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Selten ist in Europa iiberall Frieden,
und nie geht der Krieg
in den anderen Weltteilen aus.

Carl Clausewitz (1780-1831),
preuBischer Offizier und Militartheoretiker

Die Arbeitsgemeinschaft Kriegsursachen-
forschung (AKUF) der Universitit Ham-
burg veroffentlicht fortlaufend Daten und
Analysen zum weltweiten Kriegsgesche-
hen und gibt ein Jahrbuch aller Kriege und
bewaffneten Konflikte heraus. Aktuellen
Auswertungen der AKUF zufolge wur-
den im Jahr 2007 weltweit 28 Kriege und
14 bewaffnete Konflikte gefithrt. Gegen-
tiber dem Vorjahr ist damit die Gesamt-
zahl der gewaltsam ausgetragenen Kon-
flikte relativ deutlich zuriickgegangen
und befindet sich somit auf dem nied-
rigsten Stand seit 1993 [1]. Seinen Hohe-
punkt hatte das Kriegsgeschehen im Jahr
1992 mit 55 Kriegen erreicht.

Die von organisierten Kémpfen am
starksten betroffene Weltregion ist wei-
terhin Asien mit 16 kriegerischen Konf-
likten. Indien blieb auch 2007 mit insge-
samt sechs Kriegen und bewaffneten Kon-
flikten das Land mit den meisten kriege-
rischen Auseinandersetzungen. Es folgten
der Vordere und Mittlere Orient mit je-
weils 13 Kriegen und bewaffneten Konf-
likten und Afrika mit 11. In Lateinameri-
ka waren zwei kriegerische Konflikte zu
verzeichnen. Damit bestitigt sich auch
im Jahr 2007 die regionale Ungleichver-
teilung des weltweiten Kriegsgeschehens:
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Weit iiber 9o% aller Kriege seit 1945 fan-
den in der ,Dritten Welt“ statt. Dabei
spielten und spielen der Kampf um die
Macht im Staat und Sezessionsbestrebun-
gen die Hauptrolle. Diese innerstaatlichen
Kriege dominieren das Kriegsgeschehen
der heutigen Zeit. Im Vorderen und Mitt-
leren Orient fanden 2007 mit den Kriegen
im Irak, Afghanistan und in den palésti-
nensischen Autonomiegebieten die be-
waffneten Auseinandersetzungen mit dem
breitesten offentlichen Interesse statt.

Wichtige Bestandteile der heutigen
Konflikte sind Kleinwaffen (Pistolen,
Maschinengewehre) — weltweit verur-
sachen sie 60-90% aller direkten Kriegs-
opfer - sowie Explosivmunition wie Gra-
naten, Landminen und eigenfabrizierte
Sprengstoffapparaturen [2]. Moderne
Kriege sind nicht mehr durch monate-
langen Stellungskrieg (,Grabenkrieg®)
oder Flichenbombardements gekenn-
zeichnet. Eine Variante moderner Kriege,
wie heute im Irak oder in Afghanistan,
unterscheidet sich erheblich von den
Szenarien der Vergangenheit und wur-
de im Jahre 1999 von General Charles
Krulak mit dem Begriff ,three block
war® bezeichnet, da Aktivititen im Be-
reich der humanitaren Hilfe (,humani-
tarian assistance®), ,friedensschaffende®
Mafinahmen (,,peace-making®) als zwei-
te Komponente sowie Kimpfe mittle-
rer bis hoher Intensitit als dritter Anteil
gleichzeitig und unmittelbar benachbart
(»within the space of three contiguous
city blocks®) erfolgen [3].

In den Jahren seit 2003 wird global
mit ca. 80.000-110.000 Toten als direkte
Kriegsopfer per anno gerechnet. Die Ge-
samtzahl der Todesopfer in einem be-
waffneten Konflikt ist jedoch beacht-
lich hoher als die Zahl der wahrend der
Kampthandlungen Gefallenen. Indirekte
Todesfille wie Krankheit und Hungers-
not, die durch die Folgen der bewaffne-
ten Auseinandersetzungen entstehen,
iibertreffen zahlenmiflig die direkten
Kriegstoten bei weitem. Hierbei hingt
das Verhiltnis der Anzahl direkter und
indirekter Kriegsopfer vom jeweiligen
Kriegsschauplatz ab. In manchen Konf-
likten werden die meisten Opfer durch
Gewalt verursacht (Irak, Afghanistan). In
Afrika stidlich der Sahara ist die Situati-
on umgekehrt. Hier ist die durchschnitt-
liche, nicht gewaltassoziierte Sterblich-
keitsrate mehr als doppelt so hoch wie
die zu erwartende natiirliche Sterblich-
keitsrate und in manchen Flichtlingss-
zenarien (durch ungiinstige Hygienever-
héltnisse, Untererndhrung etc.) mag sie
mehr als 8-mal so hoch sein. Berichte aus
Konfliktzonen enthalten jedoch oft nur
zahlenméflige Schatzwerte iiber Tote und
Verwundete sowie deren Verletzungs-
muster, die durch direkte Kampfhand-
lungen verursacht wurden. Nur aus eini-
gen Landern und Bevolkerungsgruppen
sind nutzbare Datengrundlagen vorhan-
den. Aktuellste Beispiele mit der besten
Dokumentation sind die militdrischen
Auseinandersetzungen im Irak und in
Afghanistan, von denen die Anzahl ge-
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toteter und verwundeter US-amerika-
nischer und multinationaler Militars ge-
nauer registriert und auch allgemein zu-
ginglich sind.

Die seit nahezu 20 Jahren andau-
ernde Beteiligung der Bundeswehr an
friedenserhaltenden, stabilisierenden
und friedenserzwingenden Missionen
fithrt dazu, dass auch der deutsche chir-
urgisch titige Sanititsoffizier unmittel-
bar mit kriegstypischen Verletzungsmus-
tern konfrontiert wird. Aus militirmedi-
zinischer Sicht sind daher exakte epi-
demiologische Analysen dieser Daten
von besonderem Interesse. Aus ihnen
konnen fachliche Anforderungen an
den Chirurgen, Notwendigkeiten fiir
Fort- und Weiterbildung und die hier-
fiir erforderliche personelle und mate-
rielle Infrastruktur abgeleitet werden.
Hierbei muss jedoch auch berticksich-
tigt werden, dass die Einsatzhistorie des
Sanitétsdienstes ebenso unmittelbar mit
zahlreichen humanitiren Missionen ver-
bunden ist. So kamen bereits 1960 erst-
mals Sanitédtssoldaten im Rahmen der
Erdbebenhilfe in Agadir, Marokko im
Ausland zum Einsatz. Bis heute war der
Sanitétsdienst regelméfig bei der Bewdl-
tigung von Grof$schadensereignissen im
Inland (Flutkatastrophe, Waldbrandbe-
kéampfung, Hochwasserbekdmpfung, zu-
letzt 2002 an der Elbe) und im Ausland
(Erdbeben, Hungerkatastrophen, zu-
letzt Tsunami-Katastrophe 2004/2005 in
Stidostasien und Erdbebenhilfe Pakistan
2005) in mafigeblichem Umfang beteili-
gt [4]. Hinzu kommt, dass die Bundes-
wehr nach wie vor bei der Evakuierung
deutscher Staatsbiirger aus Notlagen ge-
fordert ist. Diese ,,Zusatzaufgaben® for-
dern dem ,Militdrchirurgen® auch zu-
sitzliche Kenntnisse fiir die Behandlung
zivil bedingter Verletzungen und Erkran-
kungen ab.

Bei der enormen Anzahl ziviler
Hilfsorganisationen, die mit drztlichem
Personal in Krisengebieten Hilfe leisten,
sowie einer latenten Terrorgefahr auch in
Westeuropa — man erinnere sich an die
Attentate in Madrid und London - schei-
nen jedoch Kenntnisse tiber Verletzungs-
muster und -ursachen in Krisengebieten
auch fur den deutschen (Unfall-)Chir-
urgen aus dem zivilen Bereich von In-
teresse zu sein. Vor diesem Hintergrund
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sollen Verletzungsmuster, -arten und

-ursachen moderner bewaffneter Kon-

flikte und Kriege dargestellt und in den

nachfolgenden Beitragen von Chirurgen

der fimf Bundeswehrkrankenhéduser

folgende Fragen beantwortet werden:

== Unter welchen infrastrukturellen
Bedingungen arbeitet ein deutscher
Sanitétsoffizier derzeit im Ausland?

== Mit welchen Krankheitsbildern wird
ein Chirurg der Bundeswehr im Aus-
landseinsatz in Nordafghanistan
konfrontiert?

== Mit welchen Verletzungsmustern
und -ursachen muss in bewaffneten
Konflikten der heutigen Zeit gerech-
net werden?

== Welche Notkompetenzen sind bei
einem Einsatz in Krisengebieten fiir
den Chirurgen erforderlich?

== Wie sollte die Weiterbildung fiir ihn
gestaltet sein?
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Reisestipendium
fiir FuBchirurgen

Zur Férderung des Wissens auf dem Gebiet
der FuBchirurgie und zum Wissensaus-
tausch von Arzten mit Interesse fiir die
FuBchirurgie hat die Gesellschaft fiir Fu3-
chirurgie e. V. (GFFC) fiir 2010 erneut ein
Reisestipendium ausgelobt. In Zusammen-
arbeit mit der Firma ORMED.DJO werden
5.000 Euro bereitgestellt.

Um das Stipendium konnen sich alle arzt-
lichen Mitglieder der GFFC unter 50 Jahre
bewerben. Interessenten miissen fortge-
schrittene Erfahrungen auf dem Gebiet der
FuBchirurgie nachweisen. Bis zu drei Kolle-
ginnen und Kollegen kénnen unterstiitzt
werden. Bewerbungen kénnen bis zum

31. Oktober 2010 in der Geschéftsstelle

der GFFC in Raisting angemeldet werden.
Ubernommen werden anteilig oder voll-
standig die Reise- und Hotelkosten (Econo-
my-Flug oder Zugfahrt) der Stipendiaten.

Die Gesellschaft fiir FuBchirurgie e. V. (GFFC)
oder Association for Foot Surgery wurde
1996 gegriindet. lhre Mitglieder sind Arz-
tinnen oder Arzte, die sich auf die Therapie
von Erkrankungen des FuRes spezialisiert
haben. Der gemeinniitzige Verein wurde
gegriindet, um die Mitglieder fortlaufend
tiber die neuesten Entwicklungen der
konservativen und chirurgischen Be-
handlung des FuBRes zu informieren und
weiterzubilden. Dazu veranstaltet die GFFC
Symposien, Seminare, Workshops und
Kongresse. Studien, Forschungsvorhaben
und Verdffentlichungen auf dem Gebiet
der FuBchirurgie werden gefordert. Die
GFFC hat rund 1150 Mitglieder.

Weitere Informationen:

Isa Gartiser
Kommunikationsmanagement
Miinchen

Tel. (0170) 800 36 09
isa.gartiser@t-online.de

oder

Robert Caceffo
Geschaftsstelle GFFC
Raisting

Tel. (08807) 94 92 44
info@gffc.de



