Bedingungen des
engen Zusammenlebens in der militari-
schen Gemeinschaft eine Rolle.

Bei allen militdrischen Einsdtzen ist
der Stellenwert der Erkrankungen und
nicht kamptbedingten Verletzungen im
Vergleich zu den kampfbedingten Verlet-
zungen als hoch einzuschatzen. Selbst bei
kriegerischen Auseinandersetzungen wie
dem Vietnamkrieg betrafen sie 80 % al-
ler Behandlungsfille. In der Kategorie der
Erkrankungen spielen wiederum die In-
fektionskrankheiten die grof3te Rolle. Ih-
re wochentliche Inzidenz betrug im ,De-
sert-Shield-Einsatz” der Amerikaner in
Saudi-Arabien in der Anfangsphase 8,0
(GI-Infektionen 5,5; Respirationstrakt
2,5) und im ,Joint-Guard-Einsatz” 1997
in Bosnien 2,38 (GI-Infektionen 0,19; res-
piratorische Infektionen 2,09). Man er-
kennt deutlich geographische Einfliisse
auf das Infektionsgeschehen. Sie werden
auch manifest, wenn man das Erreger-
spektrum gastrointestinaler Infektionen
bei Einsdtzen in verschiedenen Regionen
bewertet (Tab. 1). Je nach Einsatzbedin-
gungen standen ETEC (enterotoxigene
Escherichia coli), Shigellen (Saudi-Arabien,
Somalia) oder Campylobacter (Thailand)

Siidamerika® West-Afrika®  Thailand*

17.4 17.0 5.8
2,1 8,5 1.0
3,7 8,5 16,3
0,4
1,7 1.9
54 21 54,8
50 8,5
50 43
04
5.8 36,2
9,4 12,8

im Vordergrund. Salmonellen spielen ei-
ne geringe Rolle, wahrend Virusinfektio-
nen (Rotaviren, Norwalk-like Viren) bei
Verfiigbarkeit entsprechender Diagnostik
héautig gefunden wurden (Westafrika).
Wichtigste Mallnahme zur Einddmmung
der Haufigkeit gastrointestinaler Erkran-
kungen ist eine addquate Handehygiene
(Shigellen) bzw. die Vermeidung der Ver-
sorgung mit unbehandelten landeseige-
nen Lebensmittelprodukten (Campylo-
bacter).

Beim KFOR-Einsatz wurden vor al-
lem im Winter 1999/2000 iiberraschend
viele respiratorische Infektionen und
Pneumonien registriert. Auslosend wa-
ren Mycoplasma pneumoniae, Adenoviren
und Influenza-A-Viren (Inzidenzgipfel im
Winter) sowie Coxiella burneti (Q-Fieber;
Inzidenzgipfel im Marz/April). Chlamydia
pneumoniae spielte eine nachgeordnete
Rolle.

Beim Somalia-Einsatz ,Restore Hope*”
1992/93 basierten unter den amerikani-
schen Truppen zeitweise 30-40 % der
Krankenhauseinweisungen auf der Dia-
gnose ,Fieber unklarer Genese” (FUO).
Als Ursachen stellten sich in 60 % der Fal-
le Arbovirusinfektionen (vor allem Den-
gue-2, Dengue-3) und in 20 % Malaria
(154 Falle) oder Shigellose heraus.
Immerhin kam es durch diesen Einsatz
zum grofiten Ausbruch importierter Ma-
laria in den USA seit dem Vietnamkrieg.
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Die Pravention von Infektionskrankhei-
ten ist aus diesen Griinden eine der we-
sentlichen Aufgaben des Sanitdtsdien-
stes, die sich aus dem neuen Einsatzauf-
trag ergibt. Sie setzt ein mit der Risikoa-
nalyse, u. a. hinsichtlich des Vorkom-
mens von Infektionskrankheiten, Reser-
voiren und Ubertradgern im Einsatzgebiet.
Dazu wird auf verfiigbare Informationen
der WHO, des CDC, der Nachrichten-
dienste und befreundeter Streitkrafte zu-
riickgegriffen.

Die Infektionspravention umfasst dar-
tiber hinaus selbstverstandlich das Impf-
wesen und die Information der Soldaten
zu personlichen SchutzmaBnahmen. Sie
betasst sich mit Trinkwasser-, Lebens-
mittel-, Feldhygiene und Vektorkontrol-
le sowie —im Rahmen der Sekundarpra-
vention — mit Surveillance und Aus-
bruchskontrolle. Die erforderlichen La-
boruntersuchungen erfolgen in Feldla-
boratorien (Containerbauweise), die je-
weils mit spezieller Ausstattung fiir hu-
man- und veterindrmedizinische Aufga-
ben zur Verfiigung stehen. Die Trinkwas-
serqualitét soll der in Deutschland gel-
tenden Trinkwasserverordnung entspre-
chen.

Impfungen miissen vom Soldaten ge-
duldet werden (§17 Abs. 4 Soldatenge-
setz), wenn sie aufgrund der Risikoana-
lyse indiziert sind. Neben den Standard-
impfungen z. B. gegen Tetanus und Diph-
therie sind umfangreiche und vom Ein-
satzgebiet abhdngige Impfprogramme
vorgesehen.

Fir die Errichtung eines Feldlagers
sind aus medizinischer Sicht Basisfestle-
gungen zum Schutz vor Schadtieren und
zur Schaddlingsbekampfung, zur Trink-
wasser- und Verpflegungsversorgung, zur
Unterbringung, zur personlichen Hygie-
ne und Bekleidung, zu sanitiren Ein-
richtungen und zur Entsorgung zu be-
achten.

Die mikrobiologischen Feldlaborato-
rien stehen mit ihrem diagnostischen An-
gebot sowohl den klinischen als auch den
ambulanten Sanitédtseinrichtungen im
Einsatzgebiet zur Verfiigung. Thre Aus-
stattung ermoglicht mikroskopische (z. B.
parasitologische), kulturelle (bakteriolo-
gische) und serologische Untersuchun-
gen (ELISA, Immunfluoreszenztests). Th-
re Bedeutung liegt nicht nur in der kli-
nisch-mikrobiologischen Diagnostik, son-
dern auch in der Surveillance des Infek-

tionsgeschehens im Einsatzgebiet. Die
kontinuierliche Erfassung des Krank-
heitsgeschehens im ambulanten und sta-
tiondren Bereich (sog. EPINATO-Mel-
dungen) erméglicht dem leitenden Hy-
gieniker/Praventivmediziner im Einsatz,
zusammen mit den Meldungen des Feld-
labors tiber die Erregerdiagnosen, die Er-
stellung eines zeitnahen epidemiologi-
schen Lagebilds, das eine friithzeitige Er-
kennung von Ausbriichen und rasche
praventivmedizinische Intervention er-
laubt.

Der Bedeutung des Infektionsschut-
zes bei Auslandseinsdtzen tragt der Sani-
tatsdienst der Bundeswehr kiinftig ver-
starkt Rechnung, namlich durch Einrich-
tung eines Kompetenzzentrums fiir In-
fektionsmedizin am Standort Koblenz so-
wie durch die Erarbeitung von Fachkon-
zepten, z. B. zum Management ,gefdhr-
licher” Infektionskrankheiten im Aus-
landseinsatz. Allerdings ist noch viel zu
tun, um dem Motto eines US-Militdrpra-
ventivmediziners gerecht zu werden: ,Be-
fore the first shot is fired, before the first
unit deploys, the real war begins... Com-
manders need to know that they must
win the war on bugs, or they’'re wasting
their time.”

Fortentwicklung praventiv-
medizinischer MaBnahmen

unter Berlicksichtigung der
Erfahrungen von Nato-Einheiten bei
Auslandseinsatzen

Seit 1998 befasst sich eine Nato-Arbeits-
gruppe mit der Erarbeitung einer ge-
meinsamen Grundlage ,Military Preven-
tive Medicine”. Die beteiligten Streitkraf-
te sind aufgefordert, Meldungen tiber Er-
fahrungen auf diesem Gebiet in standar-
disierter Form abzugeben. Defizite wur-
den in Organisation und operativem Ma-
nagement, Ausbildung, Information und
Kommunikation, Ausriistung und Logis-
tik sowie Standardisierung beobachtet.

Die Arbeiten miissen vor dem Hinter-
grund der Erwartungshaltung des Solda-
ten und den Zielen der Arbeit des Sani-
tatswesens gesehen werden:

e Der Soldat erwartet, dass die ihm ge-
stellten militarischen Auftrage erfill-
bar sind und nicht zu einem Schaden
fir ihn fithren.

e Werden medizinische Behandlungen
notwendig, so sollen diese im Ergebnis
— nicht unbedingt nach Art der Be-
handlung - gleich sein mit dem Erfolg
einer Therapie in der Heimat.

Um diese Ziele im Bereich ,Military Pre-
ventive Medicine” zu erreichen, sollten
Hygieniker bereits in der Planungs- und
Erkundungsphase bei Auslandseinsédtzen
beteiligt werden. Einsatzbezogene Hy-
gieneanweisungen miissen bereits in den
Einsatzbefehlen integriert sein.

Wihrend des Einsatzes muss fiir die
Beantwortung von Fragen und Losung
von Problemen ein Sanitdtsoffizier mit
fachlicher und militarischer Autoritat zur
Verfiigung stehen. Epidemiologische Ar-
beitsgruppen miissen mobil sein. Bei den
Truppendrzten muss das Engagement fiir
praventive Medizin nachhaltig verbessert
werden, denn das Denken ist immer noch
auf die Versorgung von Erkrankten und
Verwundeten fixiert. Hygieniker sind bei
der Auswahl von Unterkiinften und La-
gerpldtzen sowie der Planung der sanita-
ren Infrastruktur zu beteiligen. Auch ar-
beitsmedizinischer Sachverstand muss zur
Verfiigung stehen.

Bei und nach Beendigung des Einsat-
zes sollen Gesundheitsfragebogen ausge-
fiillt und epidemiologisch ausgewertet
werden. Die Ergebnisse sind umzusetzen
und einer zentralen Stelle bekannt zu ma-
chen. Resultierender Forschungsbedarf
ist innerhalb der Nato abzustimmen.
Auch Ausbildung und Training sollten
innerhalb der Nato multinational ausge-
richtet werden. Das Gelernte muss be-
griffen sein.

Vorgesehene Mallnahmen z. B. bei
der Lagereinrichtung miissen unter an-
derem auch aus Umweltsicht beurteilt
werden. Einsatzrelevante Hygienean-
weisungen sollen zur Information und
Kommunikation in einem Dokument zu-
sammengefasst sein. Meldungen diirfen
nur auf vorgeschriebenem Weg erfolgen.
Fiir den Meldenden/Meldepflichtigen
muss ein regelmdf3iges Feed-back statt-
finden. Die Meldeformulare und viele an-
dere Kommunikationsmittel sollten nach
dem KISS-Konzept aufgebaut sein: ,Keep
it simply stupid”. So reicht es fiir basis-
epidemiologische Zwecke haufig aus, die
Symptomkomplexe Durchfallerkran-
kungen, Fieber unklarer Genese, Lun-
genbeschwerden und Atemwegserkran-
kungen zu erfassen.
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Kommunikationsverfahren miissen dem

Stand der Technik entsprechen und mit

Nato-weit genutzter Software betrieben

werden. Zur Standardisierung sind fol-

gende Forderungen von besonderer Be-

deutung:

e Priventiv-medizinische Grundlagen-
dokumente multinational abstimmen

e Multinational einheitliche Software
verwenden

e Priiflisten zur hygienischen Beurtei-
lung von Feldlagern in Einsatzbefehle
integrieren

e Wahrend des Einsatzes beobachtete
Defizite in einheitlicher Form melden
und zentral auswerten

Die eingangs erwdhnte Nato-Arbeits-

gruppe hat 10 Gebote zur Infektionspro-

phylaxe formuliert:

e Safety first — Sicherheit zuerst

e Trinke regelmalfig und viel Wasser aus
gepriiften und freigegebenen Vorra-
ten/Quellen

e Wasche die Hinde vor dem Essen und
nach dem Benutzen der Latrine

® Nehme Malaria-Prophylaktika regel-
mallig und nach Vorschrift

e Benutze Insektenrepellents auf unge-
schiitzter Haut

e Schlafe unter Moskitonetzen

e Halte Arbeits- und Ruhephasen ein

e Konsumiere keine lokalen Nahrungs-
mittel oder unbehandeltes Wasser

e Benutze Latrinen

e Vermeide Kontakt mit groen oder
kleinen Tieren.

Versorgung im Gelédnde Ver-
letzter unter Beriicksichti-
gung der Verwendung von

Antiinfektiva

Fiir die medizinische Versorgung der Sol-
daten im Einsatz werden fiir die akute kli-
nische Versorgung Feldlazarette im Mo-
dulsystem (Container) aufgebaut oder
man greift auf lokal vorhandene Kliniken
und deren Infrastruktur zuriick. Fiir die
weiterfiihrende Versorgung sollen er-
krankte oder verwundete Soldaten gege-
benenfalls nach Deutschland in Bundes-
wehr- oder Zivilkrankenhduser verlegt
werden. Die praklinische Versorgung er-
folgt in Rettungsstationen bzw. Ret-
tungszentren. Diese Stationen miissen be-
sonders mobil und flexibel arbeiten, um

die Streitkrafte im mobil gefiihrten Ge-
fecht versorgen zu konnen.

Wenn es zu Verletzungen von Solda-
ten im Geldnde kommt, laufen in der Re-
gel die HilfsmaBnahmen in 3 Schritten ab:
e Bergung
e Rettung, praklinische Erstversorgung
e Behandlung

Bei der Bergung ist vorrangig technische
Hilfe gefragt, um die Verletzten aus un-
wegsamem oder gar vermintem Geldnde
zu holen. Die medizinische Versorgung
wird sich zu diesem Zeitpunkt haufig auf
Selbst- oder Kameradenhilfe beschran-
ken. Fiir die Rettung sind nachfolgend
Truppenarzt und Rettungssanitdter zu-
standig. Die Behandlung soll, wenn mog-
lich, schon in der Rettungsstation erfol-
gen. Eine addquate Behandlung wird
dann im Feldlazarett durchgefiihrt und
gegebenenfalls in Krankenhdusern in
Deutschland fortgefiihrt.

Je nach Art des militdrischen Einsat-
zes und abhdngig von der jeweiligen In-
frastruktur kénnen mehrere Stunden ver-
gehen, bis der Verletzte das Feldlazarett
erreicht. Wenn irgend moglich, soll der
Truppenarzt den Verletzten schon in der
Rettungsstation an Andsthesisten oder
Notfallmediziner tibergeben konnen. Im
Feldlazarett schlieB8lich werden Chirur-
gen und Andsthesisten die Behandlung
iibernehmen. Fiir diese Aufgabenteilung
stehen zur Zeit zu wenig Chirurgen zur
Verfiigung, wobei sich dieser Versor-
gungsengpass sicher noch weiter ver-
schlechtern wird.

Das Verletzungsspektrum ist abhdn-
gig von Einsatzort, Auftrag und den lau-
fenden Aktivitdten. Bei UN-Einsdtzen
z. B. in Somalia und Kambodscha gingen
97 % der Verletzungen auf Autounfdlle,
2 % auf andere Unfdlle und 1 % auf Mi-
nenexplosionen zuriick. Im Kampfeinsatz
ist mit Verletzungen durch Bomben- und
Granatsplitter sowie durch Minen zu
rechnen. Handfeuerwaftfen spielen wahr-
scheinlich als Verletzungsursache eine
nachgeordnete Rolle. Bei Schussverlet-
zungen sind zu 60 % Extremitdten, zu
18 % das Abdomen, zu 12 % der Thorax
und zu 10 % der Kopf betroffen. Bei Mi-
nenverletzungen kommt es immer zu
mikrobiologischen Kontaminationen,
auch bei Schussverletzungen ist dieses Ri-
siko als sehr hoch anzusetzen. Das Kon-
taminationsrisiko ist abhdngig von der
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Gewebezerstorung, der Flache der offe-
nen Verletzung und der Expositionszeit.

Zur Behandlung werden Weichteil-
verletzungen, Schussbriiche und Fremd-
korper im Gewebe anstehen. Nachfolgend
kommt es zu einer schnell einsetzenden,
traumatisch bedingten Reduktion der
Leistungsfdhigkeit des Immunsystems.
Die Schwachung des Immunsystems und
die méglicherweise massive Verunreini-
gung der Wunden machen einen schnel-
len Antibiotikaeinsatz sinnvoll und not-
wendig. Die Erfahrungen zeigen, dass ei-
ne Antibiotikagabe innerhalb einer Stun-
de nach Verletzung besonders wirksam
ist. Erfolgt diese Gabe erst 6 Stunden nach
Verletzung, so ist kein prophylaktischer
Effekt mehr zu erwarten. Aufgrund die-
ser Tatsache sind lokal anzuwendende
Wundantiseptika als indiziert anzusehen.
Diese konnen im Zuge der Selbst- oder
Kameradenhilfe sehr schnell zur An-
wendung kommen und die Zeit bis zu ei-
ner systemischen Antibiotikaprophylaxe
iiberbriicken.

Lange Transportwege in das Lazarett
z. B. erschweren die Antibiotikaprophy-
laxe. Nur 40 % der Betroffenen erreichen
das Lazarett innerhalb von 6 Stunden und
nur 60 % innerhalb von 12 Stunden. Des-
halb ist es notwendig, dass der Truppen-
arzt in der Rettungsstation oder gegebe-
nenfalls schon der Sanitdter Antibiotika
als ,single shot” applizieren. Selbstinjek-
tionen durch den Soldaten werden dage-
gen als nicht sinnvoll angesehen. Bei im
Geldnde frei operierenden Kampfgrup-
pen von 10-12 Personen sollte einer der
Soldaten tiber eine Zusatzausbildung ver-
fiige, die es ihm erlaubt, Antibiotika zu
verabreichen.

Erfahrungen bei Kampfeinsdtzen
fremder Truppenverbdnde haben in den
letzten Jahren gezeigt, dass es bei Schuss-
verletzungen im weitesten Sinne in 30 %
aller Fille zu Infektionen kommt. Wiede-
rum in 30 % dieser Falle wird die Infek-
tion durch Pseudomonaden ausgelost.
Pseudomonadeninfektionen werden je-
doch erst nach 10-14 Tagen manifest.
Diese Spaterkrankung deutet auf eine Se-
kundarinfektion hin. Die Infektionsrate
misste daher theoretisch absenkbar sein.
Wahrscheinlich waren schon die Ver-
wendung von sterilem Wasser und Anti-
septika bei der Wundreinigung sinnvoll.
Zur Verbesserung der Arbeitsweise wird
an dem ,Concept Advanced Trauma Ca-
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Abbildung 1:
Algorithmus der Wundbehandlung (nach 1, 2).

re“ gearbeitet. Es umfasst Manahmen

im Bereich

e der Selbst- und Kameradenhilfe

e des Einsatzes von Pulslavagegerdten in
der Frithphase

e der Verwendung von Druck- und sta-
bilisierenden Verbanden

e des Fliissigkeitsersatzes (i.v.)

e der Schmerzbehandlung

e der frithen Antibiotikaapplikation

e der Verwendung von Antiseptika zur
Wundversorgung und in Form feuch-
ter Verbande beim Transport.

Fiir den ,Out-of-Area”-Einsatz ist fiir die
Wundantiseptik eine rasche Wirkungs-
entfaltung (~1 min) zu fordern. Die Not-
wendigkeit einer viruziden Wirkung wird
nur in besonderen Situationen erforder-
lich sein (biologische Kriegsfiihrung).
Die Wirksamkeit gilt dann als gege-
ben, wenn im Suspensionsversuch eine

biotechnologisch
hergestellte
Produkte

feuchte
Wundheilung

Reduktion der Erregerzahl um 4,5 1g-Stu-
fen bei Bakterien, 4 Ig-Stufen bei Candi-
da albicans und um 3 Ig-Stufen bei gleich-
zeitiger Anwesenheit von 10 % Blut und
10 % Rinderserumalbumin mindestens
gegeben ist. Selbstverstandlich muss zu-
sdtzlich eine signifikante Keimzahlre-
duktion im klinischen Versuch nachge-
wiesen werden. Bei der Auswahl des
Antiseptikums stellt daher dessen Wirk-
samkeit unter Blut- und Serumbelastung
ein wichtiges Entscheidungskriterium
dar!. So scheiden jodhaltige Praparate und
Oxidanzien aus. Die Wirkstoffkombina-
tion Octenidin/Phenoxyethanol ist nach
heutigem Kenntnisstand Mittel der Wahl.
Die Einbindung antiseptischer Mafinah-

'Eine ausfiihrliche Ubersicht tiber die Wundantisep-
tik und Auswahl und Eigenschaften von Wirkstoffen
in Antiseptika findet sich bei A. Kramer und W. Sell-
mer: Wundantiseptik, im Druck 2002

men in das Wundmanagement hat V. Fal-
anga et al. 1994 und V. Falanga 2000 im
Algorithmus der Wundbehandlung dar-
gestellt (s. Abb. 1).

Bei militdrischen Einsdtzen und in Ka-
tastrophenfillen werden 80 % der Ver-
wundeten erst innerhalb von 12 Stunden
einer Erstbehandlung zugefiihrt. Damit
unterscheidet sich die Situation deutlich
von der Versorgung einzelner Verletzter
in Regionen mit einem funktionierenden
Netz der Notfallmedizin, wie z. B. in der
Bundesrepublik.

Die psychische Stresssituation, die
Herabsetzung der Infektionsabwehr in
den ersten Stunden nach dem Trauma
und das Kontaminationsrisiko miissen bei
Verletzungen im Kriegseinsatz als un-
gleich hoher bewertet werden als etwa
bei Verletzten im Stralenverkehr unter
normalen zivilen Bedingungen. Das In-
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fektrisiko ist bei Verwundeten als sehr
hoch einzuschidtzen. Aus diesen Griinden
sind eine moglichst rasche Antibiotika-
prophylaxe und antiseptische Erstversor-
gung bei ,Out-of-Area”-Einsdtzen sinn-
voll.

Bei der Anwendung von Antiseptika
sollte eine Wundspiilung, gefolgt von ei-
ner satten Benetzung des verletzten Are-
als, im Vordergrund stehen. Ein mit Anti-
septika getrankter Verband kann bis zum
Erreichen des Lazaretts und der Durch-
fiihrung der chirurgischen Wundversor-
gung angelegt werden. Bei dieser vorge-
schlagenen Anwendungsart erscheint es
sinnvoll, dem einzelnen Soldaten ein
Antiseptikum in Anwendungskonzen-
tration ins Gepack zu geben.

Resumeé

Das Gesprach zeigte zweifelsfrei die neu-

en Herausforderungen im Zusammen-

hang mit ,Out-of-Area”-Einsdtzen auf.

Insbesondere ist herauszustellen,

e die notwendige Koordinierung der Ent-
wicklung strukturierter Konzepte mit
dem Ziel, die Zusammenarbeit ver-
schiedener Organisationen zu erleich-
tern und zu optimieren. Der Austausch

von Erfahrungen und der Zugriff auf
Erkenntnisse zur Situation im Einzel-
fall muss allen beteiligten Organisatio-
nen schnell und umfassend ermoglicht
werden.

das notwendige Zusammenwirken mi-
litarischer und nicht militdrischer Hilfs-
organisationen

die tiberragende Bedeutung praven-
tivmedizinischer Konzepte, die neben
der akutmedizinischen Versorgung ei-
nen entscheidenden Stellenwert haben
die Bedeutung praventivmedizinischer
Konzepte bei der Planung von Einsat-
zen, bei der Konzeption der Versorgung
von Fliichtlingen, der Bedeutung hy-
gienisch-medizinischer Ortsbegehung
sowie der mikrobiologischen Diagnos-
tik, Surveillance und dem Ausbruch-
management

die Notwendigkeit, so schnell wie mog-
lich nach einer Verwundung mit der
antiinfektiven Wundversorgung zu be-
ginnen

dass die Wundversorgung in Krisensi-
tuationen und in ,Out-of-Area-Ein-
satzgebieten” nicht zu vergleichen ist
mit der Situation in hochentwickelten
Landern. In Krisensituationen erfolgt
die antiinfektive Wundversorgung erst
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nach mehreren Stunden oder Tagen. Es
erscheint sinnvoll, die spat einsetzen-
den klassischen MaBnahmen der
Wundversorgung einschlie8lich der
antibiotikagestiitzten Infektionspro-
phylaxe und -therapie durch friihzei-
tige lokale antiseptische Wundbe-
handlung z. B. mit octenidinhaltigen
Praparaten zu ergdnzen. Der Wundan-
tiseptik kommt in Krisensituationen ei-
ne ganz neue Bedeutung zu.

Hierzu ist hygienisch-medizinischer Sach-
verstand erforderlich. Geeigneter Nach-
wuchs muss dringend gefordert werden.

Das Arbeitsgesprach hat dartiber hin-
aus deutlich gemacht, dass kein Weg dar-
an vorbeigeht, sich weiter mit hygienisch-
medizinischen Fragen des ,Out-of-Area”-
Einsatzes intensiv auseinanderzusetzen
und hierfiir sowohl in der Ausbildung wie
auch in den Strukturen notwendige
Ressourcen vorzuhalten.
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