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Zusammenfassung

Der historische Rahmen dieser Arbeit wird durch das deutsche Kaiserreich
(1871-1918) und die aufgrund von Flotten- und Kolonialpolitik aufstrebende
Kaiserliche Marine gebildet. In wenigen Jahrzehnten erfolgte der Wandel von der
holzernen Segelfregatte zum Panzerschiff. Die Heimatgewasser wurden,
besonders mit Einrichtung der Kolonien, immer haufiger verlassen. Vor diesem
Hintergrund  sollen  die vier wichtigsten  gesundheitlich-hygienischen
Versorgungsfaktoren, Beliftung, Trinkwasserversorgung, Reinigung, Pravention
und Behandlung von Infektionskrankheiten auf einem (Kriegs-)Schiff jener Zeit
untersucht werden. Ziel ist eine Darstellung der sanitatsdienstlichen und
versorgungstechnischen Verhaltnisse und Malinhahmen an Bord. Parallel zum
technischen und medizinischen Fortschritt wandelten sich auch die
Gegebenheiten auf den Schiffen. Richtlinien und Vorgehensweisen im
sanitatsdienstlichen Alltag an Bord wurden deshalb laufend Uberarbeitet und neu
angepasst. Die Aufgaben eines Schiffsarztes waren nicht ausschlieBlich die
Therapie und die Pravention von Krankheiten. Waren es doch gerade die ersten
drei oben genannten Faktoren, die entschieden dazu beitrugen, ob sich
Krankheiten, insbesondere des Gastrointestinal- oder des Respirationstraktes, in
groRerer Zahl unter der Besatzung entwickelten.

Im Rahmen der Trinkwasserversorgung war zunachst nur das Wasserbunkern
moglich. Ab den 1880iger Jahren bot die Seewasserdestillation schliel3lich
Unabhangigkeit von Hafen und eine Verbesserung der Wasserqualitat auf den
Schiffen. Auch die Schiffsventilation als Bereich der Schiffstechnik wurde stetig
verbessert und weiter technisiert, um auch entlegene Schiffsraume ausreichend
mit Luft zu versorgen. Desinfektion und Reinigung des Lazaretts unterlagen
besonders den Neuerungen des Hygienegedankens und den Fortschritten in der
Medizin. Der Hygienegedanke wandelte sich allmahlich von der
Umgebungshygiene gemall der Pettenkoferschen Pragung hin  zur
Auslosungshygiene und damit zu den Entdeckungen Robert Kochs. Dies spiegelte
sich z.B. im Ausbau der Lazarette, der Sanitareinrichtungen oder der
Handedesinfektion wider.

Methodisch erfolgte zunachst eine umfangreiche Literaturrecherche in
Universitats- und Landesbibliotheken, Staatsarchiven und Onlinediensten,
besonders hinsichtlich offizieller Verordnungen, Berichte und Anweisungen seitens
der Kaiserlichen Marine bzw. des Marineamtes.

Im Zuge der Quellenauswertung soll dargelegt werden, welche Mallnahmen es zu
Hygiene und Infektionsschutz in der Marine gab, welche Erfahrungen die
Schiffsarzte damit gemacht haben und zuletzt, inwieweit Verbesserungen, vor
allem in Bezug zur damaligen Forschung, am Beispiel der Bekampfung der
Geschlechtskrankheiten dargestellt, umgesetzt wurden.



Abkiirzungsverzeichnis

BA/ MA F.i.Brsg. Bundesarchiv/ Militéararchiv in Freiburg im Breisgau

cm Zentimeter

cm?® Kubikzentimeter

g Gramm

°C Grad Celsius

HHU Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf

kg Kilogramm

| Liter

m Meter

m? Kubikmeter

MDv Marinedienstvorschrift

mg Milligramm

mm Millimeter

% Prozent

S. Seite

ULB Universitats- und Landesbibliothek Dusseldorf

ZBMed Deutsche Zentralbibliothek fiir Medizin in KoIn



Inhaltsverzeichnis

1o EINIEIUNG. . 1
1.1 Entwicklung des Marinesanitatsdienstes................ocooiiiiiin, 11

1.2 Ausbildung der Sanitatsoffiziere unter besonderer Berucksichtigung

der Sanitatsoffiziere der Kaiserlichen Marine.................ccoooiiiiiinie. 26
1.3 Ubersicht zur FIOttenpolitiK.............covueieieeie e 37
1.4 Kolonialpolitik und Kaiserliche Marine................cccooviiiiiiiiiii e, 47
2. Das Konstrukt (Kriegs-)Schiff............oooiii 56
2.1 Allgemeiner Aufbau und Besonderheiten....................cooi 56
2.2 Aufbau eines Schiffslazaretts. ... 65
2.3 BelUftUNg. . ..o 74
2.4 WaSSEIVEISOIGQUNG. . ... uuent ettt ettt e ettt et et e e e e e e enaeneaaennes 89
3. Hygiene an Bord...... ..o 98
3.1 Der Hygienegedanke in der Kaiserlichen Marine................................. 98
3.2 Reinschiff, Zeugdienst und Korperpflege............coooiiiiiii 120
3.3 Besondere Reinigung und Desinfektion an Bord - Bilge, Lasten,

Ungezieferbekampfung........ccoooiiiiii 128
3.4 MalRnahmen bei Infektionskrankheiten unter besonderer

Berucksichtigung der MalRnahmen innerhalb des Schiffslazaretts......... 133
4. Die venerischen Erkrankungen...........c.oooiiiiii i 144

4.1 Syphilis, Gonorrhoe und weicher Schanker in der heutigen Medizin.......145
4.2 Die venerischen Erkrankungen in der Kaiserlichen Marine am Beispiel
der Syphilis und der GoNorrNoe............ccooiiiii 152

5. Zusammenfassende Schlussfolgerungen und Diskussion.................... 166



1. Einleitung

Gegenstand der hier vorliegenden Dissertation sind die Hygiene und der damit

verbundene Infektionsschutz auf Schiffen der Kaiserlichen Marine.

Der historische Rahmen der Arbeit wird durch das deutsche Kaiserreich
(1871-1918) und die wahrend dieser Zeit auf der Grundlage von Flotten- und
Kolonialpolitik aufstrebende Marine gebildet. War bis zum Ausbau der Marine das
Sanitatswesen des Militars allein gepragt durch den Krieg an Land, so ergaben
sich im Zuge des Flottenausbaus mit zunehmender Bedeutung und Zahl der
Seestreitkrafte spezielle Anforderungen an den Sanitatsdienst, denen nur durch
ein vom Heeressanitatsdienst getrenntes Marinesanitatswesen angemessen
nachgekommen werden konnte. In wenigen Jahrzehnten erfolgt der Wandel von
der holzernen Segelfregatte zum eisernen Kreuzer bis hin zum Panzerschiff. Die
Heimatgewasser wurden immer haufiger verlassen. Mit Einrichtung der deutschen
Kolonien ab den 1880er Jahren befanden sich Schiffe und Mannschaften
dauerhaft in in ihren Wirkungen auf Mensch und Material weitestgehend
unbekannten tropischen Klimabereichen. Diesen besonderen Gegebenheiten
musste sich die junge deutsche Schiffsmedizin laufend anpassen, ohne dabei auf

Erfahrungen aus der Vergangenheit zuriickgreifen zu kénnen.”

Als Struktureinheit im Bereich Flihrung und Organisation der Kaiserlichen Marine
wurde 1892 die Medizinalabteilung des Reichsmarineamtes geschaffen. Damit
hatte der Marinesanitatsdienst innerhalb des Militars nicht nur eine fachliche,
sondern auch eine strukturelle Eigenstandigkeit erreicht. Im Jahr 1896 erfolgte

schliel3lich die Abspaltung des Sanitatskorps der Marine von dem der Armee.?

Ein Sachgebiet des Marinesanitatswesens umfasst bis heute die Hygiene auf
Schiffen und den damit verbundenen Infektionsschutz an Bord. Es war und ist das

Zusammenkommen von Enge, Dunkelheit, mangelnder Luftung und einer grol3en

! Friedel, Carl (1866): Die Krankheiten in der Marine. Geographisch und Statistisch. Nach den Reports on
the Health oft the Royal Navy, Berlin, Vorwort.

2 Bauer, Werner (1958): Geschichte des Marinesanitdtswesens bis 1945, Berlin, 20-65; Bauer, Werner
(1959): Lebensbilder der Generaldrzte, Generalstabsirzte und Sanitétschefs der Marine. In: Marinerundschau
56, 140-149; Liibbig, Uwe (1996): Geschichte des Sanitétsdienstes der deutschen Marine von 1868 bis 1914,
Diisseldorf, 5-56; Engfer, Antje (2003): Die Ausbildung der Marinesanititsoffizieranwérter in den deutschen
Marinen, Heidelberg. 6-13, 27-38; Kapitel 1.1-1.4 dieser Dissertation.



Menschenzahl, die den Erhalt der Hygiene sowohl des einzelnen Menschen als
auch des Materials erschwerten. Damit waren gunstige Voraussetzungen
gegeben, dass Infektionen entstehen und sie sich leicht Uber die Mensch-zu-

Mensch-Ubertragung verbreiten konnten.

Es soll dargestellt werden, welche hygienischen Probleme an Bord der Schiffe
entstanden und welche MalRgaben es gab, um ihnen entgegenzuwirken. Ebenso
ist die Entwicklung von MaRnahmen und Verfahren im Spiegel des Fortschritts der
Medizin zu beachten. Im Einzelnen soll zunachst das (Kriegs-)schiff mit seinen
baulichen Besonderheiten beschrieben werden, besonders im Hinblick auf die
Schiffslazarette, ihre baulichen Gegebenheiten und ihre Ausstattung. Im Weiteren
sollen die Hygienemalinahmen an Bord beschrieben werden; die Desinfektion, die
Korperpflege, @ Wasserversorgung, Beluftung und die Isolation bei
Infektionskrankheiten. AbschlieRend werden am Beispiel der venerischen
Erkrankungen, einer an Bord haufig vorkommenden Krankheitsgruppe, die

Verfahrensweisen im Einzelnen dargestellt.

Methodisch  erfolgte  eine  Literaturrecherche in  Universitats- und
Landesbibliotheken und (Landes-)Archiven. Zunachst wurden die umfangreichen
Bestande der Universitats- und Landesbibliothek (ULB) der Heinrich-Heine-
Universitat Dusseldorf (HHU) und der Fachbibliothek am Institut fur Geschichte
der Medizin genutzt. In der Fachbibliothek befindet sich eine eigene Abteilung zum
Themenbereich Seefahrt und Schiffsmedizin. Dies ist der langjahrigen Arbeit
Herrn Schadewaldts (s.u.) am Institut zu verdanken. Weitere Recherchen fanden
in der Deutschen Zentralbibliothek fur Medizin (ZBMed), hier im medizinischen
Zeitschriftenarchiv, in Koln, im Bundesarchiv und Militararchiv in Freiburg im
Breisgau (BA/ MA F.i.Brsg.) und in der Bibliothek an der Marineschule in
Flensburg-Murwik statt.

Im Zuge der Quellenauswertung sollte dargelegt werden, welche Mal3hahmen im
Bereich Bordhygiene in der Marine ublich waren, welche Erfahrungen damit
gemacht und welche Verbesserungen eingefihrt wurden. Bisher gibt es keine
Gesamtubersicht zur Hygiene auf Schiffen der Kaiserlichen Marine. Der Begriff der

Hygiene, bezogen auf die Umstande an Bord und den betrachteten Zeitraum der



Kaiserlichen Marine, war eng gefasst. Er beinhaltete alle MalRnahmen und
Umstande, die die Reinlichkeit der einzelnen Person, der Gemeinschaft und der
Umgebung und damit die Gesunderhaltung zum Ziele hatten. Hinzu kam der
Begriff des Infektionsschutzes. Dieser umfasste Methoden und Verfahren, die im
Falle ansteckender Erkrankungen, eine Ausbreitung der Krankheit auf Gesunde
verhindern sollten. Die Autoren bereits veroffentlichter Beitrage wie Uwe Frohberg,
Volker Hartmann, Hartmut NOldeke oder Hans Schadewaldt richteten ihr
Augenmerk auf einzelne Aspekte der Schiffshygiene und zwar sowohl der zivilen,
als auch der militdrischen Seefahrt. Auch war in bisher verdffentlichter Literatur
keine explizite Ausarbeitung der hygienischen Verhaltnisse auf den Schiffen der
Kaiserlichen Marine. Beitrage der genannten Autoren bildeten jedoch die
wichtigsten Sekundarquellen zu einzelnen Themenbereichen dieser Dissertation.
Erwahnenswert ist hier die wissenschaftliche Arbeit des ,Arbeitskreises
Marinesanitdtsgeschichte“ ehemals unter der Leitung von Hartmut Noldeke und
den wichtigsten Mitgliedern Hans Schadewaldt und Volker Hartmann. Heute zahlt
nur noch Flottenarzt Hartmann zu den aktiven Mitgliedern des Arbeitskreises. Die
Forschungsergebnisse waren und sind fester Bestandteil sowohl ziviler, als auch
militarischer Publikationen und Tagungen. Gerade die Tagungsbeitrdge sind
geschatzte Zugewinne innerhalb der marinesanitatsdienstlichen Forschungen und

wurden zuletzt durch den ehemaligen Admiralarzt Rainer Pinnow gefordert.

Von ganz besonderer Bedeutung flr die maritime Medizin bzw. ihre Geschichte
und flir die Heinrich-Heine-Universitdt Dusseldorf (HHU) sind die
Veroffentlichungen des Flottenarztes a.D. Hans Schadewaldt, langjahriger Leiter
des Institutes fur Geschichte der Medizin der HHU. Seine Beitrage in
medizinischen und medizin-historischen Zeitschriften berlhren verschiedenste
Bereiche der maritimen Medizin unterschiedlicher Epochen und sind erganzende
Sekundarliteratur zum Quellenmaterial aus der Zeit des Kaiserreichs. Einen
Einblick in die Fllle und Vielfaltigkeit der Schadewaldt’schen Literatur, die dieser

Arbeit zur Verfiigung stand, soll folgende Ubersicht geben:

e Schadewaldt, Hans (1961a): Zur Geschichte der Lazarettschiffe. In:
Medizinische Klinik (56)/ (8), 315-317.

e Schadewaldt, Hans (1961b): Die Bedeutung der Schiffsmedizin fur die
gesamte Heilkunde. In: Die Medizinische Welt Nr. 8/ 9, 1-24.
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Schadewaldt, Hans (1966a): Zur Geschichte der Schiffshygiene in
medizinischer Sicht. In: Die Medizinische Welt (17), 1136-1142.

Schadewaldt, Hans (1966b): Schiffbrichige im kaltem Wasser. In:
Deutsches Arzteblatt (63)/(16), 1072—-1075.

Schadewaldt, Hans (1967a): Die ,Medicina nautica®. Der Einfluss der
Schiffshygiene auf die Entwicklung der Seeschiffahrt, Privatbesitz des

Autors.

Schadewaldt, Hans (1967b): Geschichte der Schiffschirurgie. Die
Entwicklung bis zur Mitte des 19. Jahrhunderts. In: Munchner Medizinische
Wochenschrift (109)/ (34), 1732-1742.

Schadewaldt, Hans (1971): Patho-physiologische und psychologische
Beobachtungen des Schiffsarztes Jean-Baptiste-Henri Savigny beim
Schiffbruch der Fregatte LA MEDUSE. In: Schiff und Zeit (6), 20-26.

Schadewaldt, Hans (1972): Epochen der Schiffahrtsmedizin. In: Arztliche
Praxis, (24)/ (27), 1503—-1509.

Schadewaldt, Hans (1973a): Die Beziehung der Wehrmedizin zur
allgemeinen Heilkunde. In: Wehrmedizinische Monatsschrift (17)/ (10),
291-300.

Schadewaldt, Hans (1973b): Die Lebensbedingungen der Seefahrt in
vergangener Zeit. In: Schiff und Zeit (9), 407—419.

Schadewaldt, Hans (1975a): Historischer Ruckblick auf die Tropenmedizin
in Deutschland. In: Ernst-Rodenwaldt-Archiv - Zeitschrift fur die Erforschung

und Bekampfung ubertragbarer Massenerkrankungen, (2)/ (6), 135-155.

Schadewaldt, Hans (1975b): Die medizinische Desinfektion, Frankfurt am

Main.

Schadewaldt, Hans (1977): Die letzte Weltumsegelung alten Stils. Die
medizinischen Erfahrungen auf der Weltreise der Osterreichischen Fregatte
NOVARA von 1857 bis 1859. In: Schiff und Zeit (6), 13-24.

Schadewaldt, Hans (1978): Arbeitsstatte Schiff. Alte Tugenden auf
modernen Schiffen. In: Kehrwieder (22), 10-12.



Schadewaldt, Hans (1979): Militarlazarette in Vergangenheit und
Gegenwart. Vortrag anlaBlich des 20jahrigen Bestehens des
Bundeswehrkrankenhauses in Hamburg. In:  Wehrmedizinische
Monatsschrift (9), 281-287.

Schadewaldt, Hans (1980): Geschichte des Sanitatsdienstes an Bord. In:

Wehrmedizinische Monatsschrift (8), 254-257.

Schadewaldt, Hans (1982): Der Mensch an Bord. Die Motivation zur
Seefahrt. In: Schiffahrt international (6), 273-280.

Schadewaldt, Hans; W.H.G., Goethe (1984a): The Ship's Doctor Yesterday
an Today. In: Handbook of Nautical Medicine, Berlin, 20-31.

Schadewaldt, Hans; Hartmut Goethe (1984b): The History of Nautical
Medicine. A Medical View of the Development of Shipbuilding an

Navigation. In: Handbook of Nautical Medicine, Berlin, 3—19.

Schadewaldt, Hans (1985): Aus der wechselvollen Geschichte der
Schiffsarzte. Vom Chirurgen mit Rasierpflicht zum Spezialisten fur
Tropenkrankheiten. In: Die Waage (24)/ (3), 102—108.

Schadewaldt, Hans (1986a): Askulap zur See. Der Beruf des Schiffsarztes

droht auszusterben. In: Puls (3), 7.

Schadewaldt, Hans (1986b): Erfahrungen als Schiffsarzt. In: Wehrmedizin
und Wehrpharmazie (2), 186—189.

Schadewaldt, Hans (1986¢): Pioneers of Tropical Medicine. In: Medical
Corps Intern (1), 87-90.

Schadewaldt, Hans (1986d): Zur Geschichte der Verkehrsmedizin unter
besonderer Berlcksichtigung der Schiffahrtsmedizin. In: Handbuch der

Verkehrsmedizin, 1-34.

Schadewaldt, Hans (1989): Bewertung der Gesundheit - Beurteilung
militarischer Tauglichkeit. Die Borddiensttauglichkeit in den deutschen

Marinen. In: Beitrage Wehrmedizin und Wehrpharmazie, 129-141.



e Schadewaldt, Hans (1989): Entdeckungsreisen und ihre Bedeutung fur die
Medizin. Der Einsatz der deutschen Marine in der Sudsee, In: Schiff und
Zeit, 98-103.

e Schadewaldt, Hans (1990): Arzt und Offizier. Synthese und Widerspruch.
(7. Wissenschaftliches Treffen der ehem. Marinearztlichen Akademie, 50-
jahrige Wiederkehr ihrer Griindung in Kiel 1940), Ulm.

e Schadewaldt, Hans (1999): Entdeckungsreisen und ihre Bedeutung fur die
Seefahrt. Der Einsatz der deutschen Marine in der Siudsee. In: Deutsche
Gesellschaft fur Schiffahrt, Bd. 1, Disseldorf, 160-177.

Annlich vielseitig sind die Werke von Hartmut Néldeke, Volker Hartmann und Uwe
Frohberg.® Frohbergs Verdffentlichungen zum Thema der Hitzebelastung der
Heizer stellten sich als besonders wertvoll dar, da sie den Zeitraum der

Kaiserlichen Marine betrafen.*

Funf Dissertationen aus dem Bereich der Medizingeschichte waren fur die

Recherchen dieser Arbeit von Bedeutung:

e Busche, Rupert (1939): Beitrage zur Geschichte der Schiffshygiene,
Dusseldorf.

e Lutz Engelmann (1995): Zur Entwicklungsgeschichte der Haut- und
Handedesinfektionsmittel sowie Hautantiseptika vom Ende des 19. bis

Anfang des 20. Jahrhunderts im deutschen Sprachgebiet, Basel.

3 Noldeke, Hartmut; Schmidt, Johann (1993): Sanititsdienst in der Koniglich Preulischen Marine, Herford,
Noldeke, Hartmut (1981): Ein Beitrag zur Organisation und &arztlichen Tatigkeit auf Kriegsschiffen,
Deutsches Marine Institut, Herford; Hartmut Noldeke; Hartmut Kliiver (2005): Die Krankheiten der
Seefahrer. Festschrift fiir Hans Schadewaldt, Diisseldorf; Hartmann, Volker; Noldeke, Hartmut (2006):
Deutscher Marinesanitétsdienst in Japan. Das Wirken Hermann Gutschows im Marinelazarett Yokohama. In:
Schiff und Zeit, Bd. 64, 76-87; Hartmann, Volker (1992): Als Schiffsarzt auf russischen Kreuzern nach
Tsushima. In: Schiff und Zeit, Bd. 36, 46-52; Hartmann, Volker (1995): Medizinische Besonderheiten
wihrend der Forschungsreise der Gedeckten Korvette S.M.S. GAZELLE um die Welt in den Jahren 1874-
1876. In: Wiirzburger medizinhistorische Mitteilungen, Bd. 13, 371-390; Hartmann, Volker (1993):
Einfithrung der antiseptischen Wundbehandlung in der deutschen Marine. In: Die Medizinische Welt, Bd. 44,
360-366.

* Frohberg, Uwe (1985): Hitzestress in den Maschinenrdumen deutscher Kriegsschiffe. Historische und
aktuelle Gesichtspunkte. In: Gesellschaft fiir Wehrmedizin und Wehrpharmazie, Bd. 4, 99-103; Frohberg,
Uwe (1985): Uber die Arbeitsbedingungen der Heizer an Bord von Kriegsschiffen der Kaiserlich Deutschen
Marine. In: Marineforum, Bd. 4, 124-125.



e LUbbig, Uwe (1996): Geschichte des Sanitatsdienstes der deutschen
Marine von 1868 bis 1914, Dusseldorf.

e Demme, Christine (2001): Schiffsarztliche Erfahrungsberichte in den
deutschen Marinen. Vergleichende Studie der Zeitraume 1859-1875, 1925-
1937, 1959-1968, Berlin.

e Engfer, Antje (2003): Die Ausbildung der Marinesanitatsoffizieranwarter in

den deutschen Marinen, Heidelberg.

In allen Arbeiten wurden entscheidende Abschnitte der Geschichte der deutschen
Marine oder der Hygiene behandelt, jedoch sind in keiner der hier genannten
Arbeiten der Zeitraum der Kaiserlichen Marine oder die Hygiene an Bord der

Kaiserlichen Kriegsschiffe im Fokus der Untersuchung.

Auch Busche untersuchte 1939 die Kerngebiete der Schiffshygiene, namlich die
Wohnraumsituation an Bord, Trinkwasser und Nahrungsmittel, die schiffsarztliche
Tatigkeit und die Lazarettausstattung. Sein Hauptaugenmerk lag jedoch auf dem
Zeitraum des 18. Jahrhunderts bis zur Mitte des 19. Jahrhunderts. In seiner
Einleitung ging er zeitlich sogar bis in das 15. Jahrhundert zurtck. Die Kaiserliche
Marine wurde nicht gezielt betrachtet. Busche nutze jedoch eine Quelle aus der
Zeit der Koniglich Preullischen Marine, namlich das 1866 erschienene Buch des
Marine-Stabsarztes Carl Friedel. In diesem Buch wurden Berichte Gber Morbiditat
und Mortalitat auf den Schiffen der Royal Navy, herausgegeben vom britischen
Marinesanitatsdienst bzw. von einzelnen Arzten im Dienste der Royal Navy,
statistisch und geographisch ausgewertet, um den Marinearzten der preullischen
Marine ein Handbuch auf Expeditionsreisen jenseits der Nord- und Ostsee
mitgeben zu kdnnen. Friedel analysierte dabei Berichte aus dem Zeitraum 1830-
1861.° Zwei andere Dissertationen analysierten die Beschreibungen im ,Traité
d’hygiene navale“. Dieses Werk zu den Krankheiten und deren Bekampfung in der
Seefahrt wurde von Jean Baptiste Fonssagrives (1823-1884) verfasst. Er war
selbst ab 1842 als Schiffsarzt in der franzésischen Marine tatig und hatte spater
eine Professur flir Medizin an der Universitat von Montpellier inne. Fossangrives

bezog sich in seinen Beobachtungen und Untersuchungen jedoch auf konkrete

> Friedel (1866).



Krankheitsbilder und nicht auf den Hygienegedanken an sich. Zudem bezogen
sich die Angaben auf die franzosische Marine. Es wurde nicht der gesamte
Zeitraum des Bestehens der Kaiserlichen Marine des Deutschen Reichs

abgedeckt.®

Eine fir das Kapitel der Trinkwasserversorgung erganzende Dissertation von Eike
Sparwald aus dem Jahr 1965 beschrieb die Geschichte der Trinkwasser-
gewinnung und —aufbewahrung an Bord von Schiffen.” Eine weitere Dissertation
aus dem Bereich der Medizingeschichte analysierte einen Zweig der
Schiffsmedizin, der aufgrund seiner Komplexitat und seines Umfangs in der
vorliegenden Dissertation nicht berucksichtigt wurde — die Ernahrung an Bord mit
dem Hauptaugenmerk auf den Skorbut. Um diese Thematik angemessen zu
untersuchen, ware ein Abschnitt innerhalb einer Dissertation nicht ausreichend,

weshalb er hier ausgelassen wurde.®

6 Hinkelmann, Ursula (1969): Die Schiffshygiene im ,Traité d’hygiéne navale von Jean-Baptiste
Fonssangrives, Diisseldorf;

Schillings, Michael (1990): Die Schiffskrankheiten im ,Trait¢é d’hygiéne navale“ von Jean-Baptiste
Fonssangrives, Diisseldorf.

7 Eike R. Sparwald (1965): Zur Geschichte der Gewinnung und Aufbewahrung von Trinkwasser auf
Seeshiffen, Freiburg im Breisgau.

*Medizin-historische Dissertationen zur Ernihrung und Mangelkrankheiten in der Seefahrt:

Hahn, Winfried (1969): Cockburn, William: ,,An account oft he nature, causes, symptoms and cure, oft he
distempers that are incident to seafaring people. With obersavitions oft he diet oft he sea-men in His
Majesty’s Navy*, Diisseldorf; Richter, Thomas (1982): Das Sargassokraut in Vicente de Lardizabalas Werk
»Consuelo de Navegantes (Madrid 1772), Diisseldorf; Weller, Gerhard (1988): Anschauungen und
Erkenntnisse tiber den Skorbut in Dissertationen der zweiten Hilfte des siebzehnten Jahrhunderts, Gie3en.

Diese Thematik ergdnzende Literatur aus dem 19. Jahrhundert:
Krebel, Rudolph (1862): Der Scorbut in geschichtlich-literarischer, pathologischer, prophylactischer und
therapeutischer Beziehung, Leipzig.

Folgend eine Auflistung weiterer Dissertationen, in denen Thematiken der maritimen Medizin im medizin-
historischen Kontext untersucht wurden. In keiner der unten genannten Arbeiten wurde jedoch der Fokus auf
die Hygiene auf den Schiffen der Kaiserlichen Marine gelegt:

Holzinger, Renate (1968): Die Lehre von den Kinetosen um 1900 unter besonderer Beriicksichtigung
Ottomar Rosenbachs, Berlin; Adams, Hans-Anton (1978): Deutsche Marinelazarette von den Anfingen bis
heute. Zur Typologie eines Sonderkrankenhauses im Spannungsfeld medizinischer und politischer
Entwicklung, Koln; Kraemer-Hansen, Heike (1978): Diagnoseverteilung bei Seeleuten — Auswertung der
Erkrankungsbogen der Abteilung fiir Schiffahrtsmedizin am Bernhard-Nocht-Institut fiir Schiffs- und
Tropenkrankheiten in Hamburg aus den Jahren von 1966 bis 1975, Hamburg; Seidel, Thomas (1979):
Medizinische Beobachtungen wihrend der Weltumsegelung des Adam Johann von Krusenstern, Diisseldorf;
Freese, Hans-Heinrich (1982): Quarantine in Travemiinde, Oldenburg/ Elsfleth; Hockemeyer, Herbert
(1982): Die Zeit seiner Schiffsarzttitigkeit in den Memoiren des napoleonischen Chirurgen Dominique-Jean
Larrey, Diisseldorf; Kleineidam, Claudia (1983): Die Schiffsmedizin in dem ,,Essay sur les maladies“ des G.
Mauran (1766), Diisseldorf; Crawley, Martha L. (1989): The Navy Medical Department, 1890 — 1916,
Washington D.C.; Kostovic, Nenad (1991): Die ,,Brodarska Higijena“ (Schiffshygiene) des Jakov Gjivanovic
mit einem Uberblick iiber die Entwicklung der Medizin und Schiffahrtsmedizin an der adriatischen Ostkiiste,
Diisseldorf; Hamelmann, Thomas (1996): John D. Akins® Werk iiber die Schiffahrtsmedizin ,,A navy surgeon
or, a practical System of Surgery®, Diisseldorf;



Die Hauptquellen der vorliegenden Dissertation bildeten die Berichte seitens des
Reichsmarineamtes bzw. der Schiffsarzte. Von besonderer Bedeutung waren die
jahrlichen Sanitatsberichte der Kaiserlichen Marine. Oberstabsarzt Christine
Demme beschrieb die Stellung der Sanitatsberichte 2001 in ihrer Dissertation wie
folgt: ,[...] [Es] wurden [...] von den deutschen Marine-Medizinern Erfahrungs- und
Tétigkeitsberichte lber ihre Einsédtze gefertigt, die Auskunft (ber den

Gesundheitszustand, die Morbiditat und die Mortalitét der Besatzung gaben.

Diese sanitatsdienstlichen Berichte enthalten neben umfangreichen Angaben zu
Diagnosestellung, Therapiekonzepten und Bordsanitdtsmaterial auch Berichte
uber die Lebensverhéltnisse an Bord. Vielfach nahmen die Schiffsérzte
Beurteilungen der Unterbringung, Bekleidung und Versorgung der Besatzung vor,
die sich auf den Zweck der jeweiligen Reise bezogen, und die, wenngleich vom
Zeithorizont geprégt, einen lebendigen und unmittelbaren Einblick in das Leben
auf den Kriegsschiffen erméglichen.”®

Die Berichte geben ab 1873 bis 1914 Informationen Uber das Medizinalwesen in

O Waren sie zunachst statistische

Landstationen und auf den Schiffen.’
Auswertungen Uber die Morbiditat und Mortalitat innerhalb der Kaiserlichen Marine
(bis 1899 trugen sie den Titel ,Statistischer Sanitéatsbericht®), so wurden sie ab den
1890iger Jahren ein Kommunikationsmedium, in dem Erfahrungsberichte und
Versuchsergebnisse verschiedener Marinearzte veroffentlicht und so der
Arzteschaft bzw. dem gesamten Sanitatspersonal zur Verfiigung gestellt wurden.
Handelte es sich bei den Informationen aus den Sanitatsberichten in den meisten
Fallen um retrospektive Beschreibungen, geben andere Quellen Aufschluss Uber
offizielle Empfehlungen und Vorgaben flur die sanitatsdienstliche Routine an Bord.
Zu nennen sind hier das ,Unterrichtsbuch flir Sanitdtsmannschaften der
Kaiserlichen Marine“ aus dem Jahr 1906'!, das ,Handbuch der Gesundheitspflege
an Bord von Kriegsschiffen®in zwei Banden aus dem Jahr 19142, die ,Vorlesung

fur Schiffsérzte der Handelsmarine (ber Schiffshygiene, Schiffs- und

? Demme, Christine M. (2001): Schiffsérztliche Erfahrungsberichte in den deutschen Marinen. Vergleichende
Studie der Zeitrdume 1859-1875, 1925-1937, 1959-1968, Berlin, 1.

' Bundesarchiv/Militirarchiv (BA/MA) RMD 15/1: (Statistischer Sanititsbericht fiir die Kaiserlich Deutsche
Marine, 26 Bénde, 1873-1914)

' Reichs-Marineamt (1906): Unterrichtsbuch fiir Sanititsmannschaften der Kaiserlichen Marine. Berlin.

2 Zur Verth, Max; Bentmann, Eugen; Ruge, Reinhold; Dirksen, Eduard (1914): Handbuch der
Gesundheitspflege an Bord von Kriegsschiffen, 2 Béande, Jena.
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Tropenkrankheiten.*®

Borg“ "

und die 1893 erschienene ,Marinesanitatsordnung an

Kern der Quellenauswertung war eine Darstellung der dort beschriebenen
wichtigsten Bereiche der Schiffshygiene, die Bellftung, die Trinkwasserversor-
gung und das Reinschiffhalten unter besonderer Berucksichtigung des
Schiffslazaretts. Dabei wurden die Informationen der Erfahrungsberichte
gleichgestellt mit den offiziellen Vorgaben betrachtet. Zusatzlich zu den
allgemeinen Darstellungen der Bordhygiene erfolgte abschlief3end die Betrachtung
einer definierten Krankheitsgruppe, der venerischen Erkrankungen. Ziel sollte ein
Einblick in konkrete Anwendungen der Hygienemalnahmen, der Malinahmen
zum Infektionsschutz und der damit verbundenen Therapien sein. Einen weiteren
Einblick in die Besonderheiten des Bordlebens ermdglicht ein entsprechender
Aufsatz der Gesellschaft flr Schiffahrts- und Marinegeschichte aus dem Jahr
2013."

Die Untersuchung der allgemeinen Hygienemalinahmen, aber auch der
Malnahmen am Beispiel der Geschlechtskrankheiten erfolgte vor dem medizin-
historischen Hintergrund des Umbruchs innerhalb des Hygienegedankens. Dieser
wandelte sich im ausgehenden 19. Jahrhundert von den Vorstellungen der
Umgebungshygiene hin zu einem Verstandnis von Hygiene, in dem die Ausldsung

von Krankheiten und damit die Bakteriologie eine grof3e Rolle Gbernahm.

'3 Nocht, Bernhard (1906): Vorlesungen fiir Schiffsirzte der Handelsmarine iiber Schiffshygiene, Schiffs-
und Tropenkrankheiten, Leipzig.

'* Reichs-Marineamt (1893): Marinesanititsordnung an Bord, 3 Binde (3), Berlin.

'% Kavajin, Sarah B. (2013): Hygiene auf Schiffen der Kaiserlichen Marine. In: Jahrbuch 2013 der Deutschen
Gesellschaft fiir Schiffahrts- und Marinegeschichte, Berlin, 60-67.
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1.1 Entwicklung des Marinesanitatsdienstes

Ein Schiff war und ist, um die Worte von Flottenarzt a.D. Hans Schadewaldt zu
verwenden, ein ,autonomer Bereich® hier verliefen Krankheiten ganzlich anders
als an Land, ebenso traten solche auf, die an Land unbekannt waren. Das grol3e
Feld der psychischen Leiden zum Beispiel wurde vernachlassigt — die ,nostalgia
nautarum®, die Melancholie der Seefahrer wurde auf das Klima, die schlechte
Verpflegung oder Seegang zuruckgefuhrt; gleiche Erklarungsversuche galten flr
Skorbut oder Malaria. Ab Anfang des 13. Jahrhunderts war die ,Arzteschaft* geteilt
in den Aufgabenbereich des ,Chirurgus® und den des ,inneren” Arztes.'® Im
preullischen Militar erfolgte die Wiedervereinigung der beiden Zweige 1811 mit
der Grindung des ,Collegium Medico-Chirurgicum®in Berlin und einer genormten
Prifung der ,Feldschere”, wie die Militararzte genannt wurden, nach 4 Jahren
Studium und einem praktischen Ausbildungsjahr.' Die obigen Ausfiihrungen
machen deutlich, dass diese Aufteilung an Land schon problematisch, doch an
Bord eines Schiffes, auf dem meist ein einzelner Arzt seinen Dienst verrichtete,
nicht moglich war. Zu umfassend waren und sind die Anforderungen an die
Schiffsmedizin und den Mediziner an Bord. Denn auf offener See sind bis heute
alle Erkrankungen zu erwarten und zumindest voribergehend zu behandeln, bis

Hilfe von Land erreichbar ist.

Wahrend der ersten Jahrhunderte der christlichen Seefahrt gab es keinen
Schiffsarzt nach moderner Vorstellung. Der Kapitan oder ein Barbier widmeten
sich den Kranken, wobei der Barbier allgemein fur die chirurgische Behandlung
zustandig war. Die Verpflegung wiederum wurde allein vom Proviantmeister
geregelt und die Wasserversorgung gehodrte zum technischen Bereich; die
JArzneikiste, die Apotheke und Lazarettersatz zugleich, war ein Holzkastchen mit

einem kleinen Medikamentenvorrat.

Mit Beginn der Entdeckungsreisen und dem Aufbau der grof3en Flotten Spaniens,
Portugals oder Englands wurden gezielt Chirurgen mit an Bord genommen, um bei

kriegerischen Auseinandersetzungen einer besseren Versorgung der Verletzten

'® Schadewaldt, Hans (1980): Geschichte des Sanititsdienstes an Bord. In: Wehrmedizinische Monatsschrift,
Bd. 8, 254-257.
7 Bauer (1958), 47-58.

11



zu ermoglichen. Erst im 19. Jahrhundert entstand die Profession der Schiffsarzte,
die mit den Besonderheiten der Seefahrt besser vertraut wurden als an Land
tatige Mediziner. Doch auch dann noch war die ,Verhinderung“ von
Infektionskrankheiten oder ihrer Entstehung, so wie sie in der Schule der
,Konditionalhygiene® als Ergebnis des Kontaktes des Menschen mit sich in
Garung und Faulnis befindlichen organischen Stoffen erklart wurden, nicht
moglich. Max von Pettenkofer hatte im Rahmen der ,Konditionalhygiene® die alte
Krankheitsvorstellung der ,Miasmen-Theorie“ mit Hilfe naturwissenschaftlich
greifbaren Formen wie die Physik oder die Chemie verwissenschaftlicht.
Krankheitsverhitung fiel nach dieser Vorstellung in den Zustandigkeitsbereich von
Ingenieuren und Technikern. Diese konnten durch die Bauart, Beluftung oder
Entwasserungen die den Menschen an Bord umgebenden Bedingungen

beeinflussen. Der Aufgabenbereich des Arztes war rein kurativ.

Erst mit Etablierung sowohl des modernen Hygienegedankens durch Max von
Pettenkofer als auch der Bakteriologie durch Robert Koch ab Ende des 19.
Jahrhunderts, wurde der Besuch von bakteriologischen Fortbildungskursen ab
1886 per Befehl zur Pflicht.”® Das Aufgabenfeld der Schiffsmedizin wurde

erweitert.®

Martin Kirchner beschrieb in der Einleitung zu seinem Werk: ,Grundriss der
Militdrgesundheitspflege” aus dem Jahr 1896, den grolRen Wandel im
Gesundheitsdenken der damals letzten 15 Jahre. Altbewahrte Literatur wie das
,Handbuch der Militdrgesundheitspflege” (3 Bande) von Wilhelm August Roth und
Rudolf Lex aus den Jahren 1872-77 beinhalteten nicht die neuen Erkenntnisse
und konnten somit auch nicht mehr als Grundlage militararztlichen Handelns
genutzt werden.”®> Auch wurde in diesem Vorwort die Besonderheit der
Militarhygiene beschrieben: der Mensch war zwar Mittelpunkt dieser Medizin, doch
konnte und kann der militarische Dienst, insbesondere im Kriege, ein Aussetzen

von Mallgaben und Normen verlangen.

Heute ist der wirkliche Schiffsarzt nur noch in den Marinen des Militars, so auch

der Bundeswehr, zu finden. Es ist ein Mischbild aus dem Aufgabenbereich der

'8 Bauer (1958), 50-58.
' Schadewaldt (1980), 254-257.
% Kirchner, Martin (1896): Grundriss der Militargesundheitspflege, Braunschweig, V-VII.
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Medizin und des militdrischen Fuhrers im Range eines Offiziers und zugleich eine

Schnittstelle im Dienstbetrieb eines Schiffes.?’

Dass dies nicht immer so war, wird in den folgenden Ausfuhrungen deutlich
werden. Die arztlichen Anforderungen waren und sind vielschichtig: Hygiene und
Arbeitsmedizin, Infektiologie, das weite Feld der inneren Medizin, Chirurgie,
Notfallmedizin, Pravention und die Psychatrie sind alles Bereiche des
Sanitatsdienstes an Bord, um auch auf begrenztem Raum und ohne sofortige
Verbindung zum Land die Versorgung der Besatzung zu ermdglichen.
Professionell ist in der Gegenwart weniger der Arzt, der auf See die offene
Operation anstrebt, sondern der, der den Kranken sicher in den nachsten Hafen

bringt.?

»,Im Handbuch der Gesundheitspflege an Bord von Kriegsschiffen“ aus dem Jahre
1914 beschrieb Marine-Oberstabsarzt Staby die Aufgaben des Sanitatsdienstes
an Bord wie folgt: ,Ein geordneter und unter allen Verhéltnissen gesicherter
Krankendienst ist ein notwendiger Teil des Kriegsschiffsdienstes; neben der
Firsorge fiir die Kranken hat er zum Hauptzweck, auf schnellstem Wege die
gestérte Dienstféhigkeit wiederherzustellen und durch Absonderung ansteckender
Kranker und Vernichtung der von ihnen ausgehenden Krankheitskeime die
Gesunden vor Erkrankung zu bewahren, Hand in Hand damit geht eine
Begutachtung, die den militdrischen Vorgesetzten die Grundlage flir die
Beurteilung der kérperlichen Leistungsfahigkeit gibt, und die Regelung von
Stellvertretungen und rechtzeitige Regelung von Ersatz ermdglicht. Dadurch
gewinnt der Krankendienst einen wesentlichen Anteil an der Aufrechterhaltung
eines ungestérten Dienstbetriebes. Er ist der Teil des Sanitatsdienstes an Bord,
der am meisten ins Auge féllt, und war in friiheren Zeiten, vor der Entwicklung der
Schiffshygiene und des dadurch bedingten Gesundheitsdienstes, sein alleiniges
Betétigungsfeld. Auf Art und Umfang der Sanitétseinrichtungen an Bord und auf
die Zahl des fiir den Sanitétsdienst erforderlichen Personals hat er bestimmenden
Einflug."*

21 Zur Verth et al. (1914), (1), 832-833; Villaret, Albert (1909): Sanititsdienst und Gesundheitspflege im
Deutschen Heere, Stuttgart, Vorwort V -VIII.

2 Schadewaldt (1980), 254-257.

2 Zur Verth et al. (1914), (1), 832.
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Im Militar, gleich welcher Teilstreitkraft, bedeutete Gesundheit gleichsam
Kampfstarke und auch Okonomie, da jeder Kranke durch einen mdglichst
gleichwertig ausgebildeten Mann ersetzt werden musste. Der Sanitatsdienst, und
der der Marine im Besonderen, hatte daher eine Sonderstellung, da nur speziell
ausgebildete Militararzte die Eigentimlichkeiten der soldatischen Gemeinschaft,
des regularen Dienstes und des Kriegsfalls richtig einzuschatzen und anzugehen

vermdgen.?

Die Anfange des (preullischen) Marinesanitatsdienstes lagen in der ersten
deutschen Flotte von 1848 (Vergleiche hierzu bitte Kapitel 1.3). Die Marinearzte
entstammten zunachst dem Heer, ab 1849 fand in Hamburg eine Prifung der

,Qualification fiir den Seedienst” statt.

Hierbei mussten die Mediziner ihre Fahigkeiten im Bereich der Diagnosestellung
und Therapie, der Chirurgie, der Pharmazie und schlieRlich auch im Musterungs-
wesen unter Beweis stellen. An Bord waren sie direkt dem Kommandanten und
dem Ersten Offizier (10) unterstellt und verfugten Uber eine Ausristung bzw.
Raumlichkeiten, die vom Stabsarzt der Flotte (1849 war dies Stabsarzt Heins) in
den ,Dienstvorschriften der Reichsmarine" in der ,Verordnung betreffend die
provisorischen Dienstvorschriften fiir die Reichsmarine vom 11.12.1849", Frankfurt

(Bremen), vorgegeben wurden.

Hierzu zahlten: eine Apotheke, das ,Hospital‘, Verbandmittel, Vordrucke,
Instrumente. Fur die Schiffe selber war das Flottenkommando, fir die

Landeinheiten die Schiffsmeisterei zustandig.

Bereits am 16. Mai 1849 wurde die Einstellung eines Apothekers beantragt, der
die Verwaltung des Depots der ,Marine-Medizinal-Ausriistung” Gbernehmen sollte

bzw. ,Dienst als Verwalter des Arsenal-Hospitals” verrichtete.

Im November  desselben  Jahres wurde in Bremerhaven  das
“[v]olisténdigel...]Depot von Arzneimittel[n], chirurgischen Instrumenten und
Hospitalutensilien" eingerichtet; 1850 dann in Bremerhaven erfolgte die Eroffnung
der ,Marine-Hauptapotheke” und gleichzeitig wurde der erste Marineapotheker der

Reichsmarine eingestellt25.1852 wurde das ,Reglement fiir den Sanitatsdienst bei

*Alexander Schwadt (1882): Die Gesundheitspflege des deutschen Soldaten, Berlin, 1-7.
** Im Vergleich dazu: die preuBische Marine stellte erst 1866 den ersten Apotheker in Diensten.
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der Koniglich PreuBBischen Marine® veroffentlicht, dass noch in der spateren
Kaiserlichen Marine Gultigkeit besall. 1853 wurde die erste deutsche Marine
aufgeldst; keiner der Arzte wechselte in die preuRische oder dsterreichische

Marine.?®

Ein wichtiges Datum war der 2. Februar 1868. An diesem Tag erfolgte unter dem
preulBischen Kriegs- und Marineminister Albrecht Theodor Emil von Roon die
Grundung des , Sanitdtscorps” der Armee. Damit waren die Militararzte nicht mehr
ein Anhangsel des Offizierkorps mit Beamtenstatus, sondern wurden ein
eigenstandiger Part innerhalb des Militars?” im Soldatenstand. Hier wurde schon
von einer abgewandelten Form des Offizierkorps nur fir Marinearzte gesprochen.

Dies sollte aber noch einige Jahre dauern.

Die Rangfolge bestand aus dem Generalarzt der Armee an der Spitze, den
Generalarzten der einzelnen Armee-Korps, welchen auch der Generalarzt der
Marine zugezahlt wurde, und den Divisionsarzten als den jeweils altesten
Oberstabsarzten der Division. Die Erhebung in den Soldatenstand hatte zur Folge,

dass die Arzte nun auch zumindest ,fachdienstliche Disziplinargewalt* hatten.

An dieser Stelle soll gesagt sein, dass der heute Ubliche Begriff des
LSanitatsoffiziers“ noch nicht gebrauchlich war.?® 1873 wurde erstmals in einer

Verordnung Uuber die Organisation des Korps vom ,Sanitéts-Offiziercorps®

gesprochen.?

Am 18. Januar 1871 ging die Norddeutsche Bundesmarine formal in die
Kaiserliche Marine uber. Am 15. August 1871 schlieRBlich wurde das
Oberkommando der Marine aufgeldst und in das Kriegsministerium eingegliedert.
Davor bestand dieses aus 4 Sektionen; Sektion IV wurde vom Generalarzt der

Marine, August von Steinberg-Skirbs, gefuhrt, der ebenfalls das ,,Decernat fiir das

%6 Schmidt, Johannes (1990): Aufbau und Organisation des Sanititsdienstes der ersten deutschen Flotte. In:
Wehrmedizinische Monatsschrift, Bd. 8, 402—404, 402-404.

Vergleiche hierzu: Noldeke, Hartmut; Schmidt, Johann (1993): Sanitétsdienst in der Koniglich PreuBBischen
Marine, 5 Biande, Bd. 5, Herford.

* Bauer (1958), 47-58.

8 Liibbig, Uwe (1996): Geschichte des Sanititsdienstes der deutschen Marine von 1868 bis 1914, Diiseldorf,
7-14.

¥ Liibbig (1996), 20-23.
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Sanitdts- und das Medicinal-Wesen“ im Ministerium (mit Vizeadmiral Siegfried

Jachmann an der Spitze) leitete.

Dem Oberkommando untergeordnet waren die Stationen der Nord- und Ostsee,
die sich zu diesem Zeitpunkt noch im Aufbau befanden - im August 1872 wurden
das Lazarett in Kiel, 1873 eines in Wilhelmshaven und 1875 in Kiel-Friedrichsort

eroffnet.

Ab dem 1. Januar 1872 lag das Oberkommando bei der Kaiserlichen Admiralitat
unter der Fuhrung Albrecht von Stoschs (1818 - 1896), der selber jedoch von

Hause aus Generalleutnant der Infanterie war.

Die nachfolgende Auflistung gibt einen Uberblick tber die Flotte zum Zeitpunkt der

Reichsgrindung.

e 5 Panzerfregatten je 500 — 700 Mann

1 Panzerkorvette je 400 Mann

e 5 gedeckte Korvetten je 110 — 230 Mann
e 3 Segelfregatten je 380 Mann

e 4 Briggs

e 4 Avisos

e 22 Kanonenboote

e geplanter Bau eines Linienschiffs®

Die Kriegsjahre 1870/ 71 waren eine Bewahrungsprobe fur die preullische
Militarmedizin. Aufgrund eines Arztemangels wechselten Marinearzte zur Armee.
Das oben beschriebene 6konomische Denken zeigte sich zum Beispiel in der
EinflUhrung der Zweitimpfung gegen Pocken. Die daraus resultierende geringere
Anzahl an Pockenkranken starkte die preullische Kampfstarke. Wahrend auf

franzosischer Seite tiber 20.000 Soldaten an Pocken starben, so waren es nur ca.

3 Liibbig (1996), 15-20.
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297 preulBische Soldaten, einschlieRlich der Offiziere bei insgesamt 4.991
Erkrankungsfallen.®’

Am 6. Februar 1873 ehrte der Kaiser mit der ,Verordnung Uber die Organisation
des Sanitatskorps® die Sanitatsoffiziere und festigte damit die Griindung des Korps
von 1868.

Mit Beginn des Deutschen Reiches wurde der Blick der Offentlichkeit auf alle
Bereiche des Militdrs gelenkt; so wurden 1872/ 73 die ,Deutsche Militararztliche
Zeitschrift® gegrindet und ab 1873 erschienen jahrlich Sanitatsberichte, darunter

auch die Sanitatsberichte der Marine.

Am 23. November 1875 wurde der erste Generalarzt der Marine in das Amt
eingefuhrt.

Ab den 1890iger Jahren wurden die Bestrebungen zur Loslésung des
Marinesanitatsdienstes von dem der Armee immer starker. Zu grol3 waren die
Unterschiede in den Anforderungen und auch in den Téatigkeitsfeldern der
Schiffsmedizin. Grund waren die immer langer andauernden Seephasen und die
Aufgaben in den Kolonien im Vergleich zur Landarmee.?® Auch klimatisch extreme
Regionen, besonders die Tropen, wurden bereist. Das bedeutete, alle Bereiche
des Bordlebens neu auszurichten.®® In tropischer Hitze war schon in Ruhe eine
hohe physische und psychische Belastung der Soldaten zu erkennen. Die
Leistungsfahigkeit nahm ab, Gewohnheiten der Kleidung, der Ernahrung, aber
auch des Aufbaus der Schiffe mussten Uberdacht und dem Klima angepasst
werden. Hierzu zahlten zum Beispiel Ventilationseinrichtungen fur den

Individualgebrauch oder Netze und Gitter gegen Ungeziefer und Insekten.

Temperaturmessungen auf SMS GNEISENAU ergaben folgende Werte wahrend

eines Aufenthalts in der tropischen Klimazone:

mittlere Temperaturen aus 73 Messungen im Schiffsinneren: 31°C — 54°C, die

Eisenwande hatten eine durchschnittliche Temperatur von 41,4°C.3*

3! Prinzing, Friedrich (1931): Handbuch der medizinischen Statistik, 2. Auflage, Jena, 649.

32 Bauer (1958), 47-58.

33 Rubner, Max (1900): Lehrbuch der Hygiene: Systematische Darstellung der Hygiene und ihrer wichtigsten
Untersuchungsmethoden, 6. Auflage, Leipzig und Wien, 128-147.

3 Zur Verth et al. (1914), Bd. 1, 374-379.
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Die folgende Tabelle (Tabelle 1) gibt eine Ubersicht Uber die Aufenthaltsorte der
Schiffe in auslandischen Gewassern zwischen 1889 und 1893.

Aufenthaltsort Schiffe 1889/ 91 Schiffe 1891/ 93
Ostasien 7 10
Sudsee 8 3
Amerika 2 9
Mittelmeer 6 2
Afrika 4 Westafrika 4 Westafrika
7 Ostafrika 7 Ostafrika
Tabelle 1

Ubersicht zu den Aufenthaltsorten deutscher Kriegsschiffe in den Jahren 1889/ 91,
1891/ 93%°

Ein fuhrender Hygieniker der Armee, Karl Rudolf Arnold Arthur von Drigalski
(1871-1950), beschrieb die Besonderheiten der Marine so: ,Der Seefahrer war
von jeher von Gefahren bedroht, die das Heer erst im Kriege kennenlernte. Was
wullten wir an Land von Skorbut, von Malariaepidemien, von der scheul3lichen
Tropendysenterie, von schwerer Pestgefahr, von der Flille der besonderen
Tropenkrankheiten.“ 1889 wurde das Reichs-Marineamt, gegliedert in drei
Referate, gegrundet, dem auch die Lazarette unterstanden. 1892 wurde darin die
Medizinal-Abteilung eingerichtet mit Carl Wenzel an der Spitze, der als erster

t.36

Sanitatsoffizier der Marine den Rang eines Konteradmirals erhielt.™ Zudem war

die Abteilung ein gleichberechtigtes Gegenstuck zur ,Militdr-Medicinal-Abteilung*“
im Verwaltungswesen der Armee.®” 1895 erfolgte die Einrichtung der

Sanitatsamter und ab 1896 wurden die Stationsarzte dem Rang eines

% Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1889/ 91): Statistischer Sanititsbericht iiber die Kaiserlich
Deutsche Marine, Berlin, 20, 26, 30-31, 34-35, 43;

Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1891/ 93): Statistischer Sanitdtsbericht liber die Kaiserlich
Deutsche Marine, Berlin, 24, 32, 38, 43-44.

3% Bauer (1958), 47-58.

37 Bauer (1958), 30—41.
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Oberstleutnants der Armee gleichgestellt. Er kam dem Garnisonsarzt gleich, war
technischer Referent des Kommandanten des Stationshafens und regelte die
Sanitatsmaterialversorgung der Festungsarmierung, das Impfwesen, die
Militarhygiene und nahm sanitatspolizeiliche Pflichten war. Die endgultige
Trennung des Sanitatsdienstes der Marine von dem der Armee wurde am 9.
November 1896 vollzogen.*® Der genaue Wortlaut des Kaisers wurde u. a. am 12.
November 1896 im Marineverordnungsblatt als ,allerhéchste Kaiserliche Ordre*
abgedruckt: ,Ich bestimme: Das Sanitétskorps Meiner Marine wird von demjenigen
Meiner Armee getrennt. Die Wahrnehmung der bisher von dem Generalstabsarzt
der Armee in der Marine ausgelibten Befugnisse wird dem Generalarzt der Marine
mit der Malgabe (bertragen, dall die vom Generalarzt der Marine dem
Kommandierenden Admiral  einzureichenden Gesuchslisten Mir durch den
letzteren vorzulegen sind. Der Generalarzt der Marine steht an der Spitze des
Sanitdtskorps der Marine als Chef desselben. Dem Generalarzt der Marine und
den Stationsérzten wird die Disziplinarstrafgewalt und die Urlaubsbefugnis eines
Stationschefs beziehungsweise des Kommandeurs einer Matrosendivision
verliehen; fiir die Chefédrzte der Lazarethe verbleibt es bei der seitherigen
Bestimmung. Der Reichskanzler (Reichs-Marine-Amt) wird zum Erlal8 von
Ausfiihrungsbestimmungen, betreffend die Ergdnzungen, Aus- und Fortbildung
des Sanitétsoffizierkorps der Marine, nach Mal3gabe der Mir vorgetragenen und
von Mir genehmigten Grundziige erméchtigt. Im Ubrigen bleiben die
Bestimmungen der Verordnung (iber die Organisation des Sanitédtskorps vom 6.
Februar 1873 bis zum Erlal3 einer neuen Verordnung fir die Marine in Kraft. Sie

haben hiernach das Weitere zu veranlassen.
Neues Palais, den 9. November 1896

Wilhelm

An den Reichskanzler (Reichs-Marine-Amt)“*

Von diesem Zeitpunkt an jedoch konnte die Marine keine eigenen Studenten mehr
an die militararztliche Bildungsanstalt in Berlin, dem Friedrich-Wilhelm-Institut

entsenden. Diese Einrichtung war aus dem Zusammenschluss aus Friedrich-

%% Bauer (1958), 47-58.
% Marineverordnungsblatt (1896), 27. Jahrgang, Berlin, 269 ff. In: Liibbig, Uwe (1996): Geschichte des
Sanititsdienstes der deutschen Marine von 1868 bis 1914, Diisseldorf, 42—45.
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Wilhelm-Institut und der Medizinisch-Chirurgischen Akademie fir das Militar
entstanden. Auch der in den 1890iger Jahren diensthabende Staatssekretar im
Reichsmarineamt, Friedrich von Hollmann, beschrieb diesen Sachverhalt in seiner
,Denkschrift zur Trennung der Sanitdtsdienste von Armee und Marine®“. Zudem
ergaben sich vor der Trennung durch die starre Planstellenvergabe Diskrepanzen
bzgl. Beférderungen und Besoldung der Marinedrzte im Vergleich zu den Arzten
der Land-Armee, was von Marineseite nicht lange geduldet werden konnte.*°

Mit Berufung von Alfred von Tirpitz in das Reichs-Marineamt 1897 begann die Zeit
der deutschen Flottenristung. Schon im nachsten Jahr erhielt der Generalarzt der
Marine das Immediatrecht und damit das Recht sich fir Angelegenheiten der
Beforderung oder Ernennung direkt an den Kaiser wenden zu durfen. 1903
verstarben Carl Wenzel und sein direkter Nachfolger Hermann Gutschow, ihnen

folgte Generalarzt Paul Schmidt.

Die Schiffsarzte wurden mit immer mehr Befugnissen und Aufgaben ausgestattet.
Sie berieten und entschieden Uber den Gesundheitsdienst an Bord, Unterkunft,
Verpflegung, Desinfektion, Bade- und Wascheinrichtungen, Luftung, Heizung,
Beleuchtung, Lage der Lazarette an Bord und im Hafen, Wasserversorgung,

Krankendienst, Verwundetentransport oder Gefechtsverbandsplatze.

Mit jeder neuen Schiffsklasse verbesserten sich die medizinische und hygienische
Infrastruktur. Dabei wurden auch Erfahrungen anderer Nationen, wie Japan,
Frankreich oder Italien verwendet (1900/01: Indienststellung des ersten deutschen
Lazarettschiffs in Ostasien, 1906 auf DEUTSCHLAND Einsatz eines
Rontgenapparats).

1905 wurden u.a. Richtlinien fur die Hochseeflotte bzgl. des
Gefechtssanitatsdienstes erlassen, in denen die Priorititen im Falle eines

Seegefechts festgelegt wurden:

»1. Wéhrend des Gefechts gehen die militédrischen Riicksichten allen voran. Den
menschlichen und é&rztlichen Anforderungen kann erst nach dem Gefecht

Rechnung getragen werden.

0 Bauer (1958), 30-41.
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2. Der Verwundetentransport ist von den militdrischen Vorgesetzten zu leiten. Die
Arzte kénnen sich nicht daran beteiligen, weil sie auf den Verbandsplétzen vollauf

beschéftigt sind.

3. Mobglichst viele Leute sind im Verwundetentransport auszubilden. Weil es zu
lange dauern wiirde, jeden Verwundeten in die Transporthdngematte einzuzurren,
empfiehlt sich am meisten der gemischte Transport (meistens Handtransport, nur

in schweren Fillen in Hangematte)."’

Ab dem 6. Februar 1897 umfasste das neu definierte ,Sanitdtskorps der Marine*

folgende Personen:

. Alle im Offiziersstand befindlichen Marinearzte; diese ergaben das

Sanitatsoffizierkorps

. Alle im Unteroffiziersstand befindlichen Arzte
J Lazarettgehilfen
. Krankenwarter*?

Zu Beginn des Ersten Weltkrieges war der Marinesanitatsdienst umfassend
aufgebaut. 15 Lazarette unterstanden allein dem Reichs-Marineamt. An der
Nordsee waren das die Versorgungsstellen in Wilhelmshaven (Marinelazarett,
Werft-Krankenhaus, Sanitatsdepot, Sanitatsamt), Lehe, Cuxhaven, Helgoland. An
der Ostsee waren es Einrichtungen in Kiel-Wik, Friedrichsort, Murwik, Sonderburg;
zudem bestand das Marinelazarett in Tsingtau und von 1878 bis 1912 das

Hospital in Yokohama.*?

Schon vor 1914 existierten immer wieder erneuerte Mobilmachungsplane auch auf
Seiten des Sanitatsdienstes. Am 4. August 1914 traten sie mit Beginn des Ersten
Weltkrieges in Kraft. Der Marinesanitatsdienst war personell so gut aufgestellt,
dass Arzte an das Heer abgegeben werden konnten. Die Rangfolge im Kriege sah

wie folgt aus:

! Bauer (1948), 59-97; Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1905/06): Sanititsbericht iiber die
Kaiserlich Deutsche Marine, Berlin, 25.

* Bauer (1958), 46-49.

* Bauer (1958), 56-57.
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An der Spitze befand sich der Generalstabsarzt der Marine, ihm folgten die beiden
Stationsarzte der Nord- und Ostsee und der Flottenarzt. Hier wurde ein Flottenarzt
der Hochseeflotte von einem ,Arzt im Stabe des Oberbefehlshabers der
Seestreitkrafte in der Ostsee” unterschieden. Danach kamen die Garnisionsarzte

und das restliche Sanitatsoffizierkorps mit den Schiffsarzten am Schluss.

Drei Marinearzte wurden Landoperationen zugewiesen. Sie beteiligten sich an
Offensiven in Flandern, der Mittelmeerdivision und im baltischen Raum. Auch bei
Landungen wurde immer ein Arzt und entsprechendes Untersanitatspersonal
mitgenommen, die fir den Kranken- und Materialtransport, bestehend aus
Umhangetaschen und drei Landungskoffern aus verzinktem Blech mit
Korbeinlagen, verantwortlich waren. Da nach einem Gefecht mit vielen Verletzten
keine adaquate Versorgung stattfinden konnte, wurden die Verbande von
Lazarett- und Hilfslazarettschiffen begleitet. Die Lazarettschiffe waren Schiffe von
ca. 6.000 — 8.400 Bruttoregistertonnen und hatten durchschnittlich sieben Arzte

und einen Apotheker an Bord.
Es waren auf deutscher Seite die Einheiten (Bettenzahl):
e CHEMNITZ (309)
e FRANKFURT (300)
e KASSEL (308)
e SCHARNHORST (297)
e SCHLESWIG (383)

e SIERRA VENTANA (332)

Zu den Hilfslazarettschiffen wurden ehemalige Passagierdampfer, Frachter oder
Tender herangezogen. Sie waren mit 500-1.200 Bruttoregistertonnen deutlich
kleiner und hatten 20-90 Betten. Zu ihnen gehorten:

e ADLER

e HANSA
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e IMPERATOR

o KEHRWIEDER
e LEHNSAN

e OPHELIA

e PORTIA

e TITANIA

e VIOLA

Die Kriegsjahre an Bord brachten neue Verletzungsmuster und auch Erfahrungen
zum Beispiel mit Nitrosegas- und Kohlenmonoxid-Vergiftungen, die bei
Munitionsbranden, Explosionen oder auch beim Abfeuern der Geschitze
entstanden. Nach der Skagerrak-Schlacht starben 3 Manner im Tetanuskrampf;
um dem vorzubeugen, fihrten danach alle Schiffe der Kaiserlichen Marine

Tetanusserum mit sich.

Die Verbandspackchen bewahrten sich wahrend der Gefechte, jedoch nicht die
kleineren Varianten, da sie zu schnell feucht wurden. Daher wurden grofRe
Packchen in groRerer Stuckzahl eingelagert und auch anderes Material in grol3en
Mengen sterilisiert, da wahrend des Gefechts und in den Folgestunden nicht die
Mdglichkeit bestand, nach zu sterilisieren. Ab 1887 waren antiseptische

Verbandspackchen Teil der Individualausriistung jedes Soldaten gewesen.

Es wurde ein Grundsatz gepragt, der bis heute, wenn auch mit anderen Worten,

im Triage-System der Versorgung eines Massenanfalls von Verletzten gilt:

Auf dem Gefechtsverbandsplatz mussten jene verletzten Soldaten geopfert

werden, deren Leben im Operationssaal nicht erhalten werden konnte.**

“ Bauer (1958), 44-47, 86-97; Marinemedizinalamt des Oberkommandos der Kriegsmarine (1934): Kriegs-
sanitédtsbericht iiber die Detsche Marine 1914-18, Band I — 111, Berlin, Bd. I, 333.

Die ,, Triage” Verwundeter im Kriegsfall ist eine bis heute schwierige und immer wieder diskutierte
Thematik. Vergleiche hierzu: Brech, Alexander (2008): Triage und Recht: Patientenauswahl beim
Massenanfall Hilfsbediirftiger in der Katastrophenmedizin. Ein Beitrag zur Gesundheitsdebatte im
Gesundheitswesen, Berlin; Kirchhoff, Rainer und Rudolf Bedacht (1984): Triage im Katastrophenfall:
Arztliche SofortmaBnahmen im Katastrophengebiet,  Erlangen; Scholten, Karl (2011): Triage-Zur
Strafbarkeit drztlicher Auswahl, Hamburg.
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Zum Abschluss sei hier auf die wissenschaftlichen Leistungen der Militar- und
Marinearzte verwiesen. Besonders das Gebiet der venerischen Erkrankungen und
die mit Einrichtung der Kolonien ab 1884 verstarkt aufgetretenen tropischen

Erkrankungen gaben ein weites Feld der Forschungsmaglichkeiten.

Schon 1902/03 fuhrte als Beispiel die Kaiserliche Marine die Schutzbehandlung
zur Pravention von Geschlechtskrankheiten ein. Die Royal Navy ruckte erst 1906
mit ahnlichen MalRnahmen nach. Bereits im August 1891 machte der Schiffsarzt
der BUSSARD, Stabsarzt Walther Uthemann, erste positive Erfahrungen mit der
Methode. Viele Arzte und Hygieniker haben ihre ersten Erfahrungen wahrend der
Dienstzeit (in Klammern angegeben) in der Marine und den Kolonien gesammelt.
Zu ihnen gehorten Erich Martini (ab 1890), Peter Muhlens (1898-1910), der
malfgeblich an der Malariabekampfung in Ostfriesland beteiligt war und dort eine
Malariastation errichtete, Bernhard Nocht (1883—-1892), Reinhold Ruge (1885-
1914) oder Max zur Verth (ab 1899). Zu den Hygienikern gehorten August Anton
Gaertner oder Georg Gaffky. Letzterer bereiste mit Robert Koch Agypten zur

Erforschung der Cholera.*

Mit Aufkommen der Bakteriologie wurde das Kerngebiet der Militarmedizin, die
Kriegschirurgie®®, verlassen. Der schon genannte Dr. Martin Kirchner beschrieb in
seinem ,Grundriss der Militargesundheitspflege® in zwei Banden aus dem Jahr
1896 wie wichtig es war, die militarischen Gegebenheiten in Bezug auf die
Fortschritte der Hygiene zu berucksichtigen. Das erste Buch ist so gegliedert wie
andere Sammelwerke zur Hygiene, wie etwa die von Carl Fraenkel oder Carl
Flugge. Es umfasst die Mikroorganismen, Wasser, Luft, Boden und die
Infektionskrankheiten, die so genannte ,natiirliche Hygiene®. Im zweiten Band
beschreibt er die ,kiinstliche Hygiene“ und meint damit Kleidung und Ausristung
des Soldaten, Wohnung, militéarische Unterkunft, Ernahrung und Diensthygiene

und Militarkrankheiten.*’

* Bauer (1958), 73-83.

* Bauer (1958), 44-47.

7 Fligge, Carl (1886): Die Mikroorganismen. Mit besonderer Beriicksichtigung der Aetiologie der
Infektionskrankheiten, 2. Auflage, Leipzig; Fraenkel, Carl (1890): Grundriss der Bakterienkunde, 3. Auflage,
Berlin; Kirchner, Martin (1896): Grundriss der Militdrgesundheitspflege, Braunschweig, VIII-XIV.
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SchlieBlich schuf das Marinesanitatswesen selber ein Kommunikationsmedium fir
den Erfahrungsaustausch und die Erorterung - die jahrlichen Sanitatsberichte, die
vom Generalarzt der Marine August von Steinberg-Skirbs 1873/74 begrindet

wurden.

Beginnend als statistische Sanitatsberichte und Anhang der
Marineverordnungsblatter wurden in langen Zahlenreihen Morbiditaten und
Mortalitaten der Besatzungen an Bord oder zu Land verglichen; ab den 1880iger
Jahren aber beinhalteten die Berichte mehr und mehr Erfahrungsberichte
einzelner Schiffsarzte oder Forschungsergebnisse, Ratschlage und auch
Malgaben. Auch die Gliederung wurde verandert. So rickte die einzelne
Krankheit in den Mittelpunkt und nicht mehr die Region, in der verschiedenste

Erfahrungen gemacht wurden.*®

* Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1873/ 74): Statistischer Sanititsbericht iiber die Kaiserlich
Deutsche Marine, Berlin, Vorwort.
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1.2 Ausbildung der Sanitatsoffiziere unter besonderer Beriicksichtigung der

Sanitétsoffiziere der Kaiserlichen Marine

L~Scientiae humanitati patriae“ - fur die Wissenschaft, die Menschlichkeit und das
Vaterland. So lautete die Giebelinschrift der ,Kaiser-Wilhelm-Akademie“, der
militararztlichen Akademie, in Berlin. Sie beschreibt das Aufgabenfeld eines
Militararztes, der als Arzt der Wissenschaft und, gemafy dem hippokratischen Eid,
dem Wohle des Menschen verpflichtet war und ist, der gleichzeitig aber auch ein

Soldat ist und damit im Dienst des Staates steht.

Gesundheit der Soldaten bedeutete Kampfstarke und war gleichzeitig ein
okonomischer Faktor, da Kranke nicht den geforderten Dienst erbringen konnten

und in Folge ersetzt werden mussten.*®

Die ersten preuBischen Militararzte, die sogenannten ,Feldschere®, waren keine
studierten Mediziner im heutigen Sinne. Es waren Wundarzte, die ausgebildet
wurden. lhre Fahigkeiten beruhten auf Erfahrungswissen, das lhnen von den
ausbildenden Arzten weitergegeben und durch eigenes Praktizieren erweitert
wurde. Das Praktizieren der (inneren) Medizin war ihnen untersagt. In Preul3en
anderten sich diese Verhaltnisse ab 1713. In Berlin wurde das ,Theatrum
Anatomicum® gegrindet, in dem flr angehende Feldschere der erste akademische
Unterricht stattfand. Am 18.11.1726 wurde die ,Charité“Klinik eingeweiht, ein
spater wichtiger Baustein in der miltararztlichen Ausbildung. Ab 1790 verliel3 man
die Bezeichnung Feldscher, stattdessen trugen die Arzte nun den Titel eines
,Kompanie- oder Regimentschirurgus®. Am 02.08.1795 erdffnete die Berliner
,Medizinisch-chirurgische Pepiniére in Friedenszeiten® die ,Pflanzstatte“ flur den
militararztlichen Nachwuchs Preullens. Malgeblicher Unterstitzer war der
Generalchirurg Johann Goercke (1750-1822), der lange mit Konig Friedrich
Wilhelm 1l. hatte ringen mussen, um erste Reformen der wehrmedizinischen
Ausbildung durchsetzen zu kdnnen. Militarangehdrige, die ,Eleven®, junge Manner
zwischen 17 und 18 Jahren, studierten kostenfrei; zivile Studenten, die

,<volontare®, mussten ein Ausbildungsgeld entrichten. Fur die Eleven war ein 4 -

¥ Schwadt (1882), 1-7.
Vergleiche hierzu: Sander, Sabine (1989): Handwerkschirurgen, Gottingen.
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jahriges Studium vorgesehen. Fir jedes Studienjahr mussten zwei Jahre Dienst
verrichtet werden. Eine dritte Gruppe bildeten die fertigen Militarchirurgen, die zur
Weiterbildung an die Pepiniére kamen. 1809/ 10 wurde schlieBlich die Universitat
in Berlin gegrundet. Viele Professoren der Pepiniere wechselten dorthin. Um den
Lehrbetrieb aufrecht zu erhalten, entstand deshalb eine Kooperation beider
Einrichtungen. Das brachte auch eine Umbenennung der Pepiniere in
,Medizinisch-chirurgische Akademie fiir das Militar“ mit sich. Ab 1818 war es das
.Medizinisch-chirurgische-Friedrich-Wilhelms-Institut ~ fir das  militararztliche
Bildungswesen®. 1824 wurde der Lehrplan erweitert. Die strikte Trennung des
chirurgus vom medicus war mit Fortschreiten der medizinischen Forschung und
den damit verbundenen Ansprichen an einen ,Arzt® nicht mehr vertretbar.
Deshalb wurde die Akademie erneut in ,Collegium medico-chirurgicum®
umbenannt. Auch sprach man jetzt nicht mehr von Eleven, sondern von
,Pensionairs® die ein 3-jahriges Studium absolvieren mussten. Es umfasste nicht
mehr nur die Chirurgie, sondern auch die innere Medizin, Pathologie, Physiologie,
Gerichtsmedizin, Botanik und weitere Naturwissenschaften wie die Mathematik,
Physik oder Chemie. Ein Lehrkrankenhaus fiir praktische Ubungen war
unerlasslich geworden; man arbeitete deshalb bereits seit 1726 mit der Charité

gemeinsam im Bereich der praktischen Ausbildung.

1806 wurde das gesamte Arztwesen des preulischen Militars neu geregelt.
Wichtigster Grundsatz war, dass nur solche Arzte Dienst verrichten durften, die
sowohl medizinisch, als auch chirurgisch ausgebildet waren. Die Arzteschaft der
Armee wurde zudem 1808 zu Militarbeamten im Offizierstand ernannt. Ab 1822
durfte auch der Titel des ,Arztes® getragen und die Promotionswirde erlangt
werden. In der ,Allerhéchsten Cabinetts Ordre“ vom 28.06.1825 wurden drei

verschiedene Medizinergruppen festgelegt:
1. Promovierte Arzte: Medico-Chirurgen oder reine Mediziner
2. Wundarzte 1. Klasse: nicht promovierte Arzte

3. Wundarzte 2. Klasse: ihnen war nur die kleine Chirurgie erlaubt

Eine Approbation war ab 1852 Pflichtvoraussetzung fiir eine Ubernahme als

Militararzt. Die Studenten approbierten in den Fachern Chirurgie, Innere Medizin
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und Geburtshilfe. Schon 1856 fiuhrte man das ,Physikatsexamen® vor der
Ernennung zum Oberstabsarzt ein, spater dann das ,Specifische militarérztliche
Examen®. Dieses umfasste eine schriftliche Arbeit Uber sechs Monate; zwei
Themen mussten in je drei Monaten schriftlich ausgearbeitet werden. Zusatzlich
wurden die Kandidaten muandlich vor eine Kommission aus Militararzten und
Professoren unter der Leitung des Generalarztes der Armee oder seinem
Stellvertreter gepruft. In einer praktischen Prifung mussten die Studenten an einer
Leiche drei Operationen demonstrieren — eine Amputation, eine Darmresektion
und eine Gefalunterbindung; zudem hatten sie eine Tauglichkeitsuntersuchung
vorzuflhren. Eine Vorladung zum praktischen Prifungsabschnitt wurde nur dann
vergeben, wenn der schriftiche Teil bestanden war. Die Beforderung zum
Oberstabsarzt erfolgte nach Bedarf, Leistung und Ancienitat, also Alter und
Dienstzeit. Eine vergleichbar umfangreiche Prufung im zivilen Studium wurde erst

wesentlich spater gegen Ende des 19. Jahrhunderts eingefuhrt.

Mit Griindung des Kaiserreichs vergroRerte sich das Aufgabenfeld der Arzte. Sie
sollten nun auch Aufgaben im Bereich des Kaiserlichen Gesundheitsamtes
wahrnehmen und wurden deshalb ab 1877 zeitweise dorthin kommandiert. Auch
der Bereich der Infektionskrankheiten, ihre Behandlung und Verhiitung, gewannen
an Bedeutung. So wurden 1891 Pflichtunterrichte am Institut far

Infektionskrankheiten vorgeschrieben.*
In einem Lehrbuch zur Hygiene hiel es im Jahre 1896 zum Beispiel:

.[...] Um die Fortschritte der mikrobiologischen Forschung fiir das Heer nutzbar zu
machen, werden mit den Fortbildungskursen, welche alljéhrlich im Mé&rz an den
verschiedenen Universitdten (Kénigsberg, Greifswald, Halle, Breslau, Bonn,
Rostock, Goéttingen, Marburg, Giessen, Freiburg, Strassburg i. E.) fir
Assistenzérzte, im April und September in Berlin fiir Oberstabs- und Stabsérzte
stattfinden, bakteriologische Demonstrationen und Arbeiten im Hygienischen
Institut der Universitdt verbunden, auch finden seit dem Herbst 1890 besondere
hygienische Kurse fiir solche Sanitéatsofficiere statt, welche spéter zu hygienischen

Arbeiten im Heeresgesundheitsdienst herangezogen werden sollen. Die

*0 Bauer (1958), 73-83; Engfer, Antje (2003): Die Ausbildung der Marinesanititsoffizieranwirter in den
deutschen Marinen, Heidelberg, 13-20; Liibbig (1996), 4-6, 13-14; Noldeke, Hartmut (1989): Die Stellung
des Marinearztes einst und jetzt. In: Wehrmedizinische Monatsschrift, Bd. 10 und 33, 474-480.
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Studierenden der militdrarztlichen Bildungsanstalten erhalten in ihrem letzten
Studiensemester Monatskurse in hygienischen und bakteriologischen Arbeiten.
Endlich werden einige Stabs- und Assistenzérzte der Armee und Marine zu
mehrjéhrigen  Dienstleistungen im  Reichsgesundheitsamt, im  Berliner
Hygienischen Institut und in dem R. Koch'schen Institut fiir Infektionskrankheiten

kommandiert. [...]<>’

Die ,Kabinetts Ordre vom 26.03.1901“ legte die Aufnahmevoraussetzungen fur die

Medizinstudenten fest:

,1. Staatsangehdérigkeit zu einem Staat des Deutschen Reiches, ausgenommen

Bayern, das bei der Aufnahme nicht beteiligt ist.
2. Nachweis der ehelichen Geburt.
3. Lebensalter nicht liber 21 Jahre.

4. Besitz des Zeugnisses der Reife fiir das Universitadtsstudium von einem
deutschen humanistischen Gymnasium oder von einer fir das Studium der

Medizin mit diesem gleichberechtigten Anstalt.
5. Berechtigung zum einjahrig-freiwilligen Dienst.
6. Militardiensttauglichkeit — Kérpergré3e 170 cm, ausnahmsweise 167 cm

7. Verpflichtung des Vaters oder Vormundes, dem Studierenden die Mittel zu

gewéhren, deren er neben den vom Staat gewéhrten Beihilfen bedarf, und zwar:

o aulier der Kleidung als Beitrag zum Lebensunterhalt monatlich mindestens
60 M,
o als Beitrag zur Beschaffung der erforderlichen Biicher, Geréte (Instrumente)

und sonstigen Studienhilfsmittel, zur Bestreitung der Kosten flir die
vorgeschriebenen Priifungen, einschl. Kosten fiir die Promotion, sowie zur

spéateren Ausrlistung als Unterarzt vierteljahrlich 65 M,

o zur Ausrtstung als Einjghrig=Freiwilliger einen einmaligen Betrag von
200 M,
o nach der Anstellung zum Unterarzt bis zur Beférderung zum Stabsarzt eine

Zulage von monatlich mindestens 30 M.

>! Kirchner (1896), 34.

29



Eine Einstellungsuntersuchung erfolgte durch Militararzte, die eine Beurteilung im
Sinne eines Tauglichkeitsnachweises ausgaben. Der Vater oder Vormund jedes
Anwarters hatte ein halbes Jahr vor dem Abitur des Sohnes an den Generalarzt
der Armee, in seiner Funktion als Direktor der Kaiser-Wilhelm-Akademie, eine
Anmeldung zu verschicken, die nach dem Bestehen des Abiturs bestatigt werden
musste.>? Die ,Bestimmungen iiber die Aufnahme in die Kéniglich Preulischen
militdrérztlichen Bildungsanstalten zu Berlin® vom 22.07.1894 geben weitere

Informationen zu den Aufnahmekriterien:

» [-..] §12 Die Anmeldung zur Aufnahme mul3 ein halbes Jahr vor Ablegung der
Reifepriifung geschehen, und zwar flir die Aufnahme zu Ostern spéatestens im
Laufe des vorausgehenden Oktobers, fiir diejenige zu Michaelis spétestens im

Laufe des vorausgehenden Aprils.

Nach diesen Zeiten sowie nach bestandener Reifepriifung oder nach begonnenem
Studium auf einer Universitdt erfolgende Anmeldungen kénnen nur zur

Berticksichtigung kommen, soweit es die Umsténde gestatten.

§13 Die Anmeldung ist vom Vater oder Vormund, unter ausdriicklicher
Bezeichnung der Anstalt, in welche die Aufnahme gewlinscht wird, schriftlich an
den Generalarzt der Armee als Direktor der militdrérztlichen Bildungsanstalten zu
richten. Zur Vermeidung von Rlickfragen ist in derselben zugleich die Erklarung
abzugeben, ob die Aufnahme, falls dieselbe in das Friedrich=Wilhelms=Institut

nicht méglich sein sollte, etwa fiir die Akademie gewdlinscht wird oder nicht.

Beizufiigen sind:

o Geburtsschein, bz. Taufschein,

. das zuletzt erhaltende Klassen=Schulzeugnils,

o der Berechtigungsschein zum einjéhrig=freiwilligen Dienst,

o die nach dem Muster — auf Formular | — ausgestellte, schriftliche Erklarung

des Vaters oder des Vormundes,
o ein Uber allgemeine Anlagen und insbesondere (ber gréBere oder

geringere Begabung zum Studium und lber Haltung des Angemeldeten sich

2 Kowalk, R. (1914): Militirarztlicher Unterricht fiir einjéhrig-freiwillige Arzte und Unterirzte sowie fiir
Sanititsoffiziere des Beurlaubtenstandes, Berlin, 11-12.
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dulBerndes Schulzeugnil3, welches von den Herren Gymnasial=Direktoren als
portopflichtige Dienstsache dem Generalstabsarzt der Armee unmittelbar zu
libersenden sich am besten empfiehlt.

Ferner ist erforderlich:

o ein von einem aktiven Oberstabs= oder Stabsarzte auszustellendes
Zeugnil3, welches sich auf Grund vorausgegangener arztlicher Untersuchung (liber
die Tauglichkeit des Bewerbers und nach MalBgabe der hieriiber ergangenen
Bestimmungen zu &ul3ern hat.

Dem betreffenden Sanitétsoffizier ist spatestens am Tage vor der Untersuchung

auszuhéndigen bzw. zu Ubersenden:

o ein Lebenslauf des Anzumeldenden, welcher (ber die in Formular Il
vorgeschriebenen
Punkte Auskunft gibt. Zuverldssige und erschépfende Angaben in diesem

Lebenslaufe werden ganz besonders zur Pflicht gemacht.

Die [...] aufgefiihrten Schriftstiicke sind von dem Sanitétsoffizier auf dem
militérérztlichen Dienstwege an den Generalarzt der Armee und Direktor der

militararztlichen Bildungsanstalten einzureichen.

§14 Hierauf erfolgt die Bescheidung, ob der Angemeldete zur Bewerbung um
Aufnahme in eine der militérérztlichen Bildungsanstalten zugelassen ist, und im
Genehmigungsfalle gleichzeitig die Aufforderung, das erlangte Zeugnil3 der Reife
in Urschrift oder in beglaubigter Abschrift bis zum 20. Mérz bz. bis Ende
September einzusenden oder dessen unmittelbare Einsendung seitens des
Herren Gymnasial=Direktoren zu erbitten, wozu dieselben durch Erlal3 Seiner
Excellenz des Herrn Kultusministers vom 18. August 1873 — Zentralblatt fiir die

Unterrichtsverwaltung 1873, Seite 547 — erméchtigt sind.

Demnéchst werden durch Vermittlung des Vaters oder Vormundes die geeignet
befundenen Bewerber zu einem bestimmten Tage behufs Prifung der
kérperlichen Tauglichkeit durch eine Kommission von Oberstabsérzten und behufs
endglltiger Entscheidung (lber die Aufnahme zur Bestellung im Friedrich
Wilhelms=Institut zu Berlin, FriedrichstralBe 140, aufgefordert.
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Hier erhalten die zur engeren Wahl Einberufenen bis zu drei Tagen freie Wohnung

in dem genannten Institute.

§15 Wird das Reifezeugnil3 zu dem vorgeschriebenem Tage nicht eingeschickt
und auch bei unverschuldeter Verspétung nicht persénlich noch zu der im
vorherigen Paragraphen angegebenen Untersuchung mit zur Stelle gebracht, so

ist die Aufnahme nach erfolgter Stellenbesetzung ausgeschlossen.

§16 Die Entscheidung (ber die Aufnahme in die Anstalten erfolgt durch den
Generalstabsarzt der Armee und wird spétestens am Tage nach beendeter

Untersuchung mitgetheilt.

§17 SchlieBllich wird ausdriicklich bemerkt, dass eine Beihlilfe oder Entschadigung
fiir die Kosten der Reise nach Berlin und den Aufenthalt daselbst weder fiir die
Aufgenommenen noch fiir die Zuriickgewiesenen gewéhrt werden kann, dass
jedoch den Einberufenen fir die Reise nach Berlin seitens der
Eisenbahnverwaltung die Vergiinstigung des Militdr=Tarifes nach dem Satze Nr. 4

der Militdr=Eisenbahnordnung vom Jahre 1887 zusteht.

Vorstehende Bestimmungen werden Eltern und Vormiindern, welche ihre S6hne
[bzw.] Miindel bei den Anstalten anmelden wollen, auf Wunsch von dem Bureau
des Friedrich Wilhelms=Institutes (Berlin NW., Friedrichstralle 140) kostenfrei

zugesandt. [...].°

1895, vorher hiel} sie ,Kaiser-Wilhelm-Institut®, anderte die Akademie ein weiteres
Mal ihren Namen. Die ,Kaiser-Wilhelms-Akademie fir das militédrérztliche
Bildungswesen® zog schlieldlich 1910 in die Berliner Invalidenstra’e. Mit Beginn
des 1. Weltkrieges wurde das gesamte Schulgebdude in ein Lazarett
umfunktioniert.>* Ab dem 02.08.1914 endete die Ausbildung der angehenden

>3 Koniglich PreuBisches Kriegsministerium (1894): Bestimmungen iiber die Aufnahme in die Kéniglich
PreuBlischen militdrédrztlichen Bildungsanstalten zu Berlin. In: Engfer (2003), 80-83.

> Liibbig (1996), 4-6, 13-14; Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1870): Reglement fiir die zur
Beforderung zum Oberstabsarzt nothwendige specifische Militdrarztliche Priifung. In: Marine-
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Sanitatsoffiziere. Studenten vom zweiten bis zum flnften Semester wurden als
Sanitatsmannschafter nach  einer  kurzen, weiteren infanteristischen
Grundausbildung zum Frontdienst kommandiert. Studenten vom sechsten bis zum
achten Semester verrichteten ab 1915 ihren Dienst als Feldunterarzte und
konnten nach sechsmonatigem Fronteinsatz zu Hilfsarzten beférdert werden.
Studenten des Praktischen Jahres erhielten nach einem zweitagigen Notexamen
die Approbation. Ab 1916 wurden aufgrund des Arztemangels an den Landfronten
und auch in der Hochseeflotte 300 Feldunter- und Feldhilfsarzte an zivile
Universitdten kommandiert, um ihr Notexamen abzulegen.®® Nach dem Ende des
Krieges musste die Akademie gemal dem Versailler-Vertrag schlielRen. Die

jungsten Jahrgange durften jedoch bis 1920 ihr Studium vor Ort beenden.

Die Akademie hatte in den Jahren ihres Bestehens in Preullen einen
herausragenden Ruf innerhalb der deutschen Medizin. Berthmte Absolventen der

.Kaiser-Wilhelm-Akademie® waren zum Beispiel:

o Hermann von Helmholtz (1821-1894)
. Rudolf Virchow (1821-1902)

o Ernst von Leyden (1832-1910)

o Emil von Behring (1854-1917)

o Berhard Nocht (1857-1945)

o Johannes Sobotta (1869-1945)

Am 25.05.1934 erfolgte im ,Dritten Reich” die Wiedereroffnung als ,Militérérztliche
Akademie®. Die Studenten studierten an zivilen Universitaten, erhielten aber
begleitend durch Sanitatsoffiziere Unterricht in Kriegschirurgie, Wehrhygiene,
Tropenmedizin, Kriegspathologie, Gas- und Luftschutz, Luftfahrtmedizin,
Rontgendiagnostik, Hydrotherapie, Geschichte des Heeressanitatswesens,
Sanitatsstatistik und im Bereich der Truppensanitatsausrustung.
Sanitatsoffizieranwarter ~ wurden nach Bestehen einer  zweitagigen

psychologischen Prufung am »,Psychologischen Labor des

Verordnungsblatt, Nr.1, 370 ff; Engfer (2003), 13-20.
> Marinemedizinalamt des Oberkommandos der Kriegsmarine (1939): Kriegssanititsbericht iiber die
deutsche Marine 1914 — 1918, Band 1, Berlin, 76-94.

33



Reichskriegsministeriums® in Berlin und einer sechsmonatigen infanteristischen
Grundausbildung Ubernommen. Danach erhielten sie den Rang eines
Seekadetten bzw. Fahnenjunkers. 1940 wurde zur Entlastung der Berliner
Akademie die ,Marineérztliche Akademie“ in Kiel gegrindet und 1941 die
JArztliche Akademie der Luftwaffe in Berlin-Wittenau.®® Die Ausbildung und
Erziehung in der ,Marineérztlichen Akademie® beschrieb der ehemalige
Kommandeur, Flottenarzt Dr. Evers, wie folgt:

o[...] die militdrische Ausbildung und Erziehung der Sanitatsoffiziersanwaérter (ist)
moglichst weitgehend der der lbrigen Laufbahn anzugleichen [...], die aus der
vorhergehenden Ausbildung mitgebrachten Dienstkenntnisse, um militdrische
Formen [sind] wachzuhalten, noch zu verbessern und zu vertiefen [...], sodal3 sich
als Endergebnisse eine dauerhafte gleichméallige soldatische Haltung und
Offiziersauffassung ergibt. Die Begriffe des unbedingten Gehorsams, der Ehre und
Pflichtauffassung, Disziplin, Einsatzbereitschaft, Geradheit und Offenheit miissen
den Offiziersanwértern durch straffe und kompromil3lose Erziehung eingestellt
werden. Die Efrfiillung, auch der kleinsten Pflichten, militdrisches Auftreten und

soldatische Haltung sind Vorbedingung.*

Admiralstabsarzt Greul gab noch ein anderes Erziehungsleitbild, dessen Kern das
Erlangen grolRer Selbstdisziplin war. Die Ausbildung sollte nach britischem Vorbild
collegeartig sein, um den spateren Sanitatsoffizier nicht nur militarisch und

fachlich-medizinisch, sondern auch humanistisch zu pragen.®’

Zu Beginn der Kaiserlichen Marine waren die meisten Marine- und Schiffsarzte
zeitweise kommandierte Arzte der Armee. Nach 2 Jahren verlieRen sie die Marine
wieder. Marinespezifische Erfahrungen von See gingen so haufig verloren. Schon
ab 1869 durften durch Anregung von Marineminister Graf Albrecht von Roon
(1803-1879) auch zukunftige Marinearzte an das Friedrich-Wilhelm-Institut in
Berlin. Die Zahl der Medizinstudenten stieg zwischen 1875 und 1912 stetig an. Mit

einer Unterbrechung zwischen 1896 und 1907. In diesem Zeitraum nach der

°6 Engfer (2003), 13-20.

7 Schadewaldt, Hans (1990): Arzt und Offizier: Synthese und Widerspruch. In: 7. Wissenschaftliches
Treffen der ehemaligen Marinedrztlichen Akademie, 50-jahrige Wiederkehr ihrer Griindung in Kiel 1940,
Ulm, 21-27.
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Abspaltung der Medizinalabteilung der Marine von dem des Heeres waren keine

Medizinstudenten der Marine im Friedrich-Wilhelm-Institut zugelassen.

. 1875 — 10 Studenten

. 1877 — 12 Studenten

o 1878 — 14 Studenten

. 1879 — 16 Studenten

o 1880 — 18 Studenten

o 1908 — 8 Studenten

o 1909 — 16 Studenten (insgesamt Marine und Armee: 378)

o 1910 — 28 Studenten

. 1911 — 40 Studenten

. 1912 — (Gesamtzahl aller Studenten: 470)®

Ab 1871 bezog die Kaiserliche Marine neue Arzte aus dem Marine-
Sanitatsoffiziernachwuchs des Friedrich-Wilhelm-Instituts, aus
Teilstreitkraftwechslern, die urspriinglich der Armee angehérten®® und aus
einjahrig-freiwillig dienenden Arzten, die nach einem zivilen Studium die
verbliebene Grundwehrdienstzeit nicht als Dienst an der Waffe, sondern als Arzt
ableisten wollten. Auch die Marine-Sanitatsoffizieranwarter mussten vor dem
Studium eine sechsmonatige infanteristische Grundausbildung absolvieren. Es
wurde ihnen ein Zeugnis ausgestellt, das die Fahigkeiten auch als militarischer

Fihrer beurteilte.

Dennoch konnte der durch den Flottenausbau wachsende Bedarf an Marine-
Sanitatsoffizieren nicht gedeckt werden. Bereits 1911 war abzusehen, dass im
Falle einer allgemeinen Mobilmachung nicht genigend Marinearzte zur
Versorgung der Schiffe vorhanden sein wurden. Bereits in Friedenszeiten waren
einige Schiffe wie SMS BLUCHER, WITTELSBACH oder WETTIN zeitweise ohne
Schiffsarzt.

% Bauer (1958), 56-57; 59-97; Engfer (2003), 21-35; Villaret, Albert (1909): Sanititsdienst und
Gesundheitspflege im Deutschen Heere: Ein Lehr- und Handbuch fiir Militardrzte des Friedens- und
Beurlaubtenstande,. Stuttgart, 87-101.

> Ein erneuter Wechsel zuriick in den Sanititsdienst des Heeres war nicht mdglich

Bauer (1958), 56-57; 59-97.
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1914 umfasste das Marine-Sanitatsoffizierkorps 356 Offiziere, bis 1920 sollten es,
gemal Flottengesetz (1905, Neufassung 1912), 476 werden, eine Zahl, die nach
Ende des 1. Weltkrieges und Inkrafttreten des Versailler-Vertrages nie erreicht
wurde. Nach dem Krieg gehoérten der gesamten Marine noch 15.000 Mann mit
1.500 Offizieren an. Im gesamten deutschen Militar verrichteten noch 300

Sanitatsoffiziere Dienst.®°

% Engfer (2003), 21-35; Reichsmarineamt (1897): Verordnung iiber die Organisation des Sanititskorps der
Marine, Berlin, 2.
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1.3 Ubersicht zur Flottenpolitik

Das Konigreich Preufden war durch seine Geschichte und Lage eine Landmacht.
Allein die eigenstandigen Stadte der Hanse hatten eine groRere Zahl bewaffneter
Schiffe zur Verteidigung. Die maritimen Unternehmungen im Rahmen der

1.5" Eine erste

Kurbrandenburg'schen Flotte im 17. Jahrhundert galten als Einzelfal
deutsche Flotte wurde am 16.04.1848 nach dem deutsch-danischen Krieg und im
Zuge des Gedankens an ein geeintes Deutschland unter Karl Rudolph Brommy
gegrindet. Die Planung des preuBBischen Generals Joseph von Radowitz
(1797-1853) sah eine Flotte bestehend aus 2 Segelfregatten, 4 Segelkorvetten, 2
grolReren und 4 kleineren Dampfschiffen und 200 Ruderkanonenbooten vor. Die
Gesamtkosten sollten 6 Millionen (preuBische) Taler betragen. Nach der
Zerschlagung der revolutionaren Bestrebungen von 1848 wurde jedoch nur ein
Bruchteil ausgezahlt.?? Bereits 1853 wurde die erste deutsche Flotte wieder
aufgelost. PreuRen behielt sich vor, einige Schiffe zur Kistenverteidigung zu
behalten. Noch im gleichen Jahr (14.11.1853) wurde die Admiralitat als
Marinefihrung vom Kriegsministerium getrennt und es wurde Land am Jadebusen
erworben, um einen Nordseekriegshafen zu grinden. Das preulische
Abgeordnetenhaus verlangte einen prazise beschriebenen Plan zum
Flottenaufbau, in dem die Motive, Ziele und die zu erwartenden Kosten aufgefuhrt
werden sollten. Es war ein erster Anstold zu einer gezielten Flottengrindung und -
ristung. Am 27.06.1854 stellte die Admiralitat ihre ,Denkschrift (ber die
angemessene Ausdehnung einer preulischen Marine® vor. Demnach war eine 15-
jahrige Grundungsperiode vorgesehen mit einem Kostenaufwand von 12,5

Millionen Talern. Wahrend dieser Zeit sollten folgende Schiffe in Dienst gestellt

werden:

o 9 Fahrzeug der schwersten Klasse (Schraubenlinienschiffe) mit je 90
Kanonen

o 3 Schraubenfregatten mit je 40 Kanonen

o 6 gedeckte Schraubenkorvetten mit je24 Kanonen

5! Liibbig (1996), 2-6.
%2 Thomas Brysch (1989): Marinepolitik im preuBischen Abgeordnetenhaus und Deutschen Reichstag 1850 -
1888: Schriftenreihe des Deutschen Marineinstituts, Bd. 10, Berlin. 52-58.
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o 3 Dampfavisos fur die Kommunikation innerhalb der Flotte
. Ubungsfahrzeuge
o 2 Ruderkanonenboote flr die Verteidigung der Bodden- und

Haffgewasser.®

Konig Friedrich Wilhelm von Preul3en lehnte diesen Vorschlag jedoch am
30.11.1854 ab und forderte eine neue Planung, in der die militarische
Rechtfertigung im Vordergrund stehen sollte. Bereits im Februar 1855 wurde sie
eingereicht. Leitgedanke war die Notwendigkeit eines starken norddeutschen
Bundnisses gegen Danemark, dessen Kern die Flotte sein sollte. Diese Planung
wurde jedoch nie dem Parlament vorgestellt. Die Marine blieb ein marginales

Thema des preullischen Militars.

Trotzdem erfolgte 1856 eine weitere Anderung der Marineverwaltung, indem die
Admiralitat in ein Oberkommando und eine Marineverwaltung gespalten wurden.
Letztere ging 1861 wieder als Teilsektion in das Kriegsministerium Uber. Das
Aufgabenfeld war defensiv im Sinne des Kustenschutzes und der Garantie der
Sicherheit der Handelsschifffahrt. Trotzdem wurde zum Beispiel im Jahr 1859 eine

Geschwaderreise nach Ostindien unternommen.®*

1865 passierte zum ersten Mal ein Flottengrindungsplan das preulische
Abgeordnetenhaus. Ministerprasident Otto von Bismarck bestimmte mit dem
Finanzministerium, dass die vorgesehenen Anschaffungen und Investitionen flr
die Marine nur in dem Male getatigt werden konnten, wie finanzielle Mittel
vorhanden waren. Ein gesetzlich festgelegter Sollbestand an Kriegsschiffen

existierte nicht.®®

Zu diesem Zeitpunkt war die Marine noch kein parteispezifisches
Politikum. Allein das liberale Lager war bis zu seiner Spaltung in ,Nationalliberale®
und ,Fortschrittspartei“ ein Befiirworter.®® In den Hansestadten Hamburg und
Bremen war man geteilter Meinung Uber den Flottengrindungsplan. Wahrend die
Hamburger Burgerschaft eine Provokation und Vertrauensverlust anderer
Seemachte befurchtete, begrifRten die Bremer Kaufleute und diejenigen, welche

in Ubersee tatig waren, den Flottenaufbau, der folgende Schiffe vorsah:

5 Brysch (1989), 52-58.

% Brysch (1989), 82-89; Liibbig (1996), 2-6;
% Brysch (1989), 165-169.

% Brysch (1989), 186.
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16 Panzerschiffe (bereits 1873 reduziert, da Anschaffung und
Instandhaltung zu kostenintensiv waren)

o 20 Korvetten

o 8 Avisos

o 3 Transportschiffe

o 22 Dampfkanonenboote

. 2 Artellerieschiffe

J 5 Schulschiffe

Schon 1870 verrichteten 5 deutsche Schiffe ihren Dient in Westindien, China und

im stdlichen Mittelmeer.%’

Am 18.01.1871 ging mit Reichsgrindung die Norddeutsche Bundesmarine in die
Kaiserliche Marine Uber. Bereits am 15.06.1871 wurde das Oberkommando in das
Marineministerium eingegliedert. Am 01.01.1872 ubernahm Generalleutnant der
Infanterie Albrecht von Stosch die Filhrung der Kaiserlichen Admiralitét,®®

Flottenchef wurde Prinz Heinrich Wilhelm Adalbert von Preul3en.

Nach Reichsgrundung verlief der Flottenausbau in Phasen. Wahrend der ersten
Phase standen der Schutz der Kustengebiete und des Handels in den heimischen
Gewassern im Vordergrund. Marineminister Stosch war darauf bedacht, neue
Schiffe mdglichst komplett in Deutschland fertigen zu lassen. Bis dahin stammten
die meisten Schiffe aus England. Die deutsche Werftindustrie wies weder die
notigen Fertigkeiten, noch das Material oder die Kapazitaten auf. (Relevante
Werften 1869: In Kiel und Wilhelmshaven je eine Bundeswerft; in Stettin eine
Privatwerft, die Vulkanwerft). Die Gesamtzahl der Schiffe des Norddeutschen
Bundes umfasste zu diesem Zeitpunkt 37, 1880 waren es bereits 87 Schiffe mit je

ca. 178.000t Wasserverdrangung.®® Die Zahl der Werften war zu diesem Zeitpunkt

7 Bohm, Ekkehard (1972): Uberseehandel und Flottenbau: Hanseatische Kaufmannshaft und deutsche
Seertistung 1879 - 1902. In: Studien zur modernen Geschichte, Bd. 8, Diisseldorf, 27-32.

% Liibbig (1996), 24-25.

% Schinzinger, Francesca (1984): Die Kolonien und das Deutsche Reich: Die wirtschaftliche Bedeutung der
deutschen Besitzungen in Ubersee. In: Wissenschaftliche Paperbacks, Nr. 20 fiir Sozial- und
Wirtschaftsgeschichte, herausgegeben von Hans Pohl, Stuttgart, 132—-136.

Weiterfithrende Literatur zur Wirtschaftspolitik im Deutschen Reich und der damit verbundenen Bedeutung
der Kolonien: Chatriot, Alain (2010): Koloniale Politik und Praktiken Deutschlands und Frankreichs 1880-
1962 = Politiques et pratiques coloniales dans les empires allemands et francais 1880-1962. In: Schriftenreihe
des Deutsch-Franzosischen Historikerkomitees, Bd. 6, Stuttgart; Fisch, Jorg (2002): Europa zwischen
Wachstum und Gleichheit: 1850-1914. In: Handbuch der Geschichte Europas, Bd. 8, Stuttgart.
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bereits gestiegen. In Kiel, Wilhelmshaven und Danzig waren je eine Kaiserliche
Werft angesiedelt, dazu kamen die Privatwerften Vulkan (Stettin), Germania (Kiel),
AG Weser (Bremen) und Schichau in Elbing. Auch das Material kam nun aus
deutscher Produktion. Die Krupp-Werke in Essen fertigten Waffen
(,Kanonenkoénig“ Friedrich Alfred von Krupp) und die Dillinger Hitte im Saarland
produzierte Panzerplatten (,Panzerplattenkénig® Karl Freiherr von Stumm-
Halberg).”® Auch wenn die Zahl der Schiffe stieg, galt Albrecht von Stosch nicht
als Beflrworter einer preufischen Marine, da er Preuf3en und das Kaiserreich als
Kontinentalmacht ansah.”' Dabei wurden die Schiffe als beweglicher Anteil der
Armee angesehen, die Truppenteile samt Material an weiter entfernte Ziele
bewegen mussten. Es sollte demnach eine Ausfallflotte zum Schutz der Kuste und
des Handels geschaffen und unterhalten werden, die bei Bedarf auch die
deutschen Handelsinteressen im Ausland unterstitzen konnte. Als Beispiel sei
hier die Glattdeckskorvette MEDUSA genannt. Schon 1869 war sie im
ostasiatischen Raum mit folgenden Zielen stationiert:

1. Reprasentation des Reiches
2. Unterstltzung der diplomatischen und konsularischen Verpflichtungen

3. Schutz der ansassigen Deutschen und ihrer Interessen bei Unruhen in der

Bevodlkerung
4. Bekampfung der Piraterie, z. B. gemeinsam mit Kriegsschiffen anderer Staaten
5. Schutz der deutschen Handelsschifffahrt

6. Sammlung geographischer bzw. ozeanographischer Informationen

Stoschs Nachfolger, Leo von Caprivi, war wieder ein Heeresoffizier (Amtszeit vom
20.03.1883-05.07.1888). Er setzte den Ausbau zwischen 1879 und 1889 nicht fort.
Er senkte sogar die Anzahl der Schiffe, indem er die Zahl der Panzerschiffe zu
Gunsten der kostengunstigeren Torpedoboote mit geringerem Tiefgang fur die

Kiistenverteidigung reduzierte.”” Caprivi fiirchtete, durch einen weiteren Ausbau

7 Brysch (1989), 281-290; Neologismen zitiert nach: Wehler, Hans-Ulrich (1882): Expansionistische
Interessenverbinde und der ,,Deutsche Kolonialverein" von 1882, 175 ff. In: Brysch (1989), 15-23.

! Liibbig (1996), 24-25.

72 yon Prondzinski, Dirk Pluto (1991): Die Kaiserliche Marine 1871-1898, Vortrag auf der 45. Historisch-
taktischen Tagung der Flotte, 3-8.
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der deutschen Flotte das Verhaltnis zu Frankreich weiter zu belasten. Zudem
fuhrte er an, dass auch der Aufbau eines Netzes von Versorgungsstutzpunkten in
auslandischen Hafen notig ware, um die Etappenversorgung auf langen
Auslandsreisen zu ermoglichen. Das ware finanziell jedoch nicht zu leisten
gewesen.”® Mit Aufkommen des ,Kolonialgedankens® und erster Bemiihungen
solche einzurichten, versuchte Caprivi die Flottenpolitik von der Kolonialpolitik
unabhangig zu lassen. Ziel war es bei einer moglichen Ablehnung der
Kolonialpolitik durch den Reichstag und die Bevolkerung, eine gleichzeitige
Ablehnung der Flotte zu verhindern. Fihrende Kaufleute, wie der Nationalliberale
Adolf Woermann (Unternehmer in Westafrika) und das konservative Lager, sahen
jedoch erst mit Einrichtung deutscher Schutzgebiete Uberhaupt die
,Daseinsberechtigung" einer deutschen Marine, indem Kriegsschiffe als
Instrument zur Machtdemonstration und als Druckmittel genutzt wurden.” Erst mit
tatsachlichem Einsetzten der kolonialen Phase in der Regierungszeit Wilhelm II.
gewannen Marine und Flottenausbau zunehmend an Bedeutung - ,Weltmacht als
Ziel, Weltpolitik als Aufgabe und Flotte als Instrument*.” ,Uberwiegend kamen die
Seeoffiziere [...] aus dem monarchisch eingestellten Bildungs- und
Besitzbirgertum  des  evangelischen  Norddeutschlands. Das  kleine
traditionsgebundene  Seeoffizierkorps bildete [zunehmend] selber einen
privilegierten Stand." "Die Umstellung vom Segelschiff hin zu einem technisch
komplizierten Dampfantrieb machte eine héhere Vorbildung erforderlich. (Bereits)
1872 wurde unter der Fihrung von [...] Stosch ein geplantes System von
Lehrgéngen fiir jede Laufbahn und Fachrichtung eingefiihrt. Die Marine erhielt

eine Reihe an grundlegenden Ausbildungsvorschriften."®

Ab 1889 begann die zweite Phase des Flottenausbaus. Das Deutsche Reich
beanspruchte eine Position im Welthandel. Auch die hanseatischen Kaufleute und
Industriellen, hier besonders die Vertreter der Stahlindustrie, sahen in den Schiffen
der Kaiserlichen Marine einen eigenen Markt, der sowohl als (Handels-)

Schutzmacht, als auch als Absatzmarkt von Nutzen war.

7 Brysch (1989), 319-326.

™ Bshm (1972), 29-30; Brysch (1989), 329-336; Schinzinger (1984), 32-37
7> Prondzinski (1991), 3-8; Schinzinger (1984), 132-136

76 Prondinski (1991), 7-8.
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Bis 1896 war der Schiffsbestand deutliche gestiegen:

o 11 Panzerschiffe, davon 8 in Reserve mit je 270 - 650 Mann

° 21 Kreuzer, 13 davon im aktiven Dienst mit bis zu 732 Mann (auf KONIG
WILHELM)

. Panzerkanonenboote

o 11 Avisos mit je 100 Mann
. 17 Schulschiffe
. HOHENZOLLERN (kaiserliche Privatyacht)’’

Die dritte Phase schloss sich ab 1897 an - es war die Ara des Alfred Peter
Friedrich von Tirpitz (1849-1930). Die von ihm begrindeten Flottengesetze von
1898 und 1900 bildeten die Grundlage flr eine starke Flottenexpansion, welche
wiederum in Verbindung mit der Kolonialpolitik ein Zeichen wurde fir das neue
deutsche, das ,imperialistische* Machtstreben.”® Die ehemals starke Kontrolle der
Ausgaben fur die Marine durch das Parlament in Form des Budgetrechts entfiel -
Flottenbau gegen Parlament und England"”® war eine ibliche Redewendung
jener Tage. Denn erst unter Tirpitz entstand ein ,[...] strategische[s] Konzept einer
offensivfédhigen Hochseeschlachtflotte, der Geschwader- und Lineartaktik, der per
Gesetz festgelegten Zahl und Art der Kriegsschiffe sowie ihrem turnusméaBigen
und automatischen Ersatz."®® Bereits 1891 vertrat er im Amte eines
Staatssekretars die Meinung, dass Deutschlands maritime Bemuhungen tUber den
Kustenschutz hinausreichen sollten. Von 1896-1897 war er Oberbefehlshaber des
ostasiatischen Kreuzer-Geschwaders. Wahrend dieser Zeit nahm er erste
feindselige Stimmen den deutschen Flottenausbau betreffend von britischer Seite
wahr. Daraus resultierte ein Leitgedanke seiner spateren Marinepolitik — der
»Risikogedanke®. Er bedeutete, dass die deutsche Flotte so stark werden musse,
dass selbst ein starkerer Gegner einen Angriff nicht wagen wirde, um die eigenen
Flottenverbande nicht zu gefahrden. Ziel war es, ein gefurchteter Gegner der
Royal Navy zu werden, dadurch Frieden in der Nordsee zu erzwingen, um

schlieBlich ein respektierter und gleichberechtigter maritimer Gegenpart der Briten

"7 Liibbig (1996), 50-57.

78 Schinzinger (1984), 143—149.
7 Brysch (1989), 16.

% Brysch (1989), 15.
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zu sein. Zum Ausbau einer wahren defensiven Starke flr den Fall eines britischen
Angriffs wurden das 2:3- bzw. das 10:16-Prinzip begrundet, welches ein Verhaltnis
von jeweils 2:3 bzw. 10:16 deutschen zu britischen (Linien-)Schiffen vorsah. Die
abschreckende Wirkung trat jedoch nicht ein. Stattdessen schloss das Vereinigte
Kdnigreich Blndnisse gegen das Deutsche Reich, die ,Entente Cordiale”; die von
Bismarck gepflegte Bundnispolitik zur Vermeidung eines Zweifrontenkrieges im
Kriegsfall wurde mehr und mehr verlassen. Herbert Schottelius und Wilhelm Deist
beschreiben dies als Anfang des Niedergangs des deutschen Kaiserreichs und als
ersten Schritt in Richtung Krieg auf dem europaischen Kontinent. Auch der Handel
anderte sich. Der Freihandel wurde durch eine protektionistische Wirtschaftspolitik
ersetzt und das Deutsche Reich gelangte zunehmend in die Isolation. Damit
wurden die Kolonien nicht nur wichtiger Rohstofflieferant, sondern auch verstarkt
zum Absatzmarkt fur die Produkte der deutschen Industrie. Ab 1905 begann das

vielfach beschriebene Wettriisten der britischen und deutschen Flotten.®’

Um mit Schiffen in internationalen Gewassern dauerhaft vertreten sein zu kénnen,
waren deutsche Marinestutzpunkte notwendig. Davon existierte in Tirpitz
Antrittsjahr, 1897, noch kein einziger.? Der neue Stabschef der Marine plante 6
Auslandsstutzpunkte. Das Kreuzergeschwader, zu dem auch die Panzerkreuzer
gehorten, sollte der ,Gefechtskern® fur den Fall einer kriegerischen
Auseinandersetzung werden. Es verfugte Uber genugend Soldaten, um eventuell
notige Landungstruppen aufbringen zu kénnen. Die kleinere Kreuzerdivision galt
als ,fliegendes Geschwader® und diente der schnellen Unterstitzung an
beliebigem Ort. Um die ,GroBmachtstellung” des Kaiserreiches in der Welt zu
vertreten, so war die Meinung, musste eine machtvolle Stellung zur See erreicht
und gehalten werden. Trotz aller Bemuhungen auf deutscher Seite blieb die
britische Meinung zur kaiserlichen Flottenpolitik unverandert. Der Diplomat Sir
Charles Dilkes fuhrte an, dass es wohl gentugend Seeleute gabe, Deutschland

jedoch nie eine ,sea going nation“ werden wiirde.?

Ab 1905 erlebt der (Kriegs-)Schiffbau einen weiteren Aufschwung. Besonders auf

regionaler Ebene entwickelten sich die Werften, die nicht nur Schiffe bauten,

81 Schinzinger (1984), 87-91; Schottelius, Herbert; Wilhelm Deist (1972): Marine und Marinepolitik im
kaiserlichen Deutschland 1871 — 1914, Diisseldorf, 93—112.

82 Prondzinski (1991), 9-11; Schinzinger (1984), 113—114.

% Frohlich, Michael (1994): Imperialismus: Deutsche Kolonial- und Weltpolitik 1880-1914. Deutsche
Geschichte der neuesten Zeit vom 19. Jahrhundert bis zur Gegenwart, Miinchen, 146—159.
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sondern auch fur ihre Instandhaltung zustandig waren, zu einem wichtigen
Arbeitgeber. Durch gezielte Propaganda wurde versucht, weite Teile der
Bevolkerung von der Bedeutung einer schlagfertigen Flotte zum Schutze der
deutschen Interessen in der Welt und als Gegengewicht zur britischen
Vormachtstellung zur See zu Uberzeugen. So avancierte die Flottenpolitik
innerhalb weniger Jahrzehnte von der politischen Peripherie hin zu einem
Hauptthema in Gesellschaft und Politik.?* Tirpitz gab den AnstoR zum
sogenannten ,Flottengedanken® - es sei die Kraft, das nationale Gefuhl der
Gesellschaftsklassen neu zu beleben und diese wieder ,[...] mit patriotischer Liebe

zu Kaiser und Reich zu beseelen [...]"

Das erste Flottengesetz von 1898 wurde bereits 1900 Uberarbeitet, um schneller
eine Aufstockung der Schiffszahl zu erreichen. Es sah vor, die Zahl der
Linienschiffe von 25 auf 36, die der GroRen Kreuzer von 9 auf 11 und die der
Kleinen Kreuzer von 26 auf 34 zu erhdhen.®> Um 1905 war der oben beschriebene
Aufschwung des Schiffsbaus zurlickzufihren auf die Einfuhrung der
Dreadnought-Schiffe in der Royal Navy. Es waren hochgerustete Schiffe mit den
damals neuesten Verarbeitungstechniken und Ausristungen. Im Zuge des
Wettrlistens steuerte die Kaiserliche Marine durch einen beschleunigten Schiffbau
nach. Die dadurch entstandenen Mehrkosten fur den Marineetat waren nicht
kalkuliert gewesen. Tirpitz Vorhaben, die Burger fur den Flottenausbau nicht mit
einer Erhdhung der Steuern zu belasten, sondern die jahrlichen Mehrausgaben
durch eine parallel wachsende Wirtschaft zu decken, scheiterte. In den
unmittelbaren Vorkriegsjahren verlor die Flottenpolitik ihre charismatische

Wirkung und wurde zu einem Kritikpunkt der Biirger an Kaiser Wilhelm 1. selber.®

Die nachfolgende Auflistung soll einen Uberblick zu den Aufenthaltsorten der
Schiffe nach Jahren geben. Schiffe der Kaiserlichen Marine waren Uber alle

wirtschaftlich bedeutsamen Seegebiete verteilt.
1889/ 91 (Anzahl der Schiffe):®’

o Ostasien: (7), davon 2 Kanonenboote und 2 Kreuzer

% Frohlich (1994), 146-159; Schinzinger (1984), 159-162.

% Bshm (1972), 183-187.

% Schottelius (1972), 93—112.

%7 Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1889/91): Statistischer Sanititsbericht iiber die Kaiserlich
Deutsche Marine, Berlin, 20, 26, 30-31, 34-35, 43.
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o Sudsee: (8)

o Amerika: (2)

o Mittelmeer: (6), davon 4 Panzerschiffe, 1 Aviso, 1 Kreuzerkorvette
. Afrika: (11)

1891/ 93 (Anzahl der Schiffe):*®

o Sudsee: (3), 2 Kreuzer, 1 Transportdampfer

o Amerika: (8), davon 5 Kreuzer, 3 Schiffsjungenschiffe, 1 Transportdampfer
o Mittelmeer: (2)

o Afrika: (4) Westafrika, (6) Ostafrika

1893/ 95 (Aufenthaltsorte der Schiffe in auslandischen Gewissern):*

o Asien: Japan, China, Nordchina, Shanghai

. Sudsee: Samoa, Neuseeland, Neu-Sud-Wales, Australien, Seychellen
o Sudamerika: Buenos-Aires, Rio de Janeiro

. Afrika: West- und Ostkuste

Bei allen Bemuhungen um den Flottenausbau wurde ein wichtiger Aspekt, die
Geographie des deutschen Mutterlandes betreffend, aul’er Acht gelassen. Die
heimischen Schiffe waren in der Ostsee und der Deutschen Bucht
eingeschlossen, eine Tatsache, die im Ersten Weltkrieg von Bedeutung sein sollte.
So konnte die britische Flotte wahrend des Krieges den noérdlichen Ausgang der
Nordsee vom schottischen Scapa Flow aus kontrollieren und blockieren — eine
Blockade, die die kaiserlichen Schiffe nicht durchbrechen konnten. Nachdem der
Erste Weltkrieg zunachst hauptsachlich durch den Landkrieg bestimmt war,
versuchte der deutsche Admiral Reinhard Scheer (1863-1928), der als Nachfolger
von Admiral Hugo von Pohl (1855-1916) am 24.01.1916 das Kommando uber die
Hochseeflotte erhielt, die britische Nordseeflotte, die ,Home Fleet” oder ,Grand

Fleet”, zu einer entscheidenden Schlacht zu zwingen. Zu einem solchen Gefecht

% Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1891/93): Statistischer Sanititsbericht iiber die Kaiserlich
Deutsche Marine, Berlin, 24, 32, 38, 43-44.

% Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1893/95): Statistischer Sanititsbericht iiber die Kaiserlich
Deutsche Marine, Berlin, 26, 31, 36, 46, 50-52.
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kam es am 31.05.1916, der Tag der Schlacht im Skagerrak. Der Ausgang war
weder ein Sieg noch eine Niederlage fur die Kaiserliche Marine, die trotz
geringerer Starke der britischen Flotte starke Verluste beibrachte. Letztlich blieben
die Krafteverhaltnisse jedoch unverandert, allein die Ostsee war durch die
kaiserlichen Schiffe gesichert. Ab dem 01.02.1917 wurde als Antwort auf den
Kriegsbeitritt Amerikas der uneingeschrankte U-Boot-Einsatz befohlen.?® Bereits
im Sommer desselben Jahres kam es zu ersten Unruhen auf den Schiffen der
Hochseeflotte. Ausloser war der Unmut der Besatzung Uber die mangelnde
Verpflegung an Bord; ganz besonders wurde die unterschiedliche Versorgung der
einzelnen Dienstgradgruppen kritisiert. Das Reichs-Marineamt versuchte durch
Beurlaubungen und eine bestmdgliche Versorgung der Familien der
Besatzungsmitglieder die aufkeimenden Widerstande und Sympathisierung mit
der neu gegrindeten USPD (Unabhéngige Sozialdemokratische Partei
Deutschlands) zu unterbinden. Im August und September 1918 wurden die
Unruhen jedoch zunehmend starker und wurden als ,Matrosenaufstand® Teil des

Endes des Ersten Weltkrieges und des Deutschen Kaiserreichs.

Diejenigen Schiffe, welche von Grol3britannien Gbernommen und in Scapa Flow
festgesetzt worden waren, wurden von den eigenen Besatzungen 1919 in der
schottischen Bucht versenkt, um die britische Ubernahme als Reparationszahlung

zu verhindern.®’

% Ruge, Friedrich (1969): Scapa Flow 1919: Das Ende der deutschen Flotte, Hamburg, 11-25.
’! Ruge (1969), 29-33.
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1.4 Kolonialpolitik und Kaiserliche Marine

Nach der Grindung des Deutschen Kaiserreiches am 18. Januar 1871 kam es,
nachdem die Wirtschaft kurzfristig gewachsen war, in den Folgejahren
(1873-1879) zu einer wirtschaftliche Depression, der ,Griinderkrise“. Grund fur
den anfanglichen Aufschwung war die durch die Reichsgrindung bedingte
Vereinheitlichung der Malke und Gewichte, des Handelsrechts, der Wahrung und
des Zollrechts. Auch der Eisenbahnbau zwischen 1870 und 1873 forderte den
Kohlebergbau, die Eisenproduktion, den Maschinenbau. 1873 sorgten Unruhen an
den Bodrsen flr Absatzeinbriiche und Produktionsrickgange in der Industrie,
Preisverfalle, sinkende Lohne, insbesondere der Industriearbeiter. Selbst die
Landwirtschaft litt unter der schlechten Wirtschaftssituation und dem gunstigen
Import von Waren angrenzender Nationen. Bis zu diesem Zeitpunkt herrschte eine
liberale Wirtschaftspolitik, ohne Interventionen seitens der Ministerien. Mit
zunehmender Dauer der Krise wurde, sowohl in der Industrie als auch in der
Landwirtschaft, der Wunsch nach staatlicher Hilfe in Form von Schutzzdllen zum
Schutz des deutschen Binnenmarktes lauter. Ebenso wuchs die Angst vor
revolutiondren Bewegungen in der Arbeiterschaft.®> 1879 wurden die ersten
Schutzzdlle im Deutschen Reich eingefuhrt u.a. als Schutz der Landwirtschaft vor
gunstigen Getreideimporten aus den USA. Es war dies der Anfang einer
protektionistischen Wirtschaftspolitik. Die Hansestaddte Hamburg und Bremen
galten als Gegner einer solchen staatlichen Intervention. Sie furchteten den
Wegfall von Markten. Hamburg entwickelte sich im Weiteren als Befurworter in der
Kolonialfrage, da die Kaufmannschaft grof3tes Interesse an der Erschlielung
neuer Markte hatte und diese sichern wollte.*®> Doch nicht nur wirtschaftliche
Interessen forderten die Kolonialfrage. Es galt auch, das Prestige der jungen
Nation und GroBmacht auf dem europdischen Kontinent zu behaupten.®* Die
entscheidende Person fur die deutsche Kolonialpolitik war Reichskanzler Otto von

Bismarck. Zunachst war er ein entschiedener Gegner von Besitzungen in

%2 Schinzinger (1984), 111-113.

% Bohm (1972), 31-32; Griinder, Horst (1995): Geschichte der deutschen Kolonien, 3. Auflage, Paderborn,
26-37, 79-100.

* Griinder (1972), 25; Staatssekretir Bernhard von Biilow am 06.12.1897, zitiert nach Hans Feske. In:
Michael Frohlich (1994): Imperialismus: Deutsche Kolonial- und Weltpolitik 1880-1914. Deutsche
Geschichte der neuesten Zeit vom 19. Jahrhundert bis zur Gegenwart, Miinchen. 161-163.
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Ubersee. 1871 bot er Frankreich Cochichina an, um die Provinz Elsass-Lothringen
fur das Deutsche Reich zu sichern. Noch 1881 vertrat er die Meinung, dass so
lange er das Amt des Reichskanzlers bekleidete, keine Kolonialpolitik betrieben
werden wirde. Nach britischem und amerikanischem Vorbild - ,the flag follows the
trade” - stimmte er schliellich 1884 der Grindung sogenannter ,Schutzgebiete*
zu. Ein Neologismus, der den bitteren Beigeschmack des Wortes ,Kolonie",
uberdecken sollte. Bismarcks Ziel war ein leitender Kaufmann im Schutzgebiet;
samtliche Administration sollte zivil und ohne staatliche Unterstitzung und damit
auch Verantwortung des Mutterlandes organisiert werden. Bismarcks politische
Grundeinstellung blieb europazentriert.®® Selbst seine vermittelnde Tatigkeit als
Vorsitzender wahrend der Kongo-Konferenz im November 1884 hatte nicht das
Ziel, eine deutsche Kolonialplanung zu etablieren. Vielmehr versuchte der
Reichskanzler Einfluss auf mogliche Allianzen, wie zwischen Grol3britannien und
Portugal, zu nehmen, um die Sicherheit der deutschen Blndnisse zu

gewahrleisten®, die er seit 1879 in Europa aufbaute.®’

Wie sehr sich Teile der Bevolkerung fur die koloniale Frage interessierte, zeigte
die Grindung diverser Kolonialgesellschaften. Sie gingen zum Teil aus
ehemaligen ,Geographischen Gesellschaften® hervor. Deutsche Geographen
hatten in der damaligen wissenschaftlichen Welt einen guten Ruf und arbeiteten
oft im Dienst anderer Nationen wie Belgien oder den Niederlanden. Als Beispiele
seien hier Gustav Nachtigal, Oskar Lenz oder Johannes Rebmann genannt. Die
,Deutsche Kolonialgesellschaft® zum Beispiel konnte bis 1914 fast eine
Verdreifachung ihrer Mitgliederzahl vermerken. Bei ihrer Grindung 1887 hatte sie
14.838 eingetragene Mitglieder, bis zum Kriegsausbruch 1914 stieg diese auf
42.000 an.”® Man unterschied solche Gesellschaften, welche aktiv in den neuen
Besitzungen tatig waren, von solchen, die im Reich in Form einer, nach heutigen
Vorstellungen, Lobby, politisch agierten. Hier bestand haufig eine enge
Verknupfung mit Reedereien und Handelsgesellschaften. Primares Ziel waren der

Landerwerb, die Etablierung der Plantagengesellschaften und der Ausbau der

% Griinder (1972), 51-60; Westphal, Wilfried (1984): Geschichte der deutschen Kolonien, Miinchen,110—
112.

% Westphal (1984), 110-118.
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Infrastruktur, besonders der Eisenbahn.®® Bismarcks Vorhaben keine
Staatsbedienstete fur die Kolonialverwaltung bereit zu stellen, schlug fehl, da sich
die Handelsunternehmen weigerten, verwaltungstechnische Aufgaben zu
ubernehmen. 1908 wurde das , Kolonialinstitut” fur eine gezielte Vorbereitung von

Kolonialbeamten gegriindet.’®

Die Bedeutung der Kaiserlichen Marine wuchs wahrend dieser Zeit."”" Auch in
umgekehrter Weise bestand eine nutzliche Verbindung. Ein gezielter und
umfangreicher Flottenausbau begann erst mit Einrichtung von Uberseeischen
Besitzungen, deren Hafen gleichzeitig zu den lange bendtigten
Auslandsstutzpunkten ausgebaut wurden. In der Literatur wurde oft der
Flottenausbau gemeinsam mit der Kolonialpolitik als Zeichen fur das damalige
Machtstreben des Deutschen Kaiserreichs gewertet. Auch die zivile Schifffahrt
expandierte. Am 23.05.1884 wurde die ,Dampfersubventionsvorlage® flr eine
Dampfschiffverbindung von Hongkong, Shanghai, Yokohama, Korea, Sydney in
Australien, Auckland auf Neuseeland, die Tonga- und Samoa-Inseln mit dem
Mutterland beschlossen. Am 01.12.1884 wurden in eine neue Vorlage Kamerun,
Kapstadt und Sansibar hinzugenommen. Letztlich wurde jedoch nur eine Asien-

Australien-Linie genehmigt.'®

Der Dienst in fremden klimatischen Bereichen bot fur die Marine und die Medizin
unerwartete Forschungsmadglichkeiten. Dabei bestand jedoch ein grol3er

Unterschied zwischen dem Medizinalwesen der Marine und dem der Mission. Der

% Die damit verkniipften Unrechttaten und Verbrechen diirfen bei einer Aufarbeitung und Beschreibung der
europdischen Kolonien nicht unerwihnt bleiben. Da jedoch das vorliegende Kapitel allein einer kurzen
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deutsche Arzt Adolf Bastian (1826-1905) zum Beispiel verfocht aufgrund seiner
Forschungsergebnisse aus China und der Sudsee die Gleichheit der Rassen. Er

war u.a. Mitbegrunder des ,,Deutschen Museums fiir Vélkerkunde* in Berlin.

Die pazifischen Schutzgebiete ,Deutsch-Neuguinea“ (bestehend aus: Kaiser-
Wilhelm-Land, Bismarck-Archipel, Salomon-Inseln, Marshall-Inseln, Karolinen-,
und Marianen-Inseln (Mikronesien)), Palau-Inseln und Samoa wiesen eine hohe
Letalitat durch Ruhr, Typhus, Tuberkulose und Geschlechtskrankheiten auf.
Untersuchungen von Marinearzten ergaben, dass diese Krankheiten durch
chinesische Arbeiter, die auf den Plantagen arbeiteten, eingeschleppt wurden.
1884-1885 unternahm zum Beispiel der deutsche Zoologe Otto Finsch eine
Forschungsreise entlang der Kuste Neuguineas. Diese wurde vom
Marinestabsarzt Emil Stephan 1904, 1907 und 1908 fortgefuhrt. Friedrich
Fulleborn, Tropenmediziner, unternahm ebenfalls eine Siudseeexpedition.
Augustin  Kramer, ebenfalls ein Marinearzt, reiste 1893 in die deutschen
Sudseegebiete und veroffentlichte 1903 ein Buch Uber Samoa, in dem er die
Ethnologie und Medizinkultur der Volker beschreibt. Vornehmlich im asiatischen
Raum, ganz besonders im damaligen Tsingtau (das heutige Qingdao an der
chinesischen Ostklste) und Japan genoss der Marinesanitatsdienst ein hohes
Ansehen. 1871 zum Beispiel bat das japanische Militar die deutschen Militararzte
Leopold Muller und Theodor E. Hoffmann, japanische Medizinstudenten zu
unterrichten. Bereits 1878 wurde in Yokohama ein Marinelazarett gegriindet. Es
beherbergte 44 Normalbetten und 10 Isolationsbetten. Erster Chefarzt wurde der
Marinearzt Hermann Gutschow. Am 01.12.1912 schloss das Lazarett in
Yokohama. Das Gouvermentslazarett im chinesischen Tsingtau (Kiautschou-
Bucht in der Provinz Shantung) Ubernahm allein die Versorgung im asiatischen
Raum. Die Marinelazarette waren anfanglich als reine Seemannshospitaler erbaut
worden. Sie ubernahmen aber in den Folgejahren die medizinische Versorgung
aller im Schutzgebiet lebenden Menschen. Einzig Tsingtau wurde durch die
Marine verwaltet. Es qilt bis heute als Beispiel fur marinesanitatsdienstliche
Leistungen. Alle leitenden Positionen der Stadtverwaltung und des
Medizinalwesens wurden mit Marine(-sanitats-)offizieren besetzt — ein grofRer
Unterschied zu anderen deutschen Kolonien, in denen die Verwaltung zivil gefuhrt

wurde. Gezielt erfolgte der Ausbau der Infrastruktur, wie Stralen und
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Eisenbahnstrecken, der Wasserver- und -entsorgung oder des Schlachtbetriebes.
Die Schlachthdéfe Tsingtaus zum Beispiel lieferten gepriftes Fleisch bis nach
Wiladiwostok. Seuchenpolizeiliche und hygienische Regeln und Malnahmen
wurden ausschlie3lich von Sanitatsoffizieren wahrgenommen. Hierzu gehdrte
auch ein strenges Vorgehen gegen venerische Erkrankungen und die Problematik
der Prostitution, die aufgrund der groRen Zahl an Soldaten und anderen
mannlichen Siedlern im Vergleich zur Frauenzahl erheblich war. So entwickelte
der Marineoberstabsarzt Walter Uthemann in Tsingtau zur Verhudtung von
Geschlechtskrankheiten die ,Pflichtschutzbehandlung fiir Seeleute®, die sehr
erfolgreich die Infektionszahlen senkte. Auch grolie Forschungsexpeditionen
starteten von diesem deutschen Marinestitzpunkt aus. Ein Beispiel ist die
Malariaexpedition 1899/ 1900 zur Erforschung der Chininprophylaxe um Robert
Koch, der vom Pathologen Paul Frosch und dem Stabsarzt Heinrich Ollwig
begleitet wurde. Das Marinelazarett besal} auch eine Frauen- und Kinderstation,
die Fachabteilungen fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Ophthalmologie und
Psychatrie und eine Quarantanestation fur 265 Patienten. 1899 wurde ein
bakteriologisches Labor fur Blut-, Serum-, Stuhl- und Wasseruntersuchungen
eingerichtet. Im angrenzenden Lauschangebirge existierte das ,Genesungsheim
Mecklenburg®, ebenso zwei weitere Lazarette Litzun und Schatzekou, die
Kurmoglichkeiten  fur  Zivilsten und  Soldaten boten. Die strengen
QuarantanemalRnahmen rotteten die Pest und Cholera im Verwaltungsgebiet
vollstandig aus und verhinderten selbst ein Ubergreifen der Epidemien von
benachbarten Provinzen. Wahrend des Ersten Weltkrieges erfolgten am
07.11.1914 die Kapitulation und die Ubergabe des Gebietes an Japan. Zu den
daraufhin ca. 2.665 internierten deutschen Soldaten, zahlten 84 Sanitats-
offiziere.’ Noch bis 1931 galt das ehemalige deutsche Kiautschou-Gebiet, die
Infrastruktur und hygienischen Bedingungen betreffend, als vorbildlich im
gesamten chinesischen Raum. Es war der viert wichtigste Hafen an der gesamten
chinesischen Kiste. Hans Schadewaldt beschreibt diese Leistungen als

,Paradeplatz fiir den Sanitéatsdienst der Kaiserlichen Marine*. Ebenfalls sieht er in

19 Schadewaldt, Hans (1999): Entdeckungsreisen und ihre Bedeutung fiir die Seefahrt: Der Einsatz der
deutschen Marine in der Siidsee. In: Deutsche Gesellschaft fir Schiffahrt, Bd. 1, Diisseldorf, 160-177.
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den Forschungsarbeiten in den Kolonien durch zivile Arzte und Sanitatsoffiziere

die Grundlage fiir die deutsche Tropenmedizin.'®

Ein weiterer wichtiger Aspekt der deutschen Kolonialgeschichte ist das Verhaltnis
des Deutschen Reiches zu anderen Kolonialmachten, besonders zu Frankreich
und GroRbritannien. Aus franzdsischer Sicht war Deutschland als GroRBmacht
dazu berechtigt, Kolonien als Rohstofflieferant, Absatzmarkt und Lebensraum fur
die Uberbevolkerung des Mutterlandes zu besitzen. Auch der sich anschlieRende
Flottenausbau wurde durch diese Argumentationslinie gerechtfertigt. Die
Aufteilung Afrikas wurde als fairer Wettkampf unter Nationen gesehen. Die
deutschen Schutzgebiete, mit Ausnahme des Kiautschou-Gebietes, waren
strategisch ungunstig gelegen und als wirtschaftlich unrentabel bewertet. Die
,Parti colonial®, die Gesamtheit der franzosischen Kolonialisten, sah demnach
zunachst die deutschen Unternehmungen in Afrika und Asien nicht als Bedrohung
an. Durch den Antagonismus franzdsischer und britischer Kolonialinteressen
waren erfolgreiche deutsche VorstoRRe fur Frankreich sogar willkommen, wenn sie
zu Ungunsten GroRbritanniens verliefen. Als ein Beispiel sei hier die
Unterstitzung der deutschen Forderung des Baus der Bagdad-Bahn genannt.
Dies anderte sich 1906 mit einer Auseinandersetzung um Anspriche auf Marokko.
Gleiches geschah 1911 bezuglich mittelafrikanischer Gebiete, die vormals
portugiesischer Besitz gewesen waren. Das zunachst harmlose franzdsische Bild
der kaiserlichen Kolonialbestrebungen wandelte sich zu einem Feindbild. Um ein
Gegengewicht zur russisch-deutschen Verbindung zu schaffen, entwickelte sich
die ,Entente cordiale®, ein Bundniss zwischen den ehemaligen Rivalen Frankreich

und GroRbritannien.'®

Schon vor dem kolonialen Zeitalters des Kaiserreichs bestanden wirtschaftliche
Beziehungen mit Afrika und auch anderen Landern. Bereits 1855 schlossen
Hamburg und zwei weitere Hansestadte Handelsvertrage mit der Regierung in

Liberia; ebenso wurden Abkommen und Kontakte privater Unternehmen mit

1% Bauer (1958), 80-81; Prausnitz, Wilhelm (1916): Grundziige der Hygiene: Unter Beriicksichtigung der
Gesetzgebung des Deutschen Reiches und Osterreichs, 10. Auf, Miinchen, 119-127; Schadewaldt (1999),
160-177; Umehara, Hideharu und Halling, Thorsten (2014): Krankenhaus im Kolonialen Raum. Stationére
Krankenversorgung im chinesischen Vertragshafen Qingdao im frilhen 20. Jahrundert. In: Gorgen, Arno
(2014): Verortungen des Krankenhauses, Stuttgart, 191-204; Zur Verth et al. (1914), Bd. 2, 374-388.

105 Grupp, Peter (1980): Deutschland, Frankreich und die Kolonien: Der franzdsische ,,Parti colonial" und
Deutschland von 1890 bis 1914, Tiibingen, 11-12, 51-63, 86-97, 121-139.
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westafrikanischen Landern oder den Samoainseln geknlpft. Mit Aufwerfen der
Kolonialfrage sah Bismarck eine Moglichkeit, die freien Hansestadte, die nicht
Mitglied im deutschen Zollverein waren, enger an das Reich zu binden. Es
entwickelte sich das ,Protektorat®, das ,Schutzgebiet‘ - das deutsche Mutterland

sollte bei feindlichen Zwischenfallen die deutschen Staatsbuirger schitzen.

Mit dem Inselstaat Samoa im Pazifik bestanden bereits seit 1879 feste
Handelsvertrage und Freundschaftsabkommen. Hauptakteur war das
Handelshaus Johann Cesar Godeffroy & Sohn. Durch eine finanzielle Misslage
jedoch drohte der Besitz Godeffroys und auch anderer deutscher Kaufleute auf
Samoa von britischen Handlern aufgekauft zu werden. Um eine Einflussnahme
Grol¥britanniens auf die deutschen Sudseeplantagen zu vermeiden, wurde die
,DHPG — Deutsche Handels- und Plantagengesellschaft® gegrindet. Finanzieller
Ruckhalt sollte ein Konsortium Berliner GroRbanken sein. Dabei bestand ein
garantierter staatlicher Zuschuss zur Dividende von bis zu 3% des Grundkapitals.
Teile Neuguineas, das Bismarckarchipel, die Karolinen-, Marianen-, Palau-,
Marshall- und Samoainseln wurden im August 1884 von der deutschen
»,Neuguinea-Kompanie* in Besitz genommen und im Dezember desselben Jahres
vom Reichskanzler formal in den Schutz des Deutschen Reiches gestellt. Im Mai
1885 stellte Kaiser Wilhelm 1. den offiziellen Schutzbrief aus. 1899 trat die

Kompanie fiir 4 Mio Reichsmark die Hoheitsrechte an das Deutsche Reich ab.'®

Die deutsche Geschichte an der sltdafrikanischen Kiste, dem heutigen Namibia,
begann 1882 mit Landerwerb nérdlich des Oranje-Flusses durch den Bremer
Tabakwarenhandler Adolf Luderitz. Dabei kam es jedoch zu Differenzen mit
GroRbritannien, das seit 1880 Anspruch auf die benachbarte ,walfishbay“ erhob.
1883 erwarb Luderitz Boden bei Angra Pequena, das nach Eingehen eines
Schutzgesuches am 24.04.1883 offizielles Schutzgebiet des Deutschen Reiches
wurde. Am 07.08.1883 wurde zum ersten Mal die deutsche Flagge gehisst, doch
erst im September 1884 erkannte GroRbritannien das Schutzgebiet an. Da sich
die heimische Bevdlkerung gegen die Inbesitznahme zur Wehr setzte, wurde 1889
die erste Schutztruppe nach Westafrika entsandt. Sie bestand aus einem

kommandierenden Offizier und 20 weiteren Soldaten.'?’

1% Schinzinger (1984), Die Kolonien und das Deutsche Reich, 15-21.
197 Schinzinger (1984), 18.
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Das afrikanische Togo, diese Namensgebung erfolgte am 01.01.1905, davor hiel3
das Schutzgebiet , Togoland®, wurde am 05. und 06.07.1884 erworben, nachdem
im Voraus hanseatische Kaufleute bereits Handelsniederlassungen gegrundet
hatten. Der Besitz schloss aber zunachst nur die Kistenregion ein, das Hinterland

wurde erst 1894/95 mit einbezogen.'*®

Mit der Inbesitznahme des spateren ,Deutsch-Ostafrika“ ist der Name Carl Peters
verbunden, einem Lehrer fur Geographie und Geschichte und Anhanger radikaler
politischer Stromungen. Im Marz 1884 grindete er die ,,Gesellschaft fiir Deutsche
Kolonisation®, die spater ,Deutsch-Ostafrikanische Gesellschaft (DOAG)“ wurde.
1885 wurde ihm der erste kaiserliche Schutzbrief Gbergeben. Zeitgleich erwarben
die Gebruder Denhardt Land an der ostafrikanischen Kuste und verhandelten mit
dem Konsul von Witu, das angrenzende Sultanat mit Sansibar unter deutschen
Schutz zu stellen, was, von GroRbritannien unterstitzt, Deutschland feindlich
gegenuberstand. Erst 1886 gab es ein erstes Abkommen uber die Abgrenzung der
gegensatzlichen deutschen und britischen Interessen in Sansibar und Ostafrika.
Eine endgultige Regelung wurde am 01.06.1890 mit dem ,Helgoland-Sansibar-
Vertrag“ unter Caprivi gefunden. Das damals britische Helgoland wurde dem
Deutschen Reich Ubergeben, im Gegenzug erfolgte der Verzicht auf Sansibar, das
Sultanat Witu und die Somalikiste. 1891 kamen die ersten deutschen

Schutztruppen und der erste Zivilgouverneur nach ,Deutsch Ostafrika“.'%®

Treibende Kraft fur die Annektierung Kameruns war das Unternehmen Woermann.
Das Hissen der deutschen Flagge fand am 14.07.1884 statt. Bis zuletzt gab es
immer wieder Differenzen mit Frankreich und GroRbritannien in Bezug auf die
Rechtskraftigkeit der Schutzbriefe und die Grenzverlaufe im Landesinneren. Ende
1884 und noch einmal 1911 wurden einzelne Gebiete unter den Nationen

ausgetauscht.'™

Das letzte Schutzgebiet, das erworben wurde, war die bereits erwahnte
Kiautschou-Bucht in der chinesischen Provinz Shantung. Am 14.11.1897 wurde
das Gebiet besetzt und 1898 legten die beiden Nationen einen Pachtvertrag des

Deutschen Reiches fur 99 Jahre fest. Die Zustandigkeiten lagen nicht im Bereich

"% Schinzinger (1984), 19.
19 Griinder (1972), 79-100; Schinzinger (1984), 20-21.
1% Reichs-Marineamt (1893): Marinesanititsordnung an Bord, 19.
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des Auswertigen Amtes, sondern in dem des Reichsmarineamtes. Dem
Gouvermentsrat stand ein Rat der einheimischen chinesischen Bevdlkerung
beratend zur Seite. Der Landerwerb war streng reglementiert. Nur der
Gouverneur, ein Marineoffizier, war hierzu ermachtigt. Noch vor dem Erwerb
mussten Art und Ziel der Bebauung festgelegt werden. Als Rohstofflieferant und
Produzent von landwirtschaftlichen Produkten war das Kiautschou-Gebiet nicht so
ergiebig wie erwartet. Aufgrund starker Bodenerosionen musste ein Programm zur
Rekultivierung der Ackerflachen begonnen werden. Kohlefelder, die erschlossen
wurden, boten nur Kohle, die eine unzureichende Brennfahigkeit besall. Die
Bedeutung als Umschlagplatz fir Waren und Stitzpunkt deutscher Kriegs- und
Handelsschiffe aber war gro3. 1897/ 98 erwirtschaftete Kiautschou allein 80 Mio
Mark, alle anderen deutschen Kolonien dagegen erbrachten gemeinsam 35 Mio
Mark.""" Nach dem Ersten Weltkrieg musste das Deutsche Reich auf alle

Anspriiche und Besitzungen in ehemaligen Schutzgebieten verzichten.''?

" Griinder (1972), 188-202; Schinzinger (1984), 21-22.
"2 Frohlich, Michael (1994): Imperialismus: Deutsche Kolonial- und Weltpolitik 1880-1914. Deutsche
Geschichte der neuesten Zeit vom 19. Jahrhundert bis zur Gegenwart, Miinchen, 116-124.

Es ist nicht das Ziel der vorliegenden Arbeit eine umfassende Darstellung der Kolonialgeschichte des
Deutschen Reiches zu geben. Weiterfiihrende Literatur zur Thematik der deutschen Kolonien sind u.a.:

Erbar, Ralph (1991): Ein ,,Platz an der Sonne“? Die Verwaltungs- und Wirtschaftsgeschichte der deutschen
Kolonie Togo 1884-1914, Mainz; Trotha, Trutz von (1994): Koloniale Herrschaft. Zur soziologischen
Theorie der Staatsentstehung am Beispiel des ,,Schutzgebietes* Togo®, Tiibingen; Miihlhahn, Klaus (2000):
Herrschaft und Widerstand in der ,,Musterkolonie®“ Kiautschou. Interaktionen zwischen China und
Deutschland 1897-1914, Miinchen; Tschapek, Rolf P. (2000): Bausteine eines zukiinftigen deutschen
Mittelafrika. Deutscher Imperialismus und die portugiesischen Kolonien. Deutsches Interesse an den
stidafrikanischen Kolonien Portugals vom ausgehenden 19. Jahrhundert bis zum ersten Weltkrieg, Stuttgart;
Herold, Heiko (2004): Deutsche Kolonial- und Wirtschaftspolitik in China 1840 bis 1914. Unter besonderer
Beriicksichtigung der Marinekolonie Kiautschou, Ko6ln; Zurstrassen, Bettina (2008): Ein Stiick deutscher
Erde schaffen: koloniale Beamte in Togo 188 —1914, Miinchen; Biihrer, Tanja (2011): Die Kaiserliche
Schutztruppe fiir Deutsch-Ostafrika. Koloniale Sicherheitspolitik und transkulturelle Kriegfithrung 1885 bis
1918, Miinchen; Eberspécher, Cord; Piitzstiick, Lothar; Ruhland, Michael (2011): Diisseldorf in China —
China in Diisseldorf, Diisseldorf; Mohle, Heiko (2011): Brantwein, Bibeln und Bananen. Der deutsche
Kolonialismus in Afrika. Eine Spurensuche, Berlin; Schaper, Ulrike (2012): Koloniale Verhandlungen.
Gerichtsbarkeit, Verwaltung und Herrschaft in Kamerun 1884-1916, Frankfurt; Wendels, Claudia (2012):
Die Schantung-Eisenbahn. Das Interesse der Finanzwelt an der deutschen Bahnlinie in Ostchina, Siegburg.

55



2. Das Konstrukt (Kriegs-)schiff

2.1 Aligemeiner Aufbau und Besonderheiten

Physikalisch betrachtet ist ein Schiff ein schwimmender Hohlkérper, der sich teils
oberhalb, teils unterhalb der Wasseroberflache befindet. Bis 1784 existierten nur
holzerne Schiffe. Um 1784/ 85 wurden in Grobritannien die ersten eisernen
Platten, Winkel und Stangeneisen gefertigt, deren Herstellung kosteneffektiv war,
weil die Fertigung der Teile mit Hilfe von mechanischen Walzen ablaufen konnte.
Im Jahr 1787 wurden im Vereinigten Konigreich erste kleine eiserne Boote
innerhalb der Royal Navy zu Wasser gelassen, denen sich 1815 das erste
Raddampfkanonenboot und 1822-37 das erste Kriegsdampfschiff in der britischen
Geschichte anschlossen. Ab ca. 1840 wurde der gesamte Schiffbau auf
Eisenkonstruktionen umgestellt, schon 1842 erfolgte der Stapellauf des ersten
Schraubenkreuzers und mit Beginn der 1860er Jahre wurden ausschlieRlich
eiserne Kriegsschiffe gefertigt. Der deutsche Schiffbau schloss sich dieser
Entwicklung zeitverzogert zehn Jahre spater an. Als nachteilig erwies sich der
Baustoff Eisen im Bereich der tropischen und subtropischen Klimabereiche. Hier
heizten sich die Raume so stark auf, dass ohne ausreichende kinstliche Bellftung

der Schiffe der Aufenthalt im Schiffsinneren stark erschwert wurde.
Die deutsche Schiffstypenentwicklung durchlief die Stufen:

e Panzerschiff

e Panzerdeckschiff

e Panzerkreuzer mit zunehmendem Unterwasserpanzerschutz gegen
Rammversuche und Seeminen; hierzu zahlten zum Beispiel SMS FURST
BISMARCK, PRINZ HEINRICH, PRINZ ADALBERT oder FRIEDRICH
KARL.

Je weiter die Technisierung forstschritt, desto gro3er wurde der Kohlebedarf und
desto bedeutsamer wurden die Heizer und Kohlentrimmer innerhalb der Marine.
Auch musste mit wachsender ununterbrochener Reichweite der Schiffe und
Zunahme des Operationsradius das Versorgungs- und Nachschubwesen der
Kaiserlichen Marine verandert werden, indem zunehmend Versorgungsschiffe in

Dienst gestellt werden mussten.
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Ein eisernes Kriegsschiff besal} einen langlichen Schiffskdrper, der durch Langs-
und Querspanten stabilisiert wurde. Schutz vor Wassereinbruch boten Langs- und
Querschotten. Mindestens das Vor- und das Achterschiff waren durch
Querschotten, die Uber die gesamte Schiffshéhe reichten, in selbststandige
Abteilungen separiert; im Bereich des Vorschiffs sprach man vom sogenannten
,Kollisionsschott®. Besonders gut durch Schotten vor Wassereinbruch gesichert
waren die Kessel- und Maschinenraume und der Wellengang. Die Bodenplatten,
die sogenannten ,Bodenwrangen®, waren ebenfalls aus Eisen. Die Wandungen
waren doppelt angelegt. So setzte sich der Doppelboden seitlich nach oben in die
Doppelwande fort. Auf Hohe der Wasserlinie befand sich der aufldere Wallgang mit
dem &aulleren Wallgangsschott; weiter binnenbords folgte der innere Wallgang,
dem sich das innere Wallgangschott anschloss. Schematische Darstellungen

dieses Aufbaus zeigen Abbildungen 1 bis 3.
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Querschnitt durch das Mittelschiff eines Handelsschiffes

1 Balkenkiel, 2 Mittelkielschwein, 3—6 Spantenkonstruktion, 7-8 Gange der Auf3enhaut, 9-
10 Seitenkielschwein, 11 Kimmekielschwein, 12 Wegerung, 13 Kimmweger, 14 Kimm- und
Raumstringer, 15 Decksbalken, 16 Lucksulle, 17 Decksstitzen, 18 Seiten- oder
Deckstringer, 19 Lukenstringer, 20 Wasserlauf, 21 Reeling, 22 Diagonalstringer, 23
Decksbeplankung; ,mm* entspricht der MaReinheit ,Millimeter<'"

'3 Quellennachweise siehe Abbildungsverzeichnis
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Abb. 2
Querschnitt durch einen Schiffsrumpf zur Darstellung der Wandungen, Pan-

zerungen und Schotten
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Gepanzertes Oberdeck

Jazueduajiag

Fig. 10. Schema der Panzerung eines Linienschiffs.

Fig. 11. Schema der Panzerung eines kleinen Kreuzers.

Abb. 3
Skizzenhafte Verlaufe der Panzerung: oben: Linienschiff; unten: kleiner Kreuzer
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Schiffslazarett und Apotheke sollten mdglichst im Mittelschiff untergebracht

werden, da dieser Teil am wenigsten Schiffsbewegungen aufwies'**.

Fiar Unteroffiziere und Mannschaften standen je Mann eine Schlafeinrichtung mit
Verstaumdglichkeit fir die Hangematte, ein Schrank aus Stahl fur die
Unterbringung von Kleidern und Ausrustung und ein ,Backsregal“ aus verzinktem
Blech zur Aufbewahrung des Essgeschirrs zur Verfugung. Bei Herstellung der
Gefechtsbereitschaft bzw. im Gefechtsfall wurden die Ublichen Schlafplatze
geraumt. Zwei bis vier Manner teilten sich dann eine Hangematte, in der
nacheinander geschlafen wurde. Anders war dagegen die Ausstattung der
Raumlichkeiten fiir Offiziere. Die Wande waren mit Olfarben bestrichen oder mit
Segeltuch bzw. Holz verkleidet. Im Bereich der Kommandanten- und
Admiralskammer wurden auch Tapeten aus Stoff oder Seide verarbeitet. Die
Bdden bestanden aus Linoleum. Dagegen fand man in grolen Kammern auch
Teppiche. Die Béden in anderen Schiffsbereichen wurden mit Olfarben oder
Steinkohlenteer versiegelt und konserviert. Hier war eine jahrliche Erneuerung
notig. Holzbdden wurden mehrmals im Jahr gewachst. Linoleum, hergestellt aus
Leindl, Harz und Korkmehl auf Jute, war wasserfest und konnte leicht gereinigt
und desinfiziert werden. Deshalb war dies der bevorzugte Bodenbelag fir den
Lazarettbereich. Das Kalken von Bdden, Wanden und Decken war auf einem
Schiff, anders als in Raumen an Land, nicht moglich. Das Mobiliar der
Offizierskammern war aus Hoélzern wie Mahagoni, Esche oder Eiche gearbeitet,
wahrend die restliche Ausstattung aus Eisen bestand. Ventilationseinrichtungen
waren zur Larmdampfung isoliert. Ein groRes Problem war die Larmbelastung
durch L4ftungen und Maschinen, die teils so stark war, dass die Besatzungen
unter Schlafstérungen litten und der Dienstalltag durch die Folgen von
Konzentrationsschwache und einem hohen Krankenstand beeintrachtigt wurde. In
jeder neuen Schiffsklasse versuchte man die bekannten Mangel abzuschaffen
oder zumindest zu minimieren. Auf der um 1905/ 1906 vom Stapel laufenden
Nassau-Klasse versuchte man dem Platzmangel durch eine Vergrof3erung der
Hellegats und Mannschaftsdecks entgegenzuwirken, eine generelle Verlegung der
Schlaf- und Unterkunftsbereiche in den achteren Teil des Schiffes sollte den

stérenden Einfluss der Schiffsbewegung und der Larmbelastung verringern.

"4 Zur Verth et al. (1914), Bd. 1, 77-126, 374-388
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Isolierungen der Liftungsschachte sollten gezielt diese Larmquelle reduzieren. In
der unmittelbaren Zeit vor dem Ersten Weltkrieg begann man nach Moglichkeit
Raumlichkeiten gleicher Versorgungsqualitat Ubereinander anzulegen, um so zum
Beispiel storende Einflisse von Kombusen und anderen Funktionsbereichen mit
hohem Larmaufkommen auf Aufenthalts- und Schlafbereiche zu reduzieren. Auch
die Isolation von Wanden und Béden wurde im Zuge Verringerung der schadlichen
Einfliisse von Larm, Hitze und Feuchtigkeit stets verbessert."*

Kombusen, Backereien und Vorratsrdume nahmen viel Raum an Bord in
Anspruch. Aufgrund der erhdhten Brandgefahr und des grofden Luftungsbedarfs
befanden sich diese Raume unterhalb des Oberdecks. Im Fall eines
Kampfgeschehens war diese Positionierung jedoch ungunstig, da rasch
Beschadigungen durch Feindbeschuss auftraten. Back- und Kochapparate waren
querschiffsangebracht, um fur das Personal die Auswirkungen der
Schiffsbewegungen so gering wie moglich zu halten. Neben der offiziellen,
kostenfreien KombuUse existierte auch stets eine Kantine bzw. Bottlerei, die gegen

Bezahlung Zigaretten, Limonaden, kleine Gerichte oder StiRwaren anbot'™®.

Von groller Bedeutung waren die Aborte und Pissoirs. Die Raumlichkeiten
mussten einfach zu reinigen sein. Es sollten demnach keine verwinkelten oder
engen Bereiche vorhanden sein. AuRerdem waren Beluftungsrohre vorhanden, die
fur eine kontinuierliche und wetterunabhangige Ventilation sorgte. Man
unterschied Pissoirs mit Ablaufrinne und solche mit Olverschluss, die die
Geruchsentwicklung durch eingetrockneten Urin verminderten. Reinigung,
Desinfektion und Desodorisation waren die taglichen Pflichten wahrend des
.Reinschiffs“ (Dabei handelte es sich um das téagliche Reinigen des Schiffes.) der
Aborte und Pissoirs. Bei Vorliegen von Infektionskrankheiten wurden die
Reinigungs-/ Desinfektionsfrequenz und die Konzentration der verwendeten
Substanzen erhoht. Bereits Louis Pasteur hatte Aborte als Orte mit hoher
Keimbelastung und entsprechender Bedeutung hinsichtlich der Weiterverbreitung

von Infektionskrankheiten beschrieben. Ab 1907/ 08 wurden in den Aborten und

"3 Esmarch, Erwin von (1902): Hygienisches Taschenbuch fiir Medizinal- und Verwaltungsbeamte, Arzte,
Techniker und Schulménner, Berlin, 50-82; Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1907-1908):
Sanitétsbericht iiber die Kaiserlich Deutsche Marine, Berlin, 25-26; Medizinalabteilung des Reichs-
Marineamtes (1907-1908): Sanitétsbericht liber die Kaiserlich Deutsche =~ Marine, Berlin, 27-28; Zur Verth
et al. (1914), 150-167.

16 Zur Verth et al. (1914), Bd. 1, 168-178.
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auch vor den Speiseraumen Eimer (,Putzen®) mit Desinfektionsmitteln fir die
Handedesinfektion aufgestellt, um die Handhygiene, insbesondere nach dem

Toilettengang zu verbessern."’

Raume, die sich binnenbords oder unterhalb der Wasserlinie befanden, hatten
keinen Zugang zu naturlichem Licht. Sie waren auf klnstliche Beleuchtung
angewiesen. Erwin von Esmarch beschrieb 1902 die Anforderungen an
Beleuchtungsvorrichtungen in geschlossenen Raumen. Die Lichtquelle sollte
genugend hell sein. Dabei sollte die Helligkeit keinen Schwankungen, wie es im
Falle von Kerzen ist, unterliegen. Die Farbe hatte dem Tageslicht ahnlich zu sein,
die Warmestrahlung musste so gering wie mdglich sein und es sollte keine Gift-,

Explosions- oder Feuergefahr bestehen. Ubliche Beleuchtungsmaterialien waren:
e Kerzen
e Ollampen
e Petroleumlampen
e Gaslampen
e Spiritusgluhlicht

e Elektrisches Licht

Einer anderen Einteilung entsprechend untergliederte man die artefizielle

Beleuchtung in:
e Feste Korper: Talg, Paraffin, Wachs

e Flissige Korper: Petroleum, Ol

""" Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1907-1908): Sanittsbericht tiber die Kaiserlich Deutsche
Marine, Berlin, 26-27, 35-36, 40-41; Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1907-1908), 26; Schwadt,
Alexander (1882): Die Gesundheitspflege des deutschen Soldaten, Berlin, 105-149; Villaret, Albert (1909):
Sanitétsdienst und Gesundheitspflege im Deutschen Heere. Ein Lehr- und Handbuch fiir Militdtarzte des
Friedens- und Beurlaubtenstandes, Stuttgart, 193-196.
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e Gase: Kohle, Wasser, Azetylen

e Elektrisches Licht

Beleuchtungsgase an Bord mussten bestimmte Kriterien erfillen. Entscheidend
waren die Gute des Gases, der Druck, das Brennverhalten, die Erforderlichkeit
von gesonderten Lampen und die Warme- und Rufentwicklung. Es wurden
Steinkohlengas, Ol- und Fettgas, Wassergas und Azetylengas (C?H?) aus
Kalziumkarbid verwendet. Eine ausreichende BeluUftung war hier unerlasslich, um

die entstandenen Brandgase abzufiihren'®.

Niederdruckdampfheizungen auf den Schiffen, insbesondere in den Kammern und
im Lazarett, und elektrische Heizungen auf U-Booten warmten die Raume. Eine
starke Heizleistung war zusammen mit einer ausreichenden Beluftung

unerlasslich, um die Feuchtigkeit im Schiffsinneren zu bekampfen.'®

''® Esmarch (1902), 83-102; Kirchner (1910), 407-510; Prausnitz, Wilhelm (1916): Grundziige der Hygiene.
Unter Beriicksichtigung der Gesetzgebung des Deutschen Reiches und Osterreichs, 10. Aufl., Miinchen, 298-
323.

' Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1907-1908), 25-27.
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2.2 Aufbau eines Schiffslazaretts

Ab einer Besatzungsstarke von 100 Mann und mehr befanden sich feste Lazarette
an Bord. Auf Schiffen mit einer geringeren Besatzungsstarke stand dem
Schiffsarzt nur ein kleiner Untersuchungsraum zur Verfigung; bei Bedarf wurde
ein Krankenraum durch Abtrennen eines separaten Bereichs durch Segeltuch
geschaffen. Dieses Verfahren wurde auch bei Uberbelegung des
Lazarettkrankenraumes angewandt, um mehr Unterbringungsmdglichkeiten fur

Patienten zu ermdglichen.

Schifflazarette wurden ab 1900 auf Hohe des obersten Decks angelegt. Durch
Seitenfenster und Deckslichter konnten in Verbindung mit kunstlicher Ventilation
helle und gut beluftete Raumlichkeiten geschaffen werden. Eine Lage im
Bugbereich bot Schutz vor Larm und Hektik des Bordalltages. Hier waren jedoch
die Schiffsbewegungen am starksten bemerkbar, eine zusatzliche Belastung fur
die Kranken. Die Unterbringung mittschiffs unter Panzerschutz auf Hohe des
Haupt- und/ oder Zwischendecks stellte sich als die beste heraus. Die
nachfolgenden finf Abbildungen (Abb. 4 - 8) geben einen Eindruck mdglicher

Standorte und die Einrichtung eines Lazaretts an Bord.

L
: X
potheke.

I
Niedelrgang.

\[Laz-Hellegat.g;

4 .

Abb. 4
SMS SCHLESWIG-HOLSTEIN: Lage des Schiffslazeretts unterhalb der Briicke
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Abb. 5

SMS HELGOLAND: Lage des Schiffslazaretts im Bug
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Abb. 6
Beispielhafte Raumgliederung bei Lage des Lazaretts im Bug
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Die Wande mussten glatt und abwaschbar gehalten werden, FulRBbéden bestanden
aus Linoleum. Fur einen besseren Transport liegender Patienten mussten
samtliche Eingange mindestens 1m breit sein. Alle Lazarette besallen ein
Lazarettabort (1,5 gm) fur Isolationspatienten und eine Badewanne, die sich
entweder in einem separaten Waschraum (5 gm) befand oder aber innerhalb des
Lazaretts verstaut und bei Bedarf aufgestellt werden konnte; 3-4 Waschbecken
standen dem Personal und den Kranken zur Verfugung, die Apotheke hatte
eigene Becken, ebenso der Desinfektionsraum fur medizinische Materialien und
Instrumente, sofern vorhanden. Die Betten wurden in Form von Schwingkojen
aufgestellt. Schiffsbewegungen konnten so vermindert werden und die
Patientenversorgung war von allen Seiten her moglich. Zu jeder Koje gehdrten ein
Fach im Krankenspind, ein Tischchen mit Betthalterung und ein Handtuchhalter.
Der Operationssaal wurde mit einer wasserfesten, abwaschbaren Plane vom Rest
des Lazaretthauptraumes abgetrennt. Er sollte mindestens 12gm umfassen und
beinhaltete Wasch- und Sterilisationsgerat fir Arzte, Personal und Instrumente;
ebenso einen Schreibtisch und, mit Aufkommen des elektrischen Stroms, die
Anschlussmaoglichkeit flr die Operationslampe. Seitliche Beleuchtung wurde
bedarfsgesteuert durch Handlampen ermdglicht. Neben einer Verbindung zur
Hauptwasserversorgung des Schiffes existierte ein zusatzliches versorgendes
Wasserbassin, das bei Ausfall der Wasserversorgung trotzdem der Lazarettbetrieb
weitergefuihrt werden konnte. Einen lebhaften Eindruck der Verhaltnisse an Bord
ermdglicht Abbildung 7. Auch wurde das Sterilisationssystem an das
Dampfsystem des Schiffes angeschlossen. Dadurch war immer genugend Dampf
in ausreichender Menge, ausreichend hoher Temperatur und mit dem bendtigten
Druck verfugbar. Mit EinfGhrung der NASSAU-Klasse, um 1906, erfolgte die
Einrichtung eines separaten Lazarett-Abort, der allein fur Patienten mit Magen-
Darm-Infekten vorgesehen war; eine suffiziente Isolation von Infektionspatienten
wurde so mdglich. Die beste Versorgung Infektionskranker konnte durch die
Schaffung von zusatzlichen Lazaretten erreicht werden. Diese ,Infektionslazarette®
wurden erst bei Aufkommen einer grof3eren Zahl isolationspflichtiger Patienten in
Betrieb genommen, um im Hauptschiffslazarett (Abb. 8) den Betrieb fur nicht

isolationspflichtige Patienten aufrechterhalten zu kénnen.'®

120 Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1907-1908), 26-27.;
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Abb. 7
Einblicke in den Operationsbereich und die Krankenstube an Bord

Nocht, Bernhard (1906): Vorlesungen fiir Schiffsérzte der Handelsmarine iiber Schiffshygiene, Schiffs-
und Tropenkrankheiten, Leipzig, §286;
Zur Verth et al. (1914), (1), 835-890.
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Abb. 8
Schiffslazarett eines franzosischen Kriegsschiffes um 1910

Eine eigene Schiffsapotheke (ca. 10gm), wie sie Abbildung 9 zeigt, wurde
ebenfalls erst ab einer Besatzungsstarke von 100 Mann eingerichtet. Der
Apothekenraum musste gut erreichbar, dauerhaft beliftet und gut beleuchtet sein.
Im Falle des Klarmachens zum Gefecht wurden leicht entziindliche und brennbare
Substanzen aus der Apotheke entfernt. Kurz vor Beginn des Ersten Weltkrieges
wurde die Einrichtung von Desinfektionsrdaumen gefordert. Doch nicht auf allen

Schiffsklassen war es mdglich, einen solchen Raum einzurichten. '’

2 Nocht (1906), §287; Zur Verth et al. (1914), (1), 835-850.
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Abb. 9
Apotheke auf einem nicht genannten Linienschiff

Innerhalb des Schiffes waren Gefechtsverbandschranke aufgestellt, die im
Gefechtsfall die bendtigten Medikamente und Instrumente beinhalteten, um eine
schnelle Verwundetenversorgung zu gewahrleisten. Gefechtsverbandplatze
(Abbildung 10) lagen unter Panzerschutz und waren uber mehrere Zugange
erreichbar. Sie verfugten uber  zusatzliche Beleuchtungs- und
BelUftungseinrichtungen und gemal dem Sanitatsbericht 1907/ 08 seit dieser Zeit
auch Uber zusatzliche Wassertanks, die 400 — 500 | Wasser fassen konnten.
Samtliche Ausrustung der medizinischen Einrichtungen an Bord war in Sanitats-
Material-Depots an Land untergebracht. Bei Indienststellung eines Schiffes wurde
das bendétigte Material ausgegeben; sowohl an Bord als auch in den Sanitats-
Material-Depots wurden kontinuierliche Bestandskontrollen durchgefiihrt. Flr den
Transport wurde das Sanitatsmaterial so sicher wie mdglich verstaut:

Infusionsflaschen als Beispiel wurden in Holzkisten mit Strohflllung an Bord
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gelagert, damit weder der Transport noch die kontinuierlichen Schiffsbewegungen,

besonders bei starkem Seegang, zu Schiden filhren konnten.'??
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Abb. 10
Skizze eines Gefechtsverbandplatzes
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Zum Sanitats-Material zahlten ab 1910 auch Réntgenapparate (Abbildung 11), die
auf Lazarettschiffen untergebracht waren.

122 Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1907-1908), 26-27; Nocht (1906), §§288-289.
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Abb. 11
Rontgenapparat (Siemens&Halske, Berlin) aus dem Lazarett SMS DEUTSCHLAND

Bildeten mehrere Schiffe einen Verband, so wurde dieser Verband stets von
einem Lazarettschiff begleitet. Um die Jahrhundertwende wurde die Mikrobiologie
fester Bestandteil der maritimen Medizin. Carl Gunther beschreibt 1893 in seinem
Werk Uber die Bakteriologie und Mikroskopie die Ausstattung eines

mikrobiologischen Arbeitsplatzes.'®?

Im Sanitatsbericht 1911/ 12 wird Uber den erfolgreichen Einsatz des
Roéntgenapparats auf SMS DEUTSCHLAND berichtet. 196 Aufnahmen und 154
Durchleuchtungen zur Diagnostik war das Ergebnis nach einjahrigem Einsatz.
Folgend sollte ein weiteres (Lazarett-)schiff mit einer Rontgeneinrichtung

ausgestattet werden.'?*

'3 Giinther, Carl (1893): Einfithrung in das Studium der Bakteriologie mit besonderer Beriicksichtigung der
mikroskopischen Technik, 3. Auflage. Leipzig. 43—48.
'**Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1907-1908), 27.
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Wie fUr Landlazarette galt flr die Schiffslazarette die Maxime, dass ein so hoher
hygienischer Standard geschaffen werden musste, um die zusatzlichen
gesundheitsschadlichen Faktoren, die durch das Zusammenkommen vieler
Kranker auf engem Raum entstehen, so zu reduzieren, dass kein Patient
zusatzlich gefahrdet war. Fur den Fall des Ausbruchs einer hoch kontagidsen
Krankheit musste auch an Bord ein Notfallplan vorliegen.' Finf bis acht Tage
nach Auslaufen erfolgte die erste medizinische Begutachtung an Bord.
Besonderes Augenmerk wurde auf das Vorhandensein von
Geschlechtskrankheiten gelegt. Je nach Seegebiet und Haufigkeit der
Hafenaufenthalte wiederholte der Schiffsarzt die kérperliche Untersuchung alle

zwei bis vier Wochen'?.

1899 werden im Statistischen Sanitatsbericht die einzelnen Schiffsklassen der
Kaiserlichen Marine mit Bezug auf die Lebensverhaltnisse und den Krankenstand
hin untersucht. Die Ergebnisse zeigten, dass in jeder neuen Schiffsklasse die
Grundversorgung der Soldaten mit Verpflegung, die Wohnverhaltnisse, die
Hygiene und auch die medizinische Versorgung deutlich verbessert wurde und so
die Krankenzahl, besonders im Bereich der Infektionskrankheiten, reduziert
werden konnte. Entsprechend der Auswertung im Sanitatsbericht von 1899
unterschieden sich die einzelnen Schiffsklassen in der Qualitat der
Lebensbedingungen. Auf Schiffen der KAISER-Klasse, die ab 1895 im Dienst
standen, wurden sie als besonders schlecht beschrieben. Nach der KAISER-
Klasse wurden nacheinander die BRANDENBURG-, die BADEN-, die SACHSEN-
und schlieBlich die MOLTKE-Klasse gebaut. Im Bericht von 1899 wird bei jeder
neuen Schiffsklasse eine deutliche Verbesserung der Unterkunfts- und
Lebensbedingungen der Mannschaft an Bord, einschlieRlich der Verhaltnisse in

den Schiffslazaretten, beschrieben.'?’

Billaret (1909), 517-520.

126 Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1878-1879): Statistischer Sanititsbericht iiber die Kaiserlich
Deutsche Marine, Berlin, 39-40.

12" Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1899): Statistischer Sanititsbericht iiber die Kaiserlich
Deutsche Marine, Berlin. 56.

73



2.3 Beliiftung

Wie bereits bei der kurzen Schilderung des Schiffbaus angedeutet, ist das
BelUftungssystem ein wichtiger Bestandteil der Versorgung und Funktionsfahigkeit

eines Schiffs.

,Ventilationsdefizite®* und ,Lichtmangel* wurden schon 1906 in einem
Unterrichtsbuch fur Sanitatsmannschaften zu den wichtigsten Schadlichkeiten auf
einem Kriegsschiff gezahlt. Im Gegenzug wurde regelmaliges Luften, z. B. der
Krankenstube am Morgen und am Abend, nach jeder Mahlzeit und bei
erforderlichen Gelegenheiten als Form der Reinigung gesehen, zumal nicht nur
die Raumluft erneuert wurde, sondern auch Bettzeug, Matratzen, Schranke und

Wasche geliiftet wurden'?2.

Grundsatzlich unterschied man zwei unterschiedliche Formen der Durchliftung/
Ventilation. Die ,natiirliche“ oder ,unmittelbare” (passive) Ventilation durch Luken,
Schotten, Fenster, Niedergange reichte nur in die Raume, die sich weit oberhalb
der Wasserlinie befanden. Eine Porenventilation, wie sie in geringem Malie noch
auf den Holzschiffen vorhanden gewesen war, ging mit EinflUhrung der
Eisenschiffen, die wasserfeste Luken und Schotten und dazu eine immer starkere
Panzerung besallen, verloren. Dieser Sachverhalt machte eine ,kunstliche®
Ventilation unverzichtbar. Das Schiff als Wohnraum bot und bietet auch heute nur
einen beschrankten Raum flr eine Vielzahl an Menschen. Die Luftqualitat litt
besonders stark, wenn die naturliche Ventilation durch Verschluss der Luken,
Seiten- und Oberlichter unterbrochen wurde und sich Essensgeriche, Proviant-
und Ladeausdunstungen, menschliche Gerliche und Gase aus Maschine und
Elektrizitat sammelten. Hinzu kamen zu Beginn noch Segel- und Tauwerk, Holz
und spater dann grollen Mengen an Kohlen fir die Antriebsmaschinen. Nicht
unerheblich waren auch die Gase der Bilge. Die Luftqualitat litt zusatzlich unter der
dauerhaft hohen Luftfeuchtigkeit. Besonders bei hohen Aulentemperaturen

verdunstete auflerhalb des Schiffes vermehrt Meerwasser und addierte sich zu

128 Reichs-Marineamt (1906): Unterrichtsbuch fiir Sanitdtsmannschaften der Kaiserlichen Marine, Berlin,
§§123, 198.
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der Feuchtigkeit, die durch die Kessel im Maschinenraum, die Destillierapparate,

das Reinschiff und die gro3e Menschenzahl entstand.

Zu den unmittelbaren Gesundheitsgefahrdungen zahlte man bei dauerhaftem
Aufenthalt in den unteren Abteilungen Erkrankungen der Luftwege und des
Gastrointestinaltraktes. Gleichsam sorgten zum Beispiel Schwefelwasserstoff oder
Kohlenmonoxid fiir Vergiftungserscheinungen wie Kopfschmerzen, Ubelkeit und
Erbrechen.'®

Feucht-warme Umgebungsluft behinderte die Transpiration. Oftmals erlitten die
Seeleute Hitzschlage, insbesondere bei Aufenthalten in tropischen und
subtropischen Klimaten. Die Fursorge fur die Heizer war verpflichtend fur die
SchiffsfUhrung und den Schiffsarzt. Der Schiffsarzt war deshalb verantwortlich far
die Erhebung der Klimadaten innerhalb des Schiffes. Erhobene Klimagrofien
waren die Temperatur in trockener und feuchter Luft, die absolute und die relative
Luftfeuchte. So wurden zum Beispiel auf einer finf-monatigen Fahrt des Kreuzers
GNEISENAU allein in den Maschinenrdumen 2.000 Einzelmessungen
durchgefuhrt. In den Jahren 1872 bis 1914 wurden folgende statistischen Werte
erhoben. Tabelle 2 stellt die aus den Einzelmessungen ermittelten

Temperaturbereiche dar.

Standort Temperaturspannweiten Temperaturspannweiten
in Grad Celsius (°C), in Grad Celsius (°C),
auBerhalb der Tropen innerhalb der Tropen

Heizraume 8-67 30-69

Maschinen 11-64 23-63

Hilfsmaschinen 15-56 27-59

Bunker 16-33 22-52

Tabelle 2

Temperaturspannweiten verschiedener Schiffsraume auBerhalb und innerhalb
tropischer Klimabereiche'*®

122 Nocht (1906), 15-24; Reichs-Marineamt (1893): Marinesanitdtsordnung an Bord, Bd. 3, Berlin, 169-172,
175-177; Zur Verth et al. (1914): Handbuch der Gesundheitspflege an Bord von Kriegsschiffen, 453-484.

1% Erohberg, Uwe (1985): Hitzestress in den Maschinenrdumen deutscher Kriegsschiffe. Historische und
aktuelle Gesichtspunkte. In: Gesellschaft fiir Wehrmedizin und Wehrpharmazie (4), 99-103; Frohberg, Uwe
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Vergleichbare Messungen in der franzdsischen Marine verzeichneten
Temperaturen von bis zu 75°C im Bereich der Kesselraume. Andere Erhebungen
ergaben, dass wahrend einer vier-stindigen Wache ein Heizer im Durchschnitt
4,5 — 5 | Schweild verlor, bei einem Gewichtsverlust von bis zu 5 kg und einem

durchschnittlichen Anstieg der Kérpertemperatur von 1,4°C.

Als ein Beispiel sei hier das Kanonenboot PFEIL genannt. Es befand sich 1887 bis
1889 vor der Kuste Ostafrikas. Nach einem Ausfall des gesamten
Bellftungssystems, das in diesem Fall hauptsachlich aus Windfang und
Windleitungssystemen bestand, erlitten innerhalb weniger Stunden drei Heizer
einen Hitzschlag bei Temperaturen von durchschnittlich 63°C im Bereich der
Maschinen und Kessel. Fur den Zeitraum 01.10.1903 bis 20.09.1904 wurden 31
Hitzschlage registriert, 15 davon im Bereich der Tropen. Aus solchen Erfahrungen

wurden Auswahlkriterien zur Einstellung neuer Heizer festgelegt:

e Manner unter 18 Jahren bendtigten eine Ausnahmegenehmigung durch
einen Marinearzt
e Keine Zulassung von adipdsen Mannern

o Keine Zulassung bei Vorliegen einer Herzerkrankung

Im ,Statistischen Sanitdtsbericht® von 1878/ 79 wurden auf SMS ADALBERT
Messreihnen an 13 Personen, die den Dienst im Bereich der Kesselrdume
verrichteten, vor und nach dem Dampfvorgang angefertigt. Die Untersuchungen
ergaben Korpertemperaturen, die sich zwischen 37,6°C und 40°C befanden. Aus
physikalischer Sicht hatte die Arbeit innerhalb der Kesselrdume mehrere
Hindernisse der Warmeabgabe durch den menschlichen Korper. Aufgrund der
hohen Raumtemperatur fand keine Warmeleitung durch den Korper statt. Im
Bereich der heilRen Kessel konnte die Korpertemperatur auch nicht Uber
Warmestrahlung reguliert werden. Es blieb allein die Transpiration zur
Temperaturregulation. Aber auch sie war durch die hohe Luftfeuchtigkeit massiv

beeintrachtigt. Aus Erkenntnissen wie diesen wurden weitere Richtlinien

(1985): Uber die Arbeitsbedingungen der Heizer an Bord von Kriegsschiffen der Kaiserlich Deutschen
Marine. In: Marineforum (4), 124—125.
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abgeleitet. Die Kleidung der Heizer sollte leicht und luftdurchlassig sein, gedlte
Kleidung war nicht erlaubt. Auch standen Sonderrationen an Verpflegung zur
Verfugung, um den hohen Kalorienverbrauch auszugleichen. Der Wachzyklus der
Heizmannschaften wurde von drei auf vier Wachen je 24 Stunden erhéht, um die
Arbeitsbelastung je Wacheinheit zu verringern und gleichzeitig die Erhol-
ungsphase zu verlangern. Die Unterbringung an Bord hatte auf Ebene der
Mannschaften in Bezug aus Beluftung und Raumangebot die beste zu sein. Eine
weitere Beobachtung war die Adaptation der Heizer im Verlauf der Zeit an die
physikalischen Gegebenheiten ihres Arbeitsplatzes. So transpirierten erfahrene,
altere  Heizer weniger als jungere. Auch zeigten sie geringere
Erschopfungszustande und ein geringeres Durstgefuhl wahrend der Arbeit. Auf
Handelsschiffen machte man sich diesen Umstand zu Nutze. Hier waren meist
Berufsheizer beschaftigt. Auf den Kriegsschiffen dagegen bestand die
Heizerbelegschaft zu groRen Teilen aus jungen Marinesoldaten, deren

Verwendungen wechselten.

Die Schiffsluftung war vor Einfuhrung der maschinellen Beluftung ganzlich
abhangig von der Wirkkraft des Scheinbaren Windes. Dieser ergibt sich durch die
Subtraktion des Wahren Windes vom Fahrtwind. Dieser physikalische Sachverhalt
wurde besonders im Roten Meer und im Bereich des karibischen Golfstroms
gefurchtet. Gerade in diesen Regionen herrschte eine hohe Luftfeuchtigkeit. Bei
einsetzendem achterlichen Wind hoben sich Wahrer Wind und Fahrtwind
gegenseitig auf. Dies hatte das Verschwinden des Scheinbaren Windes zur Folge.
Damit versiegten gleichzeitig der Luftstrom im passiven Beluftungssystem und so
die Ventilation im Inneren der Schiffe. Um 1900 wurden aktive, also maschinelle,
Beluftungssysteme eingefihrt. Es wurden Saug- von Pressluftsystemen

unterschieden.’

Besonders gefahrlich waren lange Zeit fest verschlossene Raume wie die Zellen
der Doppelbdden eiserner Schiffe. Sie durften nur wunter besonderen
Vorsichtmallnahmen betreten werden. Das Betreten war erst nach dem
Durchliften mittels eines Handventilators und dem funf minGtigen

ununterbrochenen Brennen einer Kerze am Boden des Raumes gestattet. Jeder

B Frohberg (1985), Gesellschaft fir Wehrmedizin und Wehrpharmazie (4), 99-103; Frohberg (1985),
Marineforum (4), 124-125; Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1878-1879), 62—63; zur Verth et al.
(1914), (1), 336-350.
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Arbeiter trug eine Kerze bei sich. Sobald diese schwacher wurde oder erlosch,
musste der Mann umkehren. Als Sicherheit stand mindestens immer ein Mann am
Eingang bereit, der steten Kontakt zu den Arbeitenden hielt. Noch problematischer
waren die Kohlenbunker. Gerade feuchte Steinkohle bildete nicht nur
gesundheitsschadliche Gase, sondern auch solche mit explosiven Eigenschaften.
Deshalb sollte nie feuchte Kohle gebunkert werden und bei schlechtem Wetter die
Luken fest verschlossen bleiben. Falls doch Feuchtigkeit eingedrungen sein sollte,
war fur Trocknung zu sorgen. Die Bunker mussten haufig geluftet werden,
besonders vor dort geplanten Arbeiten. Das Betreten der gefullten Bunker war nur
mit Sicherheitslampen gestattet. Falls explosive Gase vorhanden waren, leuchtete
sie vermehrt und in veranderter Farbe auf. Der Bunker war dann sofort zu
verlassen und durchzullGften. Mit Einfuhrung der WITTELSBACH-Klasse wurde im
Sanitatsbericht der Kaiserlich Deutschen Marine 1902/03 berichtet, wurden die

Laderdume an das Ventilationssystem des Schiffes angeschlossen'?.

Im Rahmen der oben beschriebenen kiinstlichen Ventilation fihrten Luftschédchte
an Deck und besaRen eine vor Sturm geschiitzte Offnung. Windsédcke aus
Segeltuch verliefen in anderen Schachten. Bei Schlechtwetter wurden sie
geschlossen; bei Flauten war der Luftdruck fur eine erfolgreiche Ventilation zu
gering. Kappenventilatoren waren Metallrohren mit drehbaren Kappen fur den
Windfang. Die ersten Modelle hatten mit dem Problem der linearen Stromung zu
kampfen. Hierbei war nur der zentrale Stromanteil stark genug, dem
aufsteigenden Gegenstrom aus dem Schiffsinneren entgegenzuwirken. Spater
wurden neue Ventilatorkopfe erprobt, die Verwirbelungen und Gegenstromungen
reduzieren sollten. Hierzu zahlte man, wie in Abbildung 12 zu sehen, den

Druckkopf nach Rauchfuss.

132 Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1902-1903): Sanitétsbericht iiber die Kaiserlich Deutsche

Marine, Berlin, 35-36; Reichs-Marineamt (1893), (3), 172; Zur Verth et al. (1914): Handbuch der
Gesundheitspflege an Bord von Kriegsschiffen, 270-280.
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Abb. 12
Druckkopf nach Rauchfuss

Ebenso wurden der Luftsauger nach Boyle und Groves und der Kugelsauger nach
Platner und Muller verwendet. Saugventilatoren bellfteten einerseits, saugten
gleichzeitig verbrauchte Luft aus den Raumen. Schwanenhélse waren Roéhren,
deren Enden um 180° geneigt waren, was sich jedoch als vollkommen untauglich

fur die Ventilation erwies.

Jeder Raum sollte eigene Luftschachte haben, in ihrem Verlauf moglichst
geradlinig - bodennah die Zuluft, deckennah die Abluft. Zudem mussten alle

Offnungen an Deck entsprechend der Windrichtung ausgerichtet werden.

Die maschinelle Ventilation wurde auf den gepanzerten Schiffen letzten Endes
unerlasslich. Anders ware eine Bellftung der unteren Raume nicht mehr moglich
gewesen. Dies hatte sie unbrauchbar gemacht. Man unterschied die bevorzugten,
zentralisierten Anlagen und die aus mehreren Kleinanlagen bestehenden
dezentralisierten Systeme. Luft wurde Uber Fligelrader, die motorbetrieben waren,
angesogen und im Rdhrensystem verteilt. Um Zugluft zu vermeiden, wurde die
Decke angeblasen oder es wurden mehrere Einzel6ffnungen verwendet. Auf diese
Weise entstand ein Uberdrucksystem im Schiffsinneren, das energieaufwandiges
Absaugen unnétig machte. Dies wurde jedoch weiterhin in Raumen mit Geruchs-

oder Gasbildung durchgefiihrt.”*® Im Zuge der Flottenaufriistung und Entwicklung

'3 Nocht (1906), 15-24; Reichs-Marineamt (1893), (3), 175-177; Zur Verth et al. (1914): Handbuch der
Gesundheitspflege an Bord von Kriegsschiffen, 453-484.
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wurde die Problematik der schlechten Ventilation und besonders der damit
verbundenen Hitzeentwicklung mit Temperaturen bis z.B. 69°C in den Heizraumen
mehr und mehr reduziert.”** Der ,Statistische Sanitatsbericht tiber die Kaiserlich
Deutsche Marine“ des Jahres 1882/ 83 beschreibt hierzu als Beispiel die
Ventilation auf der Eisenkorvette MOLTKE.

Zur kontinuierlichen Uberwachungen der Luftqualitat wurden auf der MOLTKE auf
verschiedenen Decks Messungen durchgefuhrt: Temperatur, Luftfeuchte und der
Kohlendioxid-Gehalt. Die Beluftung erfolgte Uber gedffnete Schotten und Luken,
die Masten waren hohl und an das System aus Beluftungesschachten
angeschlossen. Als eines der ersten Schiffe wurde hier auch mit Hilfe maschineller
Ventilatoren beluftet. Vier Ventilatoren befanden sich auf dem Batteriedeck und
sieben im Vorschiff. Es gehorte zu den Aufgaben des Schiffsarztes die Stellung
der Windfange der Windrichtung und den klimatischen Gegebenheiten
anzupassen. Im Hafen machte man sich hauptsachlich die natirliche Ventilation
zu Nutze; hier mussten alle Luken und Schotten, die wahrend des Seebetriebes
geschlossen sein mussten, gedffnet, um so innerhalb des Schiffskdrpers Zugluft

zu ermdglichen.®

Die der KAISER-Klasse folgende BRAUNSCHWEIG-Klasse war jedoch Anfang
des 20. Jahrhunderts durch Grofe und Ausrustung nicht mehr mit dem bis dahin
verwendeten zentralen Beluftungssysteme ausreichend zu ventilieren. Durch
wasserfeste Schotten und zu viele Verzweigungen war der Luftstrom in den
Endsticken zu gering. Daraus ergab sich ein neuer Leitsatz, nach dem jede
Abteilung ein eigenes Ventilationssystem erhielt. Zu kleine und zu zahlreiche
Abzweigungen waren nicht ergiebig. Zudem erstellte man eine Luftungsordnung
fur 1) gewdhnliche Verhaltnisse 2) Klarschiff 3) Abgeblendetfahrten. Um auch flr
kleine und alte Schiffe eine ausreichende Luftzirkulation im Inneren des
Schiffskorpers  zu  gewahren, erhielten diese elektrische  Facher/

Kammerventilatoren, um insbesondere tropische Klimate ertraglicher zu

134 Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1874-1875): Statistischer Sanititsbericht iiber die Kaiserlich
Deutsche Marine, Berlin, 115-116; Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1874-1875), 37,

Frohberg (1985), Wehrmedizin und Wehrpharmazie, (4), 99-103; Frohberg (1985), Marineforum (4), 124—
125.

13 Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1882-1883): Statistischer Sanititsbericht iiber die Kaiserlich
Deutsche Marine, Berlin, 46-51.
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machen.”® Die nachfolgenden Abbildungen 13 und 14 zeige Fotografien von
damals verwendeten Schiffsliftern.

Abb. 13
Lifter mit Fliigelrad

1% Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1905/06): Sanititsbericht iiber die Kaiserlich Deutsche
Marine, Berlin, 23-24.
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Abb. 14

Scirocco-Liifter mit Fligelrad (oben), Kappensystem (Mitte) und Dampfturbine
(unten)

Im Jahre 1912/ 13 wurde schlieBlich im entsprechenden Sanitatsbericht der

Marine die Forderung nach einer eigenen Beluftung fur die Lazarettraume laut, die
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unabhangig war vom Rest des Schiffes und vom Seegang. Leider gibt die
fehlende Datenlage aufgrund des Ersten Weltkriegs keinen Aufschluss daruber, in

wie weit der Forderung auf den neuesten Schiffen nachgekommen worden ist"’.

An dieser Stelle soll ebenfalls die zu dieser Zeit gebrauchlichen Vorstellungen zur
Lufthygiene dargestellt werden. Emil von Esmarch beschrieb in seinen Blchern
die Zusammensetzung der Luft bestehend aus vier Anteilen — Sauerstoff, Ozon
(das in Verbindung mit Wasser als keimtotend angesehen wurde), Wasserstoff
und Kohlenmonoxyd,"™® dessen Anteil nicht groRer als ein Promille betragen
durfte.™ Der vierte Anteil war Stickstoff. Auch Keime wurden ab ca. 1900 als
fester Bestandteil der Luft angesehen, wobei u.a. der Nachweis von Keimen zur
Bestimmung der Luftqualitdt genutzt wurde.'® Als Ursache fiir Luftverschmutzung
in geschlossenen Raumen wurden die Ausdunstungen von Menschen,
Beleuchtungsmaterial und Brennmaterialien verantwortlich gemacht. Esmarch
beschreibt die natlrliche Bellftung als Luftaustausch durch Poren und
vorhandene Offnungen, die kiinstliche Bellftung als Ventilation durch

Liiftungsschachte, Ventilatoren und andere ,nicht-natiirliche* Offnungen™".

Im ,Handbuch der Gesundheitspflege an Bord von Kriegsschiffen“ aus dem Jahr
1914 ist der individuelle Luftbedarf der Soldaten an Bord aufgelistet. Der durch die
Landarmee vorgegebene rechnerisch ermittelte Wert von 20,5 m® Luft bei einer
Deckenhdhe von 3,5 m, konnte durch die baulichen Gegebenheiten an Bord nicht
eingehalten werden, da die Deckenhdhe hier zwischen 2,4 m und 2,2 m lag.

Rechnerisch ermittelte man deshalb folgende Richtwerte:

7 Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1912-1913): Sanititsbericht iiber die Kaiserlich Deutsche
Marine, Berlin, 28.

1% Esmarch (1902), 1-9.

139 Prausnitz (1916), 65-118.

149 Rubner, Max (1900): Lehrbuch der Hygiene. Systematische Darstellung der Hygiene und ihre wichtigsten
Untersuchungsmethoden, 6. Aufl., Leipzig und Wien, 15-50, 128-147.

! Esmarch (1902), 103-120.

Vergleiche hierzu auch die Publikation von Jakob Henle (1840) und Wilhelm Scharrath aus dem Jahr 1868.
Hier wurde im Gegensatz zu den oben aufgefithrten Quellen aus spiteren Jahren die Miasmentheorie
vertreten. Der schlechten Luft in Lazarett- bzw. Hospitalriumen wurde ,krankmachende® Wirkung
zugeschrieben, da man die Krankheit auslosenden Stoffe (Miasmen) in der Luft (miasmatische Luft)
vermutete. Eine ausgiebige Frischluftzufuhr und das gleichzeitige Abstromen der potentiell ,kontagidsen
Luft sollte eine Krankheitsausbreitung verhindern und die Genesung der Krankenfordern.

Scharrath, WilhemIm (1868): Gesunder Aufenthalt in geschlossenen Raumen oder reine Lebensluft ohne Zug
und Verhiitung des Aussetzens der Miasmen in Krankensédlen durch Anwendung der Poren-ventilation mit
einem Nachtrage im Interesse der Verbesserung der betreffenden Gebédude, Bielefeld; Henle, Jakob (1840):
Von den Miasmen und Kontagien und von den miasmatisch-kontagiésen Krankheiten, Leipzig.
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Volumen eines Mannes:

0,065 m?

Volumen einer Hangematte:
0,065 m?

Volumen des Kleiderspinds :
0,080 m?

Volumen des Utensilienkastens :
0,005 m?

Gesamtkubikinhalt des schlafenden Mannes mit Zubehor:
0,215 m3

Zur Verfigung stehender Raum je Individuum innerhalb eines
Kriegsschiffes:

Kammerbewohner Offizier:

8—-10m?3
Hangemattenschlafer:
2-3m?

Der stindliche Luftbedarf je Person wurde auf 20 m? in gemaRigten Klimazonen

und 30 m? in den Tropen festgelegt.'?

Die Anspruche an die Raumluft im Jahre 1914 sind im ,Handbuch der

Gesundheitspflege an Bord von Kriegsschiffen® wie folgt zusammengefasst:

,Die erreichbaren Ziele der Kriegsschiffbelliftung in gesundheitlicher Hinsicht sind:
Beschaffung und Erhaltung einer nach ihrer Zusammensetzung nicht
gesundheitsschédlichen, fir die Wéarmeregelung des Kérpers nach Bewegung,
relativer Feuchtigkeit und Wérme ausreichend glinstigen, von (blen Geriichen
freien Raumluft. AulRerdem dient die Beliiftung noch technischen Zwecken mit
mehrfachen und wichtigen Nebenbeziehungen: Der Zufiihrung der Luftmengen,
die notwendig sind fir die Kesselfeuerung, fir die Waéaschetrocknung in

besonderen Rdumen und fiir die Erhaltung der Bauteile und Vorréte des Schiffs.

Obwohl die tagliche Erfahrung es wahrscheinlich macht, dal8 héchstes
Wohlbefinden und damit héchste kérperliche und geistige Leistungsfahigkeit sich

auf die Dauer nur in einer Luft erhalten l&sst, die, von anderen notwendigen

142 7ur Verth et al. (1914), (1), 3-68, 77-388.
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Eigenschaften vorldufig abgesehen, in ihrer chemischen Zusammensetzung guter
Freiluft gleicht, zwingt die Not, auf diese bis jetzt unerfiillbare Forderung zu
verzichten und sich mit einer Raumluft zu begniigen, die nach allgemeiner
Erfahrung nicht unmittelbar und sichtbarlich gesundheitsschadlich wirkt. Ein
vollwertiger Ersatz flir den Aufenthalt in guter Freiluft wird so auch durch die beste
Schiffsliiftung kaum je erreicht. Tégliches mehrstiindiges Verweilen in freier Luft
wird damit fir jeden Mann der Besatzung umso mehr eine gesundheitliche
Notwendigkeit, als nicht nur der chemischen Beschaffenheit der Atemluft, sondern
auch der Luftbewegung und in unersetzbarere Weise dem Sonnenlicht eine

méchtige das Wohlbefinden férdernde Wirkung zukommt.“'*?

Auch der Baustoff Eisen beeinflusste das Raumklima an Bord. Die vernieteten
Eisenwande waren porenfrei, verhinderten jeglichen Luftaustausch und bewirkten
gleichzeitig eine hohe Luftfeuchtigkeit, indem sich der Wasserdampf der Luft an
den kuhlen Wanden niederschlug. Sie waren innerhalb des Schiffs eine
permanente Feuchtigkeitsquelle. Der Arzt Eduard Dirksen fuhrte Anfang des 20.
Jahrhunderts Messungen der Temperatur und der Luftfeuchtigkeit an Bord SMS
WORTH durch und prasentierte die Ergebnisse auf dem XIV. Internationalen
Kongress fur Hygiene und Demographie.

Werte der Temperatur und der Luftfeuchte angegeben nach Raumen werden

nachfolgend in Tabelle 3 dargestellt.**

1% 7ur Verth et al. (1914), (1), 389, 389-517.

' Dirksen, Eduard (1907): Die Wirmeregulation des Korpers und ihre Erschwerung und Behinderung im
Schiffs- und Tropendienst. Hitzschlag, Heizerkrampfe, Sonnenstich. Bericht iiber den XIV. internationalen
Kongress fiir Hygiene und Demographie, Berlin 1907, Bd. 3, Teil 2, 1027; Zur Verth et al. (1914), (1), 390-
391.
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Standort Temperatur in Grad Relative Luftfeuchte in
Celsius (°C) Prozent (%)
Heizraum 44-55 22-30
Hilfsmaschinenraum 20-48 24-66
Hauptmaschinenraum 24-42 26-60
Wohnraum 18-30 30-75
Raume unter Panzer- 10-25 40-78
schutz ohne Maschine
Doppelwand und 10-25 30-85
Doppelboden
Raume auf Hohe des 10-20 50-85
Plattformdecks
Raume unterhalb des 5-18 75-95
Plattformdecks

Tabelle 3
Temperatur und relative Luftfeuchte nach Standorten an Bord sortiert

Auch der Dienstbetrieb und die Besatzung beeinflussten die Luftqualitat. Der
Mensch als Lebewesen verunreinigte  durch  Ausdunstungen  und
Verunreinigungen der Wasche, insbesondere der Unterwasche, die Raumluft. Um
die Leibwasche langer sauber zu halten, wurde die Einlage von Watte in die
Unterhosen empfohlen. Die Wattestlicke konnten taglich gewechselt werden,
wahrend die Waschesticke sauber blieben. Um 1914 wurde Uber die Einfuhrung
von Bettwasche verhandelt. Man erkannte, dass die Nutzung von Wolldecken
ohne Bettbezug unsauber war, da Wolldecken nur einmal im Jahr gewaschen
wurden. Bettbezlige aus Baumwolle jedoch waren einfacher und schneller zu
reinigen und konnten bei Bedarf sogar ausgekocht werden. Ausristung,
insbesondere Olzeug und Leder, Maschinen, Baderaume und Aborte, Bunker und

die Bilge, in der durch Faulnisprozesse Schwefelwasserstoff, Kohlendioxid,
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Wasserstoff und Methan freigesetzt wurden, die Komblse und Lagerraume flr
Nahrungsmittel trugen ihrerseits auch zur Verschlechterung der Raumluftqualitat
bei. Munition und SchielUbungen bargen stets die Gefahr der Entstehung hoher

Kohlendioxid-Konzentrationen und von Rauchgas'®°.

Der Luftungsbedarf wurde in cbm/ Kopf oder aber in cbm/ Stunde in Abhangigkeit
vom Raumvolumen angegeben. Fur eine mathematische Berechnung des
Luftwechsels nutzte man die ,,Anthrakometrische Lliiftungsbestimmung“ Max von

Pettenkofers. Diese beinhaltete folgende Parameter:

a: zuzufuhrende Luft

p1: Raumluft nach Durchmischung mit Kohlendioxid
p2: Raumluft nach Durchmischung mit Zuluft

C: Luftwechsel in m?

m: Rauminhalt in m?

wobei p2 immer grof3er bleiben muss als p1

C =2,303 x m log -----=-=-=--- 146

Als Richtwert fir den Luftungsbedarf fand Pettenkofers ,Kohlensduremal3stab®
Verwendung. Demnach beinhaltete Raumluft hoher Qualitat < 0,7 Promille
Kohlendioxid, Raumluft schlechter Qualitdt > 1 Promille Kohlendioxid; in
Ausnahmefallen, wie kurzen Aufenthalten Kohlenbunkern oder der Bilge waren 1,5

— 3 Promille Kohlendioxid tolerierbar.'*’

Die Luftungsvorschrift fur deutsche Kriegsschiffe aus dem Jahr 1912 sah
folgenden stundlichen Luftwechsel innerhalb eines Raumes bzw. folgende zur

Verfligung stehende Luftmenge je Person vor vor:
e Lazarett: 75 m*/ Person
¢ Kammern: 30 — 50 m3®/ Person

¢ Messe: 10 m?

15 Zur Verth et al. (1914), (1), 395-430.
146 Zur Verth et al. (1914), (1), 330-335.
7 Zur Verth et al. (1914), (1), 441-453.
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e Maschinenraume: 90 -100 m3/ Person
e Aborte: 12-facher Raumluftwechsel
e Baderaume: 10-facher Raumluftwechsel

e Operationssaal: 6-facher Raumluftwechsel.'*®

8 Zur Verth et al. (1914), (1), 330-335.
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2.4 Wasserversorgung

1906 hielt der Medizinalrat Dr. Bernhard Nocht, Leiter des hamburgischen
Medizinalamtes, Chefarzt des Seemannskrankenhauses und des Instituts fur
Schiffs- und Tropenkrankheiten in Hamburg, in seinen ,Vorlesungen fiir
Schiffsérzte” fest, dass jeder Mann an Bord eines Schiffs stets so viel trinken
konnen sollte, wie es die Umstande erforderten. Auf deutschen Zivildampfschiffen
waren im Jahr 1906 6 | Frischwasser, miteingerechnet das Waschwasser, pro
Person und Tag gesetzlich vorgeschrieben."® Der Wasserbedarf je
Besatzungsmitglied auf einem Schiff der Kaiserlichen Marine belief sich auf 20 I/

Tag, davon wurden 8 | als Trinkwasser und 12 | als Waschwasser verwendet."*°

Geniel3bares Wasser hatte ohne unangenehmen Geruch und Geschmack zu sein,
frei von Triibungen und ohne Krankheitswert."”®' Die Wasserversorgung an Bord

bestand insgesamt aus vier Teilbereichen:

1. Trinkwasseranlage: Sullwasser

2. Waschwasseranlage: Sullwasser

3. Seewasseranlage: a) Feuerldschanlage b) Spulanlage
4

. Speisewasseranlage: Kihlung und Maschinenkesselspeisung

Zwei Arten der Trinkwasserbeschaffung dienten der Versorgung. Zum einen stand
gebunkertes Wasser, das zuvor von Land bezogen worden war, zur Verfligung,
zum anderen konnte Trinkwasser aus Meerwasser destilliert werden.’®? An Land
erworbenes Wasser stammte aus Flussen, Seen, Teichen, Talsperren, Zisternen
oder Brunnen und Quellen. Ein Brunnen war umso besser, je mehr Grundwasser
kontinuierlich einflielen konnte. In den meisten Fallen handelte es sich um
Oberflachenwasser, das haufig durch den Menschen verunreinigt war und erst
durch Reinigung genussfahig gemacht werden musste.’® Tiefbrunnen ab einer

Tiefe von 9-10 m und mehr und befestigten Schachtseiten lieferten sauberes

149 Nocht (1906), 227.

150 Zur Verth et al. (1914), (1), 547-585.

51 Esmarch (1902), 13; Wreden, Friedrich (1887): Militirmedicin: Kurze Darstellung des gesamten
Militdrsanititswesens von H. Frohlich Oberstabsarzt 1. Classe. Wredens Sammlung kurzer medizinischer
Lehrbiicher XIII, Braunschweig, 331-361.

12 Nocht (1906), 223.

'53 Nocht (1906), 223-224.
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Wasser, gleiches galt fir Quellwasser, das nach Mdglichkeit immer bevorzugt
werden sollte. Die groRRte Gefahr fur Verunreinigungen boten Flachbrunnen
(maximal 8 m tief) und Kesselbrunnen. War eine Wasserentnahme dort nicht zu
vermeiden, musste dieses vor dem Gebrauch gereinigt werden.”* Besonders die
Hafen der chinesischen Kiste boten Wasser schlechter Qualitat; Begrabnisstatten
lagen haufig auf Anhohen, Abwasser und Abfalle gelangten in die Flisse und bei
Hochwasser wurden Brunnen und Zisternen durch die verunreinigten Flisse
liberschwemmt.'® Aus diesen Griinden wurden zum Bespiel in den 1890er Jahren
in Tsingtau im Kiautschou-Gebiet der Bau einer zentralen Grundwasserleitung

durch die deutsche Verwaltung veranlasst.'®

Eine groRe Problematik bestand bereits an der Entnahmestelle. War das Wasser
verunreinigt, musste es vor Aufnahme gereinigt werden. Hierzu standen
verschiedene Filtersysteme zur Verflgung. Die Sandfiltration in Behaltern, bei der
das Wasser durch eine mindestens 30 cm dicke Sandschicht und
darunterliegenden Steinen flieRen musste. Die Steinschicht war so angeordnet,
dass ausgehend von der Sandschicht die GroRe der Steine immer weiter zunahm.
Unter ldealbedingungen lieferte die Sandfiltration im Ergebnis Filterwasser in
groler Menge mit weniger als 100 Keimen/ cm?® Wasser. Als Idealbedingungen
galten die Schlammfreiheit des Systems, eine sorgfaltige Schichtung von Sand
und Steinen und das Fehlen eines Biofilms auf der Steinoberflache. Fir eine
Erneuerung des Systems wurde regelmalig die Sandschicht ausgetauscht. Ein
Wechsel der groReren Steine war seltener nétig. Der Kohlenfilter, ein
transportabler Kleinfilter, hatte dagegen nur eine begrenzte Filterleistung und
wurde in kurzer Zeit selbst zu einer Brutstatte von Keimen, die sich filmartig bzw.
rasenformig auf der physikalisch grofen Oberflache der Kohle vermehren
konnten. Ebenfalls leistungsstark waren Ro&hrenfilter aus Porzellan, die in ihren
Grundzugen von Louis Pasteur und schlieBlich von Chamberland zu den
,Chamberland-Kerzen“ weiterentwickelt wurden. Es waren, zu Batterien
zusammengefasste, 20 cm hohe und 2,5 cm breite Porzellankerzen, die oben

geschlossen waren und unten eine spitze Offnung besalen, tber die das Filtrat

'3 Esmarch (1902), 13-14.

13 Esmarch (1902), 25-28; Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1875-1876), 28-31;

1% Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1897-1899): Statistischer Sanititsbericht iiber die Kaiserlich
Deutsche Marine, Berlin, 49.
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abflieRen konnte. Die Kerzen standen in dem zu filtrierenden Wasser. Das Wasser
durfte nicht mit Druck auf die Kerzen treffen und nach einigen Tagen mussten
diese ausgeburstet, ausgewaschen und ausgegliht werden, um ein gleichmaRig
gutes Filterergebnis des Wassers zu erhalten. Das System lieferte bis zu 20l/Tag;
das Rohrensystem blieb drei Tage keimfrei und musste danach wie oben
beschreiben gereinigt werden. Abbildung 15 =zeigt verschiedene Schema-

zeichnungen des beschriebenen Systems.
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Abb. 15
Verschiedene Schemaschnitte durch Seewasserdestilliersysteme nach
Chamberland
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Spater wurde in der Fabrik von Arnold und Schirmer in Berlin ein
Asbestfiltesystem entwickelt. Es bestand aus einem RoOhrensystem, in dem
Asbestscheiben aufgestellt waren, durch die das Wasser filtriert wurde, um
schliefdlich in einem zentralen Kanal abgeleitet zu werden. Dieses Verfahren war
mit bis zu 7.000 I/ Tag, leichter Handhabung, platzsparendem Aufbau und
glinstiger Anschaffung leistungsstarker als die ,Chamberland-Kerzen“'® Die

Gefahren des Asbests waren damals noch unbekannt.

Andere Moglichkeiten der Wasserreinigung waren die , Seitliche Filtration® und die
JAufsteigende Filtration®. Im Falle der ,Seitlichen Filtration® wurden Kkleine
Brunnen seitlich des Flussbetts gegraben; das Erdreich diente als Filter, indem
das Grund- bzw. Flusswasser die Erdschichten passierte und so gereinigt wurde.
Bei der ,Aufsteigenden Filtration“ wurde eine groRe, mit Offnungen versehene,
Tonne mit Sand, Kies, Stroh, Filz und Kohle gefullt. In diese Tonne wurde eine
weitere kleine Tonne gestellt. Sie besall ebenfalls im unteren bereich eine
Offnung. Das Konstrukt wurde dann in der Wasserquelle platziert und das Filtrat

aus der inneren Tonne geschopft.'®

Eine weitere Mdglichkeit der Wasserverschmutzung bot die Wasseribernahme
bzw. der Transport mit Wasserbooten zum Schiff. Es war die Aufgabe des
Schiffsarztes, die Ubernahmestelle zu inspizieren, vor Ort bereits Wasserproben
zu nehmen und den gesamten Transport zu Uberwachen. In jedem bekannten
Hafen dienten Informationen des Konsulats, der Segelanweisung, der vorherigen

Sanitatsberichte oder der Einwohner, eine geeignete Wasserstelle zu finden.

Wurden Wassersauger zur Wasseraufnahme verwendet, sollten diese nie mit dem
Grund oder den Seitenrandern des Flusses in Beruhrung kommen; falls der
Wasserstand zu niedrig war, musste das Gewasser im Vorfeld erst aufgestaut
werden. Stabilisierung der Saugvorrichtung konnte mit sauberen Steinen oder
Holz von Bord erreicht werden. Am besten jedoch wurde von Bricken oder Stegen
aus gearbeitet. Insbesondere beim Schopfen von Hand musste ein ausreichender
Abstand vom Ufer eingehalten werden, um die Verschmutzung durch Schlamm

und Unrat des Ufers so gering wie moglich zu halten. Wasseribernahmen bei

"7 Davids, Marinestabsarzt (1894): Ueber die Verwendung von Filterapparaten fiir Schiffe bei Landungen.
In: Marine-Rundschau, Nr. 6, 229-230.
5% Esmarch (1902), 29; Reichs-Marineamt (1893), (3), 199.
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schlechtem Wetter und unruhiger See galt es zu vermeiden. Selbst wenn die fir
den Transport zum Schiff genutzten Wasserboote keine Leckage aufwiesen,
konnten Regen- und Meerwasser bei schlechter Wetterlage leicht das
Transportgut verunreinigen. Den Wasserbooten galt ganz besondere
Aufmerksamkeit. Sie durften kein Leck haben, sollten abdeckbar sein, vor jeder
Benutzung gereinigt und nie komplett ausgepumpt werden, um die Aufnahme von
nach unten gesunkenen Schwebstoffen zu verhindern. Umso wichtiger waren
diese Regelungen, wenn keine schiffseigenen Boote, sondern einheimische
Lieferanten und ihre Boote genutzt wurden. Gleiches galt fir Wasserschlauche

und Wassersacke. ™

Eine chemische Desinfektion konnte durch Kochen des Wassers u.a. mit Hilfe
einer Apparatur der Firma Siemens oder dem Zusatz von Bromkali durchgefuhrt
werden. Auch Salzsaure (7-10 g/ Liter Wasser) oder Chlorkalk (35-4 g/ Liter
Wasser) wurden verwendet; eine Entchlorung des Wassers erfolgte mit
Natriumthiosulfit. Auch die desinfizierende Wirkung von Ozon oder UV-Strahlung

war um 1914 bekannt.'®°

Vor dem Einbunkern erfolgte nochmals eine physikalische, chemische und
bakteriologische Untersuchung durch den Schiffsarzt, die danach taglich
wiederholt werden sollte. Den Empfehlungen Bernhard Nochts nach sollte kein
Trinkwasser mit mehr als 100 Keimen/ cm?® Wasser in das Leitungssystem
gespeist werden'®’. Besser als Holzfasser waren fiir die Lagerung des Wassers
an Bord mit Zement ausgekleidete Eisenbehalter bzw. -tanks. Diese mussten vor
jeder Neufullung gereinigt und auf Schaden hin untersucht werden. Das
Rohrsystem bestand aus Blei oder verzinktem Eisenblech'®®. Angrenzende Lasten
und auch die Bilge waren grindlich sauber zu halten und so gut wie mdglich zu

liiften und von den Wasserspeichern zu trennen bzw. zu isolieren.'®®

Wenn kein geniel3bares Trinkwasser bezogen werden konnte oder wahrend

langen Seefahrten, wurde auf allen deutschen Kriegsschiffen Trinkwasser durch

15 Esmarch (1902), 13; Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1897-1899), 60-63; Nocht (1906), 223-
234; Reichs-Marineamt (1893), (3), 198.

10 Hoffmann, Wilhelm (1922): Handbuch der Arztlichen Erfahrungen im Weltkriege 1914/ 1918: Hygiene
VII, Leipzig, 281-327; Prausnitz (1916), 165-211.

1! Nocht (1906), 223-234.

12 Nocht (1906), 225-226.

163 Reichs-Marineamt (1893), (3), 201-202.
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die Destillation von Seewasser gewonnen. Dies garantierte Unabhangigkeit,
Flexibilitat, Schnelligkeit und gesundheitlichen Schutz der Mannschaft. Um eine
gleichbleibende Qualitdt des Wassers zu sichern, mussten die Kondensatoren
wahrend des Betriebs permanent auf Hohe der Siedetemperatur gehalten werden
und der Schiffsarzt entnahm einmal taglich eine Probe zur Kontrolle des
Natriumchlorid (NaCl)-Gehalts. Die grote Gefahr des Systems war die
unbemerkte Zumischung von Seewasser durch Leckage, Uberkochen des
Kuhlwassers, das aus Seewasser bestand, oder bei schwerer See, weshalb die
Destillation nur unter bestimmten Wettervoraussetzungen gestattet war. War der
Gehalt an NaCl zu hoch, musste das gesamte System gereinigt und durchgespuilt
werden. Dem Destilliersystem nachgeschaltete Kohle- oder Asbestfilter entfernten
letzte organische Bestandteile. In Hafenbecken sollte auf die Destillation verzichtet
werden, um einer Verschmutzung des Systems, das in den Anfangen aus
Bleiréhren, spater jedoch, um gehauft aufgetretene Bleivergiftungen zu
verhindern, aus verzinnten Kupferrohren bestand, entgegenzuwirken. Die
Filterleistung betrug 5.000 — 6.000 I/ Tag. Da das Destillat einen faden oder dligen
Geschmack aufwies, versetzte man es mit Kohlensaure in schiffseigenen
Seltersapparaten (Abb. 16) oder trank es in Form von Kaffee oder Tee oder
Limonaden, sofern frische Zitronen zur Verfugung standen. Dies bot gleichzeitig

eine gute Mdglichkeit Vitamin C zuzufiihren.'®*

14 Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1879/80): Statistischer Sanititsbericht iiber die Kaiserlich
Deutsche Marine, Berlin, 24-25, 37-39, 52; Nocht, Bernhard (1906), 229-234; Reichs-Marineamt (1893), (3),
199-202; Zur Verth et al. (1914), (1); 547-585; Darin als weiterfilhrende Literatur vermerkt: Podesta, Carl
(1899): Ueber die Bereitung kohlensadurehaltiger Wésser an Bord S. M. Schiffe. In: Marine-Rundschau, 836;
Zur Verth, Max (1901): Tafelwasserversorgung an Bord. In: Marine-Rundschau, 1096.
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Abb. 16
Selterswasserapparat

Trink- und Brauchwasser an Bord wurden taglich durch den Schiffsarzt untersucht.
Die entsprechenden Proben befanden sich in Glasflaschen mit Kork-, Glas- oder
Patentverschluss. Der erste Untersuchungsschritt bestand aus der auferlichen
Inspektion. Proben mit sichtbaren Schwebstoffen oder einer Tribung galten
minderwertig. Anschliel3end folgte die Geruchsprobe. GenielRbares Wasser durfte
keinerlei Geruch aufweisen; insbesondere Faulnis- und Ammoniakgeruch wiesen
auf starke Verschmutzung hin. Im dritten Schritt erfolgte die mikroskopisch-
bakteriologische Untersuchung. Wasser durfte nie Muskelfasern, verdaute
Starkekoérner oder Eier von Darmparasiten enthalten. Diese waren stets ein
sicheres Zeichen flir eine Verschmutzung mit Fakalien. In geringer Zahl durften
Algen, Amoben und andere mikroskopische Lebewesen vorkommen. Bakterien
durften in einer Menge von bis zu 100 Keimen/cm?® nachgewiesen werden.
Reagenzrohrchen mit verflissigter Nahrgelatine wurden mit entsprechenden
Wasserproben versehen, der Inhalt auf Brutplatten gegeben und zwei bis drei
Tage kuhl gelagert. Nach dieser Zeit erfolgte die Zahlung der entstandenen
Bakterienkolonien mit Hilfe von Zahlplatten nach Wolffhligel. Bei Vorliegen
verschiedener Kolonien mussten diese einzeln in Form des ,Hangenden Tropfens®
und Farbemethoden und weiter mit Gelatine-Strichkulturen untersucht werden.

Eine weitere Anzichtung konnte auf ,Esmarch’schen Kartoffelscheiben, in
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Nahrbouillon oder, im Falle von Typhuskeimen, in ,Holz’scher saurer

Kartoffelgelatine erfolgen.'®

Zuletzt schloss sich die chemisch-physikalische Prifung an. Nutzbares Wasser
wies in einem Liter einen Abdampfrickstand von hdchstens 500 mg auf; anteilig
durften Chlor 20 mg, Schwefelsaure 80-100 mg, Salpetersaure 5-15 mg
betragen. Ammoniak und salpetrige Saure durften nicht nachweisbar sein. Andere
Bestandteile konnten Gips, Natriumchlorid, schwefelsaures Magnesium oder
Chlormagnesium sein.'®® Den Schiffsdrzten standen verschiedene chemische
Untersuchungsmethoden  zur  Verfugung, um organische Substanzen

nachzuweisen.

e Methode nach Kubel-Tiemann: Nachweis der Oxydierbarkeit der im Wasser

enthaltenen Substanzen

e Methode von Frankland und Armstrong: quantitativ-analytischer Nachweis

von Kohlenstoff und Stickstoff im Trockenrtickstand der Wasserprobe

e Methode nach Wanklin, Chapman und Smith: Nachweis von Stickstoff

durch Uberfiihrung in Ammoniak

e Methode nach Trommsdorff: Nachweis von salpetriger Saure nach Zugabe

von Zinkjodid

e Methode nach Griess, Preuss und Tiemann: Nachweis von salpetriger
Saure mit Methaphenylen

e Methode nach Marx-Trommsdorff: Nachweis von Salpetersaure durch

Titration mit Indigodisulfonsaure

e Methode nach Mohr: Nachweis von Chlor durch Zugabe von Silbernitrat

unter Entstehung von Chorsilber.'®’

Die hygienische Bedeutung des Wassers wird insbesondere bei Betrachtung der
Infektionskrankheiten des Gastrointestinaltraktes sichtbar. Martin  Kirchner
beschreibt in seinem Werk ,Grundriss der Militdrgesundheitspflege“ (1896) die

Rolle der Wasserwege und der Wasserversorgung der Bevolkerung im

195 Kirchner (1896), 90-107.
1% Esmarch (1902), 13-49; Villaret (1909), 196-205.
17 Kirchner (1896), 109-134.
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Zusammenhang mit der Ausbreitung diverser Erkrankungen wie Typhus, Cholera,
Cholera nostras, Ruhr, aber auch Malaria, Gelbfieber oder Pest. Meilensteine in
der Weiterentwicklung des Hygienegedankens waren zum Beispiel die Isolation
und die Erforschung des Choleraerregers in Kalkutta durch Robert Koch und
Georg Gaffky."®® Auf der Grundlage dieses Wissens wurden vor Einlaufen eines
jeden Hafens im Ausland Informationen Uber das Vorhandensein von Seuchen
und endemischen Krankheiten eingeholt. Bei Zuhilfenahme einheimischer Arbeiter
wurde diese zunachst vom Schiffsarzt untersucht; bei Verdacht oder Vorliegen
einer Infektionskrankheit war ihnen nicht gestattet, am oder flr das Schiff zu

arbeiten.'®®

1% Hoffmann, Wilhelm (1922): Handbuch der Arztlichen Erfahrungen im Weltkriege 1914/ 1918. Hygiene,
Bd.4, 68-88; Kirchner (1896), 61-164; Kirchner, Martin (1910): Lehrbuch der Militdrgesundheitspflege, 2.
Aufl., 2 Béande, Leipzig, 172-265.

1 Zur Verth et al. (1914), 547-585.
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3. Hygiene an Bord
3.1 Der Hygienegedanke in der Kaiserlichen Marine

Marine-Generalarzt a.D. Dr. Eduard Dirksen aus Charlottenburg bei Berlin
Definition der Hygiene (1914)

sInnerhalb [der] gegebenen natirlichen und der von dem Menschen dazu
geschaffenen kiinstlichen Verhéltnisse dem Menschen zu helfen, seine Kréfte
moglichst zu entwickeln, so dal3 er sich des fiir ihn bestméglichen Wohlergehens
erfreuend, in dieser Lebensfreude stets den Quell fréhlichen Schaffens und die
Kraft im Kampf ums Dasein seinen Mann zu stehen findet, ist die Aufgabe der
Hygiene. Ihr Gebiet ist daher zundchst der normale Ablauf der Lebensvorgénge,
die ganze auf das praktische Leben angewandte Physiologie des Kérpers, dann
aber auch, indem sie Schédlichkeiten abhélt und vernichtet, umfal3t sie die

Stérungen, die Krankheiten, die Pathologie.

Jede Hygiene oder Gesundheitspflege hat daher in erster Linie die natiirlichen
Verhéltnisse, unter denen das Leben sich abspielt, in den Bereich ihrer

Untersuchung zu ziehen.“!™®

,Den Tod, soweit er das natlirliche Ende des Lebens ist, zu vermeiden, ist weder
moéglich noch erwiinscht. |hm seine vorzeitigen Opfer zu entreissen durch
wirksame Bekédmpfung der Seuchen, welche man mit recht als ,vermeidbare
Krankheiten‘ zu bezeichnen pflegt, ist dagegen fiir den Heerfiihrer, welcher den
Sieg an seine Fahnen bannen will, die wichtigste Aufgabe und fiir den Feldarzt,
welcher fir die Schlagfertigkeit der Truppe verantwortlich ist, die dringendste
Pflicht. """

Wie entscheidend die Hygiene in der Armee und besonders an Bord von
Kriegsschiffen und damit der Gesundheitszustand der Soldaten war, hielt bereits

im 18. Jahrhundert Sir Gilbert Blane in seinem Werk ,Beobachtungen (ber die

170 Zur Verth (1914), (2), 69, 350-374.
! Kirchner (1896), 277.
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Krankheiten der Seeleute* fest.'’? Er beschrieb, dass das Misslingen der meisten
Auseinandersetzungen im Seekrieg auf akute Erkrankungen der Seeleute

zuriickzufiihren war.'”

Ein wichtiger Bestandteil der Militarmedizin war und ist die Hygiene. Mit
Aufkommen und Etablierung des auf den Grundlagen der Mikrobiologie
basierenden neuen Hygienegedankens, um die Wende vom 19. zum 20.
Jahrhundert, veranderten sich auch Haltung und MafRnahmen die Hygiene
betreffend innerhalb des militarischen Medizinalwesens.'* Im ,Handbuch der
Gesundheitspflege an Bord von Kriegsschiffen® aus dem Jahr 1914 wurde
dargelegt, dass der entscheidende Hygienefaktor an Bord eines Schiffes und an
Land der Mensch als Trager von Krankheitserregern war. Daneben wurde
Ungeziefer als weiterer Krankheitsubertrager beschrieben. Durch die Enge an
Bord und begunstigende Faktoren wie bestandige Feuchtigkeit, fehlendes
Sonnenlicht, mangelnde Beliftung und grofle Temperaturschwankungen, war die
Aufrechterhaltung einer Hygiene innerhalb der Besatzung und des Schiffes

erschwert.'”®

Standardwerke fuhrender Hygieniker wie Wilhelm August Roth, Rudolf Lex, Carl
und Martin Kirchner, Alphonse Laveran oder George-Auguste Morache wurden im
Verlauf weniger Jahre mehrfach Uberarbeitet und den neuesten Erkenntnissen im

Forschungsbereich der Mikrobiologie angepasst.'”® Hygieniker wie Martin Kirchner

' Die deutschsprachige Ausgabe erschien 1788; hier bezugnehmend auf Seite 159 ff.

173 7zur Verth et al. (1914), (1), 3-68.

7% Auch Robert Koch beschrieb die Bedeutung der Hygiene fiir das Militéir mit eindrucksvollen Worten:
,,Schon im Frieden schleichen sie umher und zehren am Mark der Armee, aber wenn die Kriegsfackel lodert,
dann kriechen sie hervor aus ihren Schlupfwinkeln, erheben das Haupt zu gewaltiger Hohe und vernichten
Alles, was ihnen im Wege steht. Stolze Armeen sind schon oft durch Seuchen decimiert, selbst vernichtet,
Kriege und damit das Geschick der Vélker sind durch sie entschieden.*

(Robert Koch), In: Kirchner (1896), 277-279.

'3 Zur Verth et al. (1914), (1), 63-87.

"7 Vergleiche hierzu die Publikationsdaten und Auflagenzahlen einer Auswahl von Lehrbiichern der
Hygiene:

Giinther, Carl:

1893: Einfithrung in das Studium der Bakteriologie mit besonderer Beriicksichtigung der mikroskopischen
Technik, 3. Auflage

1895: Einfithrung in das Studium der Bakteriologie mit besonderer Beriicksichtigung der mikroskopischen
Technik, 4. Auflage

Kircher, Martin:

1896: Grundriss der Militrgesundheitspflege

1910: Lehrbuch der Militdrgesundheitspflege

Prausnitz, Wilhelm:

1916: Grundziige der Hygiene. Unter Beriicksichtigung der Gesetzgebung des Deutschen Reiches und
Osterreichs, 10. Auflage
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erkannten, dass die Gegebenheiten innerhalb der militarischen Gemeinschaft
hygienische-bakteriologischen Besonderheiten und Herausforderungen darstellten
und deshalb eine Anpassung der Ublichen Vorschriften und Malinahmen
erforderten. Dies verdeutlicht die Sonderstellung der Militararzte. Im Gegensatz zu
zivilen Arzten beinhaltete ihre Ausbildung gezielt Lehrabschnitte, die sich allein auf
die medizinischen Ausnahmen des Militirs bezogen.'”” Fir die Ausarbeitung
seiner Lehrblcher beriet sich Kirchner deshalb mit Militararzten, Offizieren und
Beamten im militarischen Dienst. Als ein entscheidender Grundsatz wurde
festgehalten, dass das Erreichen des strategischen Ziels wahrend einer Mission
das hohere Ziel war und im Zuge dessen die Grundsatze der Hygiene missachtet

werden konnten.'®

Im Vergleich zur Armee, die ihren Dienst an Land verrichtete, waren die Umstande
an Bord der Schiffe anders. Eine groRe Anzahl an Menschen auf engstem Raum
unter widrigen klimatischen Bedingungen bei harter korperlicher Arbeit - so
gestaltete sich der Dienst an Bord eines Kriegsschiffes. Insbesondere die Heizer
und Maschinisten litten unter hohen Raumtemperaturen und der hohen
Luftfeuchtigkeit.””® Mit wachsendem Operationsradius der Schiffe gehdrten bald

auch Seegebiete in tropischen Klimaten zu den Aufenthaltsorten der Kaiserlichen

Rubner, Max:

1900: Lehrbuch der Hygiene. Systematische Darstellung der Hygiene und ihrer wichtigsten
Untersuchungsmethoden, 6. Auflage

Der rasche Erkenntnisgewinn und die vielféltigen Forschungsergebnisse in diesem Bereich der Medizin
machten eine kontinuierliche und hiufige Uberarbeitung der Fachliteratur notig.

Kirchner (1896), V-XIV; Kirchner (1910), 1-6; Villaret (1909), V-VII, 294, 642-673.

7 Vergleiche Kapitel 1.2 Ausbildung der Sanititsoffiziere unter besonderer Beriicksichtigung der
Sanitétsoffiziere der Kaiserlichen Marine

' Hierbei handelt es sich um ein grundsitzliches Recht aller Streitkrifte. Die Personlichkeitsrechte der
Soldaten diirfen zum Erreichen des strategischen Ziels zeitweise eingeschrankt oder aufgehoben werden.

Die Rechte des Militérs im Falle einer Epidemie, insbesondere gegeniiber der Zivilbevolkerung, wurden in
Verordnungen und Gesetzten festgelegt. Vergleiche hierzu u.a.:

a) Medizinalabteilung des Kaiserlichen Kriegsministeriums (1891): Friedens-Sanitdtsordnung, Berlin.

b) Reichsgesetz betreffend die Bekdmpfung gemeingefahrlicher Krankheiten vom 30. Juni 1900

(Hier wird besonders auf die Verfahrensweisen bei Ausbruch einer Epidemie durch: Cholera, Fleckfieber,
Pest, Pocken, Lepra, Gelbfieber hingewiesen.)

¢) fiir PreuBBen: Landesgesetz betreffend die Bekdmpfung tibertragbarer Krankheiten vom 28. August 1905

d) Beschluss des Bundesrates vom 22. Juli 1902:

A. Mitteilungen der Polizeibehoérden an die Militdrbehorden

B. Mitteilungen der Militirbehdrden an die Polizeibehorden

Kirchner (1896), V-VII, 277-4609.

17 Vergleiche Kapitel 2.3.1 Beliiftung
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Marine. Die Anforderungen an das Sanitatspersonal an Bord, die allgemeine

Hygiene auf den Schiffen zu gewahrleisten, wuchsen.°

Neben der Bedeutung des Wassers als potentieller Ubertrager von Keimen und
damit Krankheiten, waren auch der Boden und die Luft Medien, die im Fokus der
Mikrobiologie standen. Man unterschied qualitative von quantitativen
Untersuchungen. Unter einer quantitativen Untersuchung fasste man den blo3en
Nachweis von Bakterien, Schimmelpilzen, Hefen oder Kleinstorganismen
zusammen. Besonders Staube, die durch Luftbewegung verteilt wurden, galten als
potente Trager von pathogenen Bakterien, Schimmelpilzen und Hefen.
Technische Untersuchungsvorrichtungen waren der Aspirator nach Hesse, bei
dem ein mit Nahrgelatine ausgekleidetes Rohrchen mit einer definierten
Luftmenge durchluftet und nach 72 Stunden die Koloniezahl bestimmt wurde.
Beim Verfahren nach Petri wurde mit einer Handpumpe ein geeichtes Luftvolumen
durch einen Sandfilter geblasen, der Sand in Nahrgelatine gemischt und auch hier
die Zahl der entstandenen Kolonien bestimmt. Beide Untersuchungsmethoden
dienten der qualitativen Untersuchung der Luftkeime. Im Falle der
Luftuntersuchung analysierte man auch Staube, die als Tragersubstanz dienten.
Bei einer qualitativen Untersuchung sollten mittels Nahrbdéden und Nahrlésungen
der Bakterien und Pilzen gezuchtet und nachgewiesen werden. Im Falle der Luft
nutze man als qualitative Untersuchungsmethode die Absitzmethode, bei der Uber
48 Stunden ein Nahrboden offen stehen gelassen wurde, um diejenigen Bakterien
und Pilze zichten zu kénnen, welche sich bei regularer Luftbewegung in der Luft
vorfanden. Nach Carl Flugge wies regulare Umgebungsluft 100-1.000 Keime/ m?
Luft auf. Meeresluft und Luft in grolen HOhen galten als keimarm.
Wasseranalysen wurden nach ahnlichem Prinzip abgehalten. Nach Robert Koch
musste Wasser mit einer sterilen Pipette in eine Nahrlosung gegeben und dann
bebriutet werden. Nach Wolffhigel nutze man ein Zahlsystem mit Zahlquadranten
zur quantitativen Keimbestimmung. Die damals wichtigsten humanpathogenen
Wasserkeime waren Vibrio cholerae und Salmonella typhi, der Erreger des
Abdominaltyphus. Auch hier schlagt Carl Fligge folgende Richtwerte fur die

Keimzahl von 1 m3® Wasser vor:

'%0 Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1878-1879), 23; Zur Verth et al., (2), 350-79.
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e Quellwasser 2-50

e Reiner Pumpbrunnen 100-200-500
e Filtriertes Flusswasser 50-200

e Sauberer Fluss 6.000-20.000

e Verunreinigter Brunnen bis 100.000

Carl Fraenkel und Emil von Esmarch untersuchten vor dem Hintergrund der
Mikrobiologie u.a. den Boden. Mit zunehmender Bodentiefe sank die
Keimbelastung, bis mit Erreichen des Grundwasserspiegels nahezu Keimfreiheit
zu finden war. Starker Regen oder porése Bodenschichten beglnstigten das
Eindringen von Keimen bis in das Grundwasser hinein, da die filtrierenden
Eigenschaften des Erdreiches durch den zu hohen Wasserdruck und —durchfluss
nicht mehr zum Tragen kamen. Damit sah man einen direkten Zusammenhang
zwischen einem gehauften Auftreten von Epidemien, insbesondere von Diarrhoen
und anderen Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes und Hochwasser bzw.
starken Regenfallen. Auch Rohre und Brunnen wurden untersucht. Ablagerungen
sollten abgetragen werden, da sie Grundlage flr die Ablagerung und Vermehrung

von Keimen boten.®

Gleichzeitig wies Flugge jedoch darauf hin, dass die quantitative Keimbelastung
fur die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer Erkrankung nicht unerheblich, die
Pathogenitat der Keime jedoch der entscheidendere Faktor war. Besonders
Oberflachenwasser war keimbelastet und konnte innerstadtisch Uber das
Leitungs- und Brunnensystem weite Strecken zurlicklegen und so Epidemien wie
im Falle der Cholera 1892 in Hamburg auslosen. Das Abkochen und die Filtration
galten als die zuverlassigsten Methoden zur Keimreduktion bzw.
Keimabtétung.'® Die mikrobiologischen Bodenuntersuchungen gestalteten sich
ahnlich. Bodenproben wurden mit Nahrgelatine vermengt und danach bebrutet.
Ein Ergebnis der Untersuchungen des Bodens war, dass die Keimzahl bis zur
Grundwasserschicht deutlich abnahm und die Erdpartikel filtrierend wirkten, bis
das Grundwasser selber fast keimfrei war. Im Umkehrschluss liel3 sich beweisen,

dass starker Regen oder pordoser Boden fir ein Einschwemmen der

'8! Giinther (1893), 150-160.
'82 Vergleiche hierzu Kapitel 2.4 Wasserversorgung in der Kaiserlichen Marine
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Oberflachenkeime in tiefe Bodenschichten verantwortlich waren, insbesondere,

wenn durch Diingung eine hohe Oberflachenkeimzahl vorlag.'®

Einer der wichtigsten Bestandteile der Hygiene war und ist die Desinfektion.'®*
Bereits in den 1830iger Jahren setzte der Wiener Arzt Ignaz Philipp Semmelweis
Chlorkalk bzw. Chlorwasser (Chlorum liquidum oder Chlorina liquida) zur
Bekampfung der Puerperalsepsis ein. Seine These und Forschungsergebnisse
waren jedoch lange Zeit nicht anerkannt. Obwohl der Brite Oliver Wendell Holmes
1834 gleiche Beobachtungen machte, wurden diese Erkenntnisse erst Jahrzehnte
spater im medizinischen Alltag Gbernommen. Die von Joseph Lister entwickelte
Desinfektion des Operationsgebietes durch Karbolsaurezerstaubung fand ab 1865
Einzug in die Chirurgie. 1890 wurden in den USA erstmals durch William Stewart
Halsted (1852-1922) Operationshandschuhe aus Gummi eingefuhrt. Die
chirurgische Maske folgte 1897, entwickelt durch den Wiener Johann von Mikulicz-
Radecki. Der Franzose Octave-Roche-Simon Terrilon (1844-1895) flihrte in einem
Pariser Krankenhaus 1883 die Sterilisation des chirurgischen Bestecks durch
trockene Hitze und Abkochen ein. Curt Schimmelbusch (1860-1895) entwickelte

das Prinzip der Dampfsterilisation.

Die Grundlagen von Asepsis und Antisepsis wurden u.a. von Ernst von Bergmann
(1836-1907), einem Militararzt, und Gustav Adolph Neuber (1850-1932)
eingefuhrt. Neuber war Chirurg in Kiel und leitete eine Privatklinik. Dort etablierte
er die gesonderte Vorbereitung von Personal, Material und Patienten in

Abhangigkeit vom Vorliegen eines septischen oder aseptischen Operationssitus.

Robert Koch beschrieb 1881 in den ,Mitteilungen aus dem Kaiserlichen
Gesundheitsamte* die Problematik, dass zu diesem Zeitpunkt nur ein lickenhaftes
Wissen die Infektionsmechanismen betreffend vorlag. Zudem beschrieb er, dass
es kein Desinfektionsmittel gabe, das gleichermal’en gegen Bakterien, Viren und
Pilze wirken konnte. Um Kenntnis Uber das individuelle Wirkspektrum der Mittel zu
erhalten, schlug er  einheitliche Testprozeduren, den spateren

Verwendungsbereichen entsprechend, vor:

'8 Fraenkel (1890), 471-489; Giinther (1893), 150-160; Kirchner (1896), 1-60; Kirchner (1910), 73-105.
"% Engelmann, Lutz (1995): Zur Entwicklungsgeschichte der Haut- und Hindedesinfektionsmittel sowie
Hautantiseptika vom Ende des 19. bis Anfang des 20. Jahrhunderts im deutschen Sprachgebiet, Basel.
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,Die vollstdndige Priifung eines Mittels bezliglich seiner im Kampfe gegen die
Infektionskrankheiten verwertbaren Eigenschaften mul3 demnach in erster Linie

folgende Punkte berticksichtigen:

e Es ist festzustellen, ob dasselbe im Stande ist, alle niederen Organismen
und Keime zu vernichten. Fiir gewbhnlich genligt zu diesem Nachweise die
Tatsache, dal3 das Mittel Bazillensporen tétet, weil bis jetzt keine Gebilde
von groBerer Widerstandsfahigkeit bekannt geworden sind.

e Danach st sein \Verhalten zu anderen leichter zu tbtenden
Mikroorganismen, wie Pilzsporen, Hefe, getrockneten Bakterien, feuchte
Bakterien zu untersuchen.

e Ferner mul3 das Mittel gepriift werden auf seine Fahigkeit, Mikroorganismen
in geeigneten Na&hrfliissigkeiten in der Entwicklung zu hemmen.

e Schliellich sind noch die fiir die praktische Verwendung des fraglichen
Mittels wichtigen Fragen nach der zum sicheren Erreichen des
beabsichtigten Effekts notwendigen Konzentration, Zeitdauer der
Einwirkung, Einfluss des L&sungsmittels, der Temperatur, vorbereitender
Verfahren wie z.B. vorhergehendes Befeuchten, bei Gasen nach der
Verteilung im Raum, ferner die Wirkung von Kombinationen mehrere

Desinfektionsmittel zu beriicksichtigen.*

Er selber fuhrte Testreihen mit Keimreinkulturen durch. Das Ergebnis zeigte, dass
mit Ausnahme von Brom-Jod und Sublimat keines der verwendeten Mittel eine
desinfizierende Wirkung aufwies. Insbesondere Karbol zeigte keinerlei Wirkung in
den verwendeten Dosierungen und bei Raumtemperatur. Koch postulierte weiter,
dass ein Desinfektionsmittel praktisch verwendbar sein sollte und es einen
schnellen Wirkeintritt aufweisen musste.'® Emil von Behring (1854-1917), ein
Mitarbeiter Kochs, sah aromatische Stoffe wie Kresole und Phenole als potente
Desinfektionsmittel, die nicht nur ein breites Wirkspektrum gegen Bakterien,
Sporen und Pilze hatten, sondern auch einen raschen Wirkeintritt aufwiesen.
Ebenfalls untersuchte er das von der Firma Schulke patentierte LYSOL R

(Benzalkoniumchlorid), das bis heute in niedrigen Konzentrationen Bestandteil

'8 Koch, Robert (1881): Ueber Desinfektion. In: Mittheilungen aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamte,
Berlin, 1. In: Engelmann (1995), 26-27.
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vieler Haushaltsreiniger ist, in einer Konzentration von 2-5% bakterizid wirkte und
oberhalb der 5% insektizid. Auch die antiseptische Wirkung des Quecksilbers und
die Ablaufe der Desinfektion verschiedener Objekte waren Gegenstand von
Behrings Untersuchungen.’™ Ab 1898 wurden Versuche unternommen
Desinfektionsmittel zu verseifen. Bei den sogenannten KRESOLEN, bestehend
aus 75% Stearinseife und 25% kristallisierter Karbolsaure, sollte die
desinfizierende Wirkung erhalten bleiben, doch musste fur den Gebrauch die
Unbedenklichkeit fir den menschlichen Benutzer erreicht werden. Das
LYSOFORM zum Beispiel, bestehend aus Formaldehyd und Kaliseife, gehdrte in
diese Seifengruppe.'® Trotz der Erfahrungen von Semmelweis erfolgte erst um
die Jahrhundertwende mit Einfuhrung der Asepsis bei chirurgischen Eingriffen die
Unterscheidung zwischen der Handedesinfektion und der restlichen Desinfektion
des Korpers. Weiter wurde zwischen einer hygienischen und einer chirurgischen
Handedesinfektion unterschieden. Friedrich Ahlfeld beschieb 1895 in ,Die
Desinfektion des Fingers und der Hand vor geburtshiilflichen Untersuchungen und
Eingriffen“ die Grundlagen der chirurgischen Handedesinfektion wie sie auch
heute noch gultig sind. Als Einfache Handreinigung beschrieb er das dreiminutige
Waschen, gefolgt vom Abreiben mit 96%igem Alkohol und dem intensiven
Reinigen der Fingernagel. Die Verschérfte Handreinigung fur Personen, die
gesichert mit hochpathogenen Keimen in Beruhrung gekommen sind, sah das
funfminttige Waschen mit warmen Wasser und Seife vor und nachfolgend das
finfminitige ~ Abreiben mit  96%igem  Alkohol'®.  Die  Hygienische
Héndedesinfektion sollte die Keime reduzieren bzw. abtoten, die durch Kontakt
vom medizinischen Personal auf den Patienten Ubergehen konnten oder aber in
umgekehrter Richtung vom Patienten auf das Personal mit der Gefahr der
Verschleppung zum nachsten Patienten. Hier stand eine rasche und ausreichende
Wirkung der Mittel im Vordergrund. Wilhelm Speck (1880-1995) riet deshalb zum

'8 Behring, Emil von (1887): Ueber Jodoform und Acetylen, in: Deutsche medicinische Wochenschrift (13),
422ff; Behring, Emil von (1888): Ueber Quecksilbersublimat in eiwei8haltigen Fliissigkeiten. In: Centralblatt
fiir Bakteriologie und Parasitenkunde (4), 27-31, 64-66; Behring, Emil von (1890): Ueber Desinfection,
Desinfectionsmittel und Desinfectionsmethoden. In: Zeitschrift fiir Hygiene (9), 395-478

In: Engelmann (1995), 18-35; Schadewaldt, Hans (1975): Die medizinische Desinfektion, Frankfurt am
Main, 7-19.

187 Schadewaldt (1975), 20-31.

'8 Ahlfeld, Friedrich (1895): Die Desinfektion des Fingers und der Hand vor geburtshiilflichen
Untersuchungen und Eingriffen. In: Deutsche medicinische Wochenschrift (21), 851-855;

Ahlfeld, Friedrich (1899): Der Alkohol als Desinficienz. In: Monatsschrift fiir Geburtshiilfe und
Gynaekologie, (10), 117-121. In: Engelmann (1995), 52-69.
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Sublimat, das lange an der Haut haften blieb und eine hohe Wirksamkeit
gegeniiber Staphylokokkus aureus aufwies.'® Als im Zuge des Ersten Weltkrieges
die Rohstoffe auch fur Seifen und Desinfektionsmittel ausgingen, flhrte Karl
Stahlschmidt die GOCHT'SCHE METHODE ein. Die Hdnde mussten vor einem
Eingriff mit Wasser, einer Burste und Gips 10 Minuten gewaschen und dann mit

70%igem Alkohol abgerieben werden.'®

Hier eine Liste der verschiedenen Methoden der chirurgischen Handedesinfektion

wahrend des Ersten Wetkrieges:

e Methode nach Furbinger:

HeilRwasser-Seifen-Alkohol-Sublimatdesinfektion

¢ Methode nach von Mikulicz:
Seifenspiritus

e Methode nach Heussner:

Jodbenzin

e Methode nach von Herff:

Acetonalkohol

e Methode nach Brunn:
Alkohol

e Methode nach Ahlfeld:

HeiRwasser-Seifen-Alkoholdesinfektion '’

Auch wurde der Unterschied zwischen Substanzen untersucht, die das Wachstum
von Keimen nur verlangsamten bzw. stoppten, also eine bakteriostatische Wirkung
aufwiesen (Beispiel: Sublimat). Sie unterschieden sich von Substanzen, die die

Keime abtoteten, demnach bakterizid (Beispiel: Alkohol) wirkten. Folgend eine

1% Speck, Wilhelm Karl A. (1905): Hygienische Hindedesinfektion. In: Zeitschrift fir Hygiene und
Infektionskrankheiten (50), 502-518. In: Engelmann (1995), 52-69.

"% Engelmann (1995), 52-69.

! Kuhlenkampff, Dirk (1917): Kurzes Repetitorium der der Chirurgie: I. Teil: Allgemeine Chirurgie, (im
Felde 1917). In: Engelmann (1995), 52-69.
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Auflistung der 1919 gebrauchlichen Standarddesinfektionsmittel zur Herstellung

einer Desinfektionslosung fur die Hande und deren Kosten:

e Sublimatpastillen
1 kg — 12,50 Mark

e Sublaminpastillen
1 kg —40,00 M

e Quecksilber-Oxycyanidpastillen
10 Stuck — 55 Pfennig

e Lysol
1 kg — 1,75 Mark

e Alkohol
1 kg — 1,80 Mark

e Sagrotan
1 kg — 6,00 Mark'®?

Die Grundlage der um die Wende vom 19. zum 20. Jahrhundert neuen
Hygieneprinzipien war in der Mikrobiologie zu finden, die erst ab Mitte des 19.
Jahrhunderts in der Breite an Bedeutung zunahm. Noch in 1870er Jahren lehnten
Arzte und Wissenschaftler wie Theodor Billroth oder Carl Wilhelm von Nageli die
Bakterienlehre ab. Zunachst wurden Theorien aufgestellt, die bisherige
Vorstellungen, insbesondere von Pilzen und das bestehende Wissen Uuber

Bakterien verbanden. So zum Beispiel Carl Gunther, der in der Einleitung zur

%2 Schiemann, Oskar; Landau, Hans: Uber Héndedesinfektion und Handereinigung in ihrer Bedeutung zur
Verhiitung von Krankheitsiibertragungen. In: Zeitschrift fiir Hygiene und Infektionskrankheiten, 88 (1919),
S. 129-184. In: Engelmann, Zur Entwicklungsgeschichte der Haut- und Héndedesinfektionsmittel sowie
Hautantiseptika . (Basel 1995), 52-69.
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dritten Auflage seines Buches Einleitung zur Bakteriologie 1893 folgendes

formulierte:

,Unter der Bezeichnung —BAKTERIEN- fasst man eine Gruppe kleinster
einzelliger organischer Wesen zusammen, welche, ihrer grossen Mehrzahl nach,
in physiologischer Beziehung den PILZEN nahe stehen und sich durch Theilung
des Einzelindiviuduums in zwei Individuen, durch Spaltung vermehren. Man
spricht des halb auch von SPALTPILZEN, SCHIZOMYCETEN, und gebraucht
diese Ausdricke synonym mit dem Ausdruck BAKTERIEN. Auch die
Bezeichnungen MIKROORGANISMEN, MIKROBIEN, sind, im engeren Sinne
verstanden, fiir diese Gebilde vielfach in Gebrauch.”'*?

Der deutsche Chemiker Justus von Liebig (1803-1873) war einer der fihrenden
Forscher auf dem Gebiet der Garung und Faulnis. 1836 postulierte er noch, dass
Garung allein durch |6sliche Proteinsubstanzen, die sogenannten Fermente,
ausgelost werden wuirden. Ein Prozess, der sich selbst anstolien und von allein
aktiv halten wiirde. In ahnlicher Weise argumentierte Max von Pettenkofer.'®
1870, drei Jahre vor seinem Tod, lenkte von Liebig ein und nahm direkten Bezug
auf die Keimlehre. ,[...], dass die lebende Hefezelle die schon friiher von ihm
angenommene fermentartige Substanz enthalte und produciere, und dass deshalb
die Bildung des Ferments mit dem Leben der Zelle einhergehe. Der Gérungsact

selbst beruhe aber somit auf einem nicht organisierten Ferment, und die Hefezelle

19 Giinther (1893), 7-21; Fraenkel (1890), 15-39.

1% Eine Auswahl weiterfiihrender Literatur zu Max von Pettenkofer und der Theorie der Umgebungshygiene:
Pettenkofer, Max von (1858): Uber den Luftwechsel in Wohngebiuden, Miinchen; Pettenkofer, Max von
(1873): Uber den Wert der Gesundheit fiir eine Stadt. Zwei populire Vorlesungen, gehalten am 26. und 29.
Mirz 1873 im Verein fiir Volksbildung in Miinchen, Braunschweig; Pettenkofer, Max von; Baer, Abraham
Adolf (1882): Handbuch der Hygiene und der Gewerbekrankheiten. Theil 1: Individuelle Hygiene. Abth. 1
Einleitung, Erndhrung und Nahrungsmittel, Verfalschung der Nahrungs- und Genussmittel, 3. Aufl., 2 Bénde
(1), Leipzig; Pettenkofer, Max von; Baer, Abraham Adolf (1882): Handbuch der Hygiene und der
Gewerbekrankheiten. Theil 2: Social Hygiene: Abth 4. Die Gasinhalationskrankheiten und die gewerblichen
Vergiftungen, die Staubinhalationskrankheiten. 3. Aufl. 2 Binde (2), Leipzig; Cunningham, James McNabb:
Pettenkofer, Max von (1885): Die Cholera: Was kann der Staat thun, sie zu verhiiten? Mit einem Vorwort
von Max von Pettenkofer: Cholera, what can the state do, to prevent it?, Braunschweig; Rimpau, Wilhelm
(1935): Die Entstehung von Pettenkofers Bodentheorie und die Miinchner Choleraepidemie 1854. Eine
kritisch-historische Studie, Berlin; Kissalt, Karl (1948): Max von Pettenkofer, Stuttgart; Beyer, Harald
(1981): Max von Pettenkofer. Arzt im Vorfeld der Krankheit, 2. Aufl., Leipzig; Hardy, Anne 1. (2005): Arzte,
Ingenieure und stddtische Gesundheit. Medizinische Theorien in der Hygienebewegung des 19. Jahrhunderts,
Frankfurt am Main; Weyer-von-Schoultz, Martin (2006): Max von Pettenkofer (1818-1901). Die Entstehung
der modernen Hygiene aus den empirischen Studien menschlicher Lebensgrundlagen, Frankfurt am Main.
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leiste mit der Production des Ferments nichts anderes, als was zahlreiche andere

Zellen ebenfalls leisten; [...]“"%°

Der Statistische Sanitatsbericht der Kaiserlichen Marine aus dem
Erfassungszeitraum 1878/ 79 stellte Ursachenkategorien auf, die die haufigsten an

Bord vorzufindenden Krankheiten malfdgeblich auslésen sollten:

e Zymotische Einflisse (s.0.):

Wechselfieber
Cholera asiatica

Abdominaltyphus

¢ Allgemeine klimatische und lokale Witterungseinflusse:
Katarrhe

Entzindliche Lungenkrankheiten
Hitzschlag

Aggression, Konzentartionsschwache

e Einflisse der Verpflegung:
Ruhr

Darmkatarrh

e Einflisse ,specifischer Ansteckung®:

Venerische Krankheiten
Kratze

Kontagiose Augenkrankheiten

195 Carl Fliigge kritisierte 1886 in seinem Buch zu den Mikroorganismen, dass die Thesen Liebichs bereits zu
Beginn des 19. Jahrhunderts wissenschaftlich nicht haltbar waren, da jeglicher experimenteller Beweis fehlte
und so auch aus rein chemisch-physikalischer Sicht nicht tragbar waren.
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e Einflisse direkter aullerer (Tropen-)Hitze, der Hautpflege, des Seedienstes:

Krankheiten der Haut

Mechanische Verletzungen'®®

Auch Jakob Henle, ein deutscher Arzt, Pathologe und Anatom (1809-1885),
beschrieb 1840 in den ,Pathologischen Untersuchungen® und 1853 im ,Handbuch
der rationellen Pathologie“ mikrobiologische Zusammenhange, jedoch in
Verknupfung mit den Grundlagen der Miasmentheorie. Henle zufolge waren
~Miasma-Contagien” vitale Lebensformen, die in den menschlichen und tierischen
Organismus eindringen konnten und dort Krankheit verursachten. Diese Kontagien
vermehrten sich aktiv im befallenen Organismus. Henle setzte sie gleich mit
Parasiten und verglich die miasmatisch-kontagiosen Krankheiten mit parasitar
verursachten Erkrankungen, zumal die mit dem Mikroskop neu entdeckten kugel-
oder stabformigen Lebensformen, den Parasiten ahnliche Bewegungen vollzogen.
Henle war sich jedoch nicht sicher, ob man die ,Contagien wirklich in den
Ausscheidungen und Absonderungen Erkrankter finden konnte oder ob sie jeweils
nur ein Zufallsfund waren. Er ging davon aus, dass nicht der Kranke die
Ansteckungsstoffe bildete, sondern dass sie sich aktiv im befallenen Organismus
reproduzierten, womit die Krankheit eine Folge der Vermehrung der Contagien
war, da sie zu Lasten des Organismus ging. Ein groRer Kritiker der Keimlehre war
Theodor Billroth (1829-1894). Mikroorganismen waren ihm zufolge in jedem
Organismus vorzufinden. Allein bei geringer Widerstandsfahigkeit des Organismus
und bei Bildung eines ,phlogistischen Zymots*, einer eitrigen Substanz, waren
Keime befahigt eine Krankheit hervorzurufen. Erst die Versuche Louis Pasteurs
und Theodor A. E. Klebs, die Bakterienkulturen in Nahrlosungen zuchteten, und
Robert Kochs, der die Zichtung von Bakterienreinkulturen und seine
bakteriologischen Postulate einfihrte, wurde die Mikrobiologie im heutigen Sinne
in der medizinischen Wissenschaft etabliert.”®” Auch wurde der Begriff , spezifisch*
etabliert. Er beschrieb das Wiederauftreten immer gleicher Befunde, die bei keiner

anderen Erkrankung so zu finden waren. Gemal Koch sollten nicht nur die

1% Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1878-1879), 23; Zur Verth et al., (2), 374-379.
7 Fligge, Carl (1886): Die Mikroorganismen. Mit besonderer Beriicksichtigung der Aetiologie der
Infektionskrankheiten, 2. Auflage, Leipzig, 47-74, 525-555.
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gleichen klinischen Symptome und Befunden erhoben werden kénnen. Vielmehr
sollte bei einem erkrankten Individuum stets der gleiche Keim nachgewiesen
werden konnen, der die diagnostizierten spezifischen Krankheitssymptome
hervorrief. Dieses Vorgehen entsprach einem neuen wissenschaftlichen Ansatz,
der im Rahmen der ,Koch’schen Postulate“ Eingang in die Medizin und
Infektionslehre fand und auf Kochs Forschungsergebnisse mit dem
Milzbranderreger zurtuckzufuhren war. Das von Koch vorgeschlagene Vorgehen
sah vor, dass bei mehrfachem Nachweis des gleichen Keims beim Erkrankten in
Abstrichen oder Ausscheidungen oder im Todesfall bei der Sektion, dieser
kunstlich gezluchtet werden, erneut isoliert und nochmals in Reinkultur gezichtet
werden sollte. Im letzten Schritt erfolgte die Infektion eines Versuchstieres mit dem
isolierten Erreger. Zeigte das Tier die gleichen Symptome, wie der erkrankte
Mensch zuvor, so galt der Zusammenhang zwischen Keim und spezifischen
Symptomen als bewiesen. Eine grol3e Problematik dieses Vorgehens lag in der
Tatsache, dass ein Unterschied zwischen der Symptomauspragung beim
Menschen und bei Tieren bestand, was dieses Verfahren nicht uneingeschrankt

8 Eine andere Schwiache dieses Verfahrens waren die

nutzbar machte.’®
Infektionskrankheiten nicht bakterieller Genese, deren Ursache so nicht
nachgewiesen werden konnte und Mischinfektionen, die 1882 Paul Ehrlich bereits

beschrieb.'®®

Ein erstes deutsches System zur Klassifikation von Bakterien wurde von
Ferdinand Cohn 1872 eingeflhrt. Er stellte fest, dass innerhalb eines
Klassifikationssystems nie alle Eigenschaften eines Bakteriums gleichzeitig erfasst

werden konnten. Er unterschied der Form nach drei Grol3gruppen:

¢ KUGELBAKTERIEN - Mikrococcen, Coccen
e STACHENBAKTERIEN - Bacillen
e SCHRAUBENBAKTERIEN — Spirillen

Dem Aufbau nach unterschied man zwei Bestandteile — den Protoplasmakorper,

was aus heutiger Sicht all jene Bakterienbestandteile sind, die von der Membran

"% Koch, Robert (1890): 10. Internationaler medicinischer Congress. Bd. 1, 40. In: Giinther, Carl (1893),
168-169; Fraenkel, (1890), 168-190; Kirchner (1896), 279-307.

' Ehrlich, Paul (1882): Charité Annalen , 7. Jahrgang, 223. In: Giinther (1893), 171; Giinther (1893), 163-
172.
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umgeben sind, und die Membran selber. Lag eine im Vergleich zum Protoplasma

breite Membran vor, sprach man von der Kapsel.
Eine andere Differenzierungsmaoglichkeit war die Einteilung in:

e Pathogen/ parasitisch gegenuber nicht-pathogen/ saprophytisch

e Obligate Parasiten gegenuber fakultativen Parasiten

 Anaerobier gegeniiber Aerobiern gegeniiber fakultativen Anaerobiern®®
e Obligat pathogene Keime von fakultativ pathogenen Keimen

 Kontagidse und nicht-kontagidése Erreger®®’

LLuftkeime® besiedelten Staube oder Wasserdampf, durch welche sie auch
groRRere Distanzen Uberwinden und sich auf Oberflachen niederschlagen konnten.
,Bodenkeime® besiedelten entsprechend den physikalischen und chemischen
Gegebenheiten des Bodens die Erdschichten. So konnten abwarts gerichtete
Wasserbewegungen innerhalb der Bodenschichten Keime von der Oberflache bis
in das Grundwasser fuhren und dieses, in Abhangigkeit vom Keim, verseuchen.
Ebenso war das Erdreich ein Ort, an dem Bakteriensporen lange Uberdauerten.
,Wasserkeime® besiedelten besonders stehende Gewasser, Zisternen oder flache
Brunnen mit wenig Frischwasserzufuhr.?®? Besonders pordse oder feuchte Bdden
oder stehende flache Gewasser und Sickergruben wiesen ein hohes
Infektionsrisiko auf. Auch Nahrungsmittel, besonders offene bzw. frische
Nahrungsmittel, die nicht weiter, im Sinne von Erhitzen, zubereitet wurden, waren
von Keimen besiedelt. Eine Lagerung bei Raumtemperatur bot gunstige
Bedingungen zur Vermehrung. Auch wurde eine Haufung von Infektionen durch
keimbelastete Nahrungsmittel in den Sommermonaten beobachtet, wenn

Temperaturen und Luftfeuchtigkeit deutlich erhdht waren. Lebensmittel waren

2 Eraenkel (1890), 15-39; Giinther (1893), 7-21; Kirchner (1910), 45-73; Prausnitz (1916), 20-64.

1 Fligge (1886), 595-636; Giinther (1893), 163-172; Rubner, Max (1900): Lehrbuch der Hygiene.
Systematische Darstellung der Hygiene und ihrere wichtigsten Untersuchungsmethoden. 6. Aufl. Leipzig und
Wien, 795-883, 885-897.

92 Fliigge (1886): Die Mikroorganismen. Leipzig. 556-583, 588.

Weiterfithrende Literatur zum Thema der Miasmenlehre: Henle, Jakob (1840): Von den Miasmen und
Kontagien und von den miasmatisch-kontagiosen Krankheiten. Leipzig; Rimpau, Wilhelm (1935): Die
Entstehung von Pettenkofers Bodentheorie und die Miinchner Choleraepidemie 1854. Eine kritisch-
historische Studie. Berlin; Scharrath, Wilhemlm (1868): Gesunder Aufenthalt in geschlossenen Radumen oder
reine Lebensluft ohne Zug und Verhiitung des Aussetzens der Miasmen in Krankensédlen durch Anwendung
der Poren-ventilation mit einem Nachtrage im Interesse der Verbesserung der betreffenden Gebéude.
Bielefeld.
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einer der wichtigsten Bausteine innerhalb von Infektionsketten, da sie durch die
Nahrungsaufnahme einen direkten Kontakt des Menschen bzw. seiner inneren
Organe mit Krankheitserregern boten. Die Maglichkeiten einer
pathophysiologischen Interaktion zwischen Keim und Organismus war und ist bei

Inkorporation am groRten.?®

Ein anderer Infektionsmechanismus war die Mensch-zu-Mensch-Ubertragung.
Fligge nahm hier besonders Bezug auf das Personal in Krankenhausern und griff
damit auf die Feststellungen von Ignaz Semmelweis zuruck. Allein durch den
Handekontakt und das Wechseln von einem Patienten zum nachsten konnten
Keime weiterverbreitet werden und Infektionsketten entstehen. Zu den obligat

pathogenen und kontagiésen Keimen zahlten nach Carl Flugge die Erreger fir:

e Syphilis

e Gonorrhoe

e Tollwut

e Pocken

e Scharlach

e Masern

e Flecktyphus

e Diphterie

e Milzbrand

e Abdominaltyphus

e Cholera

e Malaria; diese zahlte Fligge zu den Erkrankungen, durch obligat pathogene
Erreger ausgelost, sie galt jedoch schon Ende des 19. Jahrhunderts nicht

als kontagi®s.?%

Die Mikrobiologie als neuer Bereich der Medizin verlangte auch neue medizin-
technische Materialien. Ein mikrobiologischer Arbeitsplatz um die Jahrhundert-

wende bestand aus folgenden Geraten und Materialien:

2% Fliigge (1886), 583-585; 595-636.
2 Fliigge (1886), 586-593; 595-636; Kirchner (1896), 279-307.
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1. Mikroskop
2. Objekttrager mit und ohne Hohlung
3. Deckglaschen

4. Pinzetten

5. Cornt'sche Deckglaspinzette -> 6ffnet sich auf Druck

6.Skalpelle, Scheren

7. Messingspatel

8. Platindrahte, z.T. 6senférmig gebogen
9. Bunsenbrenner, Spirituslampe

10. Fliespapier

11. Tuschpinsel, Leinwandlappen, Etiketten,

Praparate

12. Chemikalien:

- Aqua dest

- Jodkalium

- Alc absolutus

- Glycerin

- Ather

- Anilin, Anilindl

- Chloroform

- Carbolsaure (Phenol)
- Salz, Salpeter, Schwefelsaure
- Cederndl

- Essigsaure = Eisessig
- Nelkendl

- Kali aceticum
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- Canadabalsam

- Kali- oder Natronlauge
- Gummi arabicum

- Ammoniak

- Celloidin

- Jod

- Vaseline, Verschlusslack®®®

In grélReren Garnisionen und am Friedrich-Wilhelm-Institut in Berlin standen je ein
mikrobiologisches und chemisch-physikalisches Labor fir Probenuntersuchungen

zur Verfugung. Die Laboratorien waren wie folgt ausgestattet:
,Beilage 26 der Friedenssanitatsordnung

C. Geréthe und Instrumente zur bakteriologischen Untersuchung:

~\

. Bakteriologischer Kasten mit Inhalt 1x

N

. Becherglédser 1x

w

. Briitofen 1x

A

. Deckgldaschen 15x, mittlere Stdrke 200x

[$)

. Doppelschalen fiir Plattenkulturen nach Petri, Durchmesser 10cm 10x

(o))

. Dosenlibelle 1x

~

. Drahtkérbe von verzinktem Eisendraht, kleine 2x

8. Druckpincetten von Stahl mir Hornstiel 2x

9. Gasbrenner nach Bunsen mit Rohr 2x

10. Glasbénke aus einem Stiick mit umgebogenen GlasfiiBen 20x

11. Glasglocken mit Knopf, hohe (Mikroskopierglocken) 1x

12. Glasplatten (13/9cm) mit geschliffenen Réandern fiir Plattenkulturen 20x

13. Glasstéabe, 20cm 10x

5 Giinther (1893), 43-48.
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14. Glasschalen, gewbhnliche Form (Krystallisationsschélchen) 6cm 12x
15. Glasschalen libereinander passend ohne Knopf, Héhe 7cm, Breite 24cm 6x
16. Glycerinleim in Flaschen zu 50g 1x

17. Instrumente zur Mikroskopie im Besteck (vollstandig) 1x

18. Kartoffelmesser mit Blei beschwert 1x

19. Kochflasche 11 3x

20. Kochflasche 2] 3x

21. Erlenmeyerkélbchen zu 50g 3x

22. Medizinflasche zu 100g 20x

23. Messzylinder mit Ful83 und Ausguss in ccm zu 100ccm 12x

24. Mikroskop1x

25. Nivellierstdnder von poliertem Eichenholz 1x

26. Objekttrager mattgeschliffen 100x

27. Objekttrager mit konkavem Ausschliff 5x

28-31. Pipetten zu 10, 1, 72 = Messpipetten und Vollpipetten zu 1ccm 1x - 1x- 2x —
6x

32. Platinnadeln im Glasstab verschiedene Stérken 3x

33. Préparatenzylinder 5x

34. Reagenzglédser 200x

35. Reagenzglasblirste 1x

36. Reagenzglasgestell mit Doppelboden zu 24 Glasern 1x

37. Schrank mit Doppeltiir 1,20m hoch, 1m breit, 30cm tief, 4 Abteilungen 1x
38. Sessel, drehbar, gepolstert 1x

39. Spirituslampe, glaserne, mit Glaskappe, Messingttille und Docht 2x

40. Spritzflasche mit Gummistépsel
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41. Sterilisierungsapparat zum Sterilisieren in stromendem Wasserdampf nach
Koch mit dazu passendem Brenner nach Bunsen mit 3 Flammen oder

Petroleumkocher 1x

42. Sterilisationskasten, doppelwandig mit Heil3luftventilation mittlerer Gré3e 1x
43. Standgeféalle zu je 250g 11x

44. Standgefal3 zu je 50g 4x

45. Standgefall zu 5000q fiir aqua dest. 1x

46. Tasche zur Aufnahme der zu sterilisierenden  Glasplatten im

Sterilisationskasten 1x

47. Thermometer Quecksilber 2x

48. Tisch mit verschlieBbarem Schubkasten 1x
49. - 50. Trichter 5x

51. Uhrgléaser 20x

52. Vegetationskasten aus Stahlblech 1x

53. Wasserbad 1x

54. Zahliplatte fiir Bakterienkolonie 12x12cm 1x

55. Zange, Schmelztiegel aus Eisen®®

Ein weiterer Fortschritt der Bakteriologie war Robert Kochs Entwicklung der klaren
und festen Nahrgelatineboden. So konnten gezielt einzelne Bakterienkolonien
bzw. deren Wachstum in Reinkulturen beobachtet werden. Wohingegen die bis in
die 1890iger Jahre Ublichen Nahrldsungen (Nahrbouillon) keine adaquate Beob-

achtungsmoglichkeit boten.?®’

Praparate, die aus den Proben gewonnen wurden, konnten durch verschiedene
Techniken untersucht werden. Native ungefarbte Praparate konnten in Form eines
einfachen Mikroskopierpraparats oder als ,Hdngender Tropfen“ untersucht
werden. Hier lag der Vorteil in der erhaltenen Vitalitat der Organismen. Farbungen

erfolgten mit Anilin, Hamathoxylin, Carmin, Gentianaviolet, Methylviolet,

2% Kirchner (1896), 1-60; Kirchner (1910), 7-44; Nocht (1906), 310-312.
27 Fraenkel (1890), 90-167; Kirchner (1910), 7-44.
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Methylenblau, Fuchsin, Bismarckbraun, ,Loffler's Beize fir die Geisselfarbung®

und der Gram'sche Methode fiir die Kernfarbung.?%

Auch die Erkenntnisse bzgl. der menschlichen Abwehrmechanismen des Korpers
Krankheitserregern gegentber wandelten sich. Drei unterschiedliche Thesen zur
Immunitat waren fihrend. Zum einen die ,Erschépfungshypothese” nach Klebs
und Pasteur. Der Organismus entwickelte Immunitat, indem Nahrstoffe fur
Krankheitserreger reduziert wurden. Dieser Vorgang konnte kunstlich durch
Impfungen beschleunigt werden. Diese Theorie wurde jedoch mit zunehmendem
Wissen bzgl. der Pathophysiologie der Bakterien verlassen. Auguste Chauveau
(1827-1917), ein franzoésischer Anatom und Physiologe, vertrat die
,Retentionshypothese”. Hiernach verblieben nach einer Erstinfektion spezifische
Bakterienstoffe im Organismus, die eine erneute Infektion erleichterten und die
Widerstandsfahigkeit reduzierten. Eine Impfung verhinderte seiner Ansicht nach
das Zurlckbleiben dieser Stoffe. Der russische Zoologe und Immunologe lllja
llljitsch  Metschnikow (1845-1916) postulierte die fortschrittlichste These, die
,Phagozytenztheorie. Weille Blutzellen und andere Organellen des Korpers
erlernten bei Infektionen die Vernichtung der verschiedenen Krankheitserreger.
Das Prinzip der Impfung sah Metschnikow darin, den kérpereigenen Zellen
abgeschwachte Keime zu prasentieren, um den beschriebenen Vorgang auch
ohne ernsthafte Erstinfektion zu erreichen. Auch Hans Buchner (1850-1902) oder
Charles V. Daremberg (1817-1872), ein franzdsischer Arzt, untersuchten die
korpuskularen Bestandteile des menschlichen und tierischen Blutes auf ihre
bakteriziden Eigenschaften hin und unterstitzen die Phagozytentheorie.
Entsprechend unterschied man eine natirliche Immunitat, die von Geburt an
vorhanden war, von einer individuellen Immunitat, die sich durch Uberstandene
Infektionskrankheiten einstellte. Weiter wurden die zufallige, natdrliche
Immunisierung durch durchgemachte Infektionen von der absichtlichen,
kinstlichen Immunisierung durch Vaccinierung, dem Prinzip Edward Jenners
(1749-1823) entsprechend, differenziert.’®® Emil von Behring und Kitasato

2% Giinther (1893), 48-52; 57-79; 100-107; Kirchner (1910): Lehrbuch der Militirgesundheitspflege.
Leipzig. 7-73.

9 Fraenkel (1890), 168-190; Giinther (1893), 177-194; Kirchner (1896), 279-307.

Weiterfiihrende Literatur: Jenner, Edward (1798 und 1800): An inquiry into the causes and effects of the
variola vaccine, a disease discovered in some oft the western counties of England and known by the name of
cow pox. By Edward Jenner, M.D.F.R.&c, London; Jenner, Edward (1799): Further observations on the
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Shibasaburo (1853-1931), ein japanischer Bakteriologe, erweiterten diese
Erkenntnisse (,Blutserumtherapie®). Sie untersuchten u.a. Clostridium tetani und
das Tetanustoxin. Sie verabreichten Blutserum eines kunstlich infizierten Tieres
einem weiteren, welches dadurch immun gegenuber der Tetanustoxinwirkung
wurde. Mehr noch zerstorte in vitro das Serum das Toxin und konnte so als
Antidot genutzt werden.?'® Je fortgeschrittener das Vergiftungsstadium war, desto
mehr Antiserum war notig, um eine Restitutio zu erreichen. Von Behring beschrieb
1892 in ,Die Blutserumtherapie | und II* die Unterschiedlichkeit der Wirkdauer
einer Immunisierung in Abhangigkeit davon, ob es sich um eine aktive
Immunisierung mit in ihrer Virulenz abgeschwachten vitalen Keimen oder um eine
passive Immunisierung mit Serum kunstlich infizierter Tiere handelte, bei der keine

langanhaltende Immunisierung erreicht werden konnte.""

variola vaccine or cow pox. By Edward Jenner, M.D., London; Jenner, Edward (1800): A continuation of
facts and observations relative to the varioloa vaccine, or cow pox. By Edward Jenner, M.D., London; Bazin,
Hervé (2000): The Eradication of smallpox: Edward Jenner and the first and only eradication of a human
infectious disease. Ce bon Docteur Jenne, San Diego, California.

219 Behring, Emil von; Kitasato Shibasaburo (1890): Das Tetanustoxin. In: Deutsche Medizinische
Wochenschrift (49). In: Giinther (1893), 177-194; Behring, Emil von (1912): Einfiihrung in die Lehre von
der Bekdmpfung der Infektionskrankheiten, Berlin, 93-130, 223-259; Kirchner (1910), 279-307.

' Behring, Emil von (1892): Die Blutseumtherapie, 2 Béinde, Leipzig. In: Giinther (1893), 177-194.
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3.2 Reinschiff, Zeugdienst und Kérperpflege

Ein Schiff, und noch mehr ein Kriegsschiff, war und ist Arbeitsplatz, Wohn- und
Lebensraum mit all seinen Facetten zugleich. Das tagliche Reinigen eines
Schiffes, das ,Reinschiffmachen”, gehért zu den altesten und gleichzeitig
wichtigsten Pflichten der Seefahrt. Nur so kann der ungunstigen Kombination von
geringem Raumangebot und groler Menschenzahl und der sich daraus
zwangslaufig ergebenden Verschmutzungen aller Art erfolgreich entgegengewirkt
werden. Schon frih erkannte man, dass Reinlichkeit an Bord gleichsam Pflege
und Erhalt der Ausristung, aber auch Gesunderhaltung der Soldaten
bedeutete.?’? Dabei ist zu bedenken, dass ein groRer Unterschied zwischen der
Reinigung im Bereich einer militdrischen Unterkunft an Land und den
Raumlichkeiten an Bord bestand. Wahrend an Land auferhalb der Bade- und
Wascheinrichtungen Verschmutzungen trockener Art waren, bildete die standige
Feuchtigkeit an Bord die groldte Problematik in der Reinhaltung.
Verschmutzungen, vor allem Staube, blieben auf den feuchten Decken und
Bordwanden oder an Ol- und Teer-haltigen Flissigkeiten und Oberflachenfiimen
haften, Inventar aus Holz oder Stoff faulte leicht. Aus diesem Grund wurden die
Wande in den Bereichen, in denen sie nicht aus Metall bestanden bzw. verkleidet
waren, mit Olfarben gestrichen, um sie abwaschbar zu machen. Das Mikroklima
an Bord sowohl von holzernen als auch von eisernen Schiffen war beherrscht
durch feuchte Kalte. Aus diesem Grund wurden die Wohnrdume und Gange an
Bord nur einmal wochentlich nass gereinigt, wahrend in Einrichtungen an Land bis
1890 ein tagliches Ausfegen der Wohnraume mit feuchtem, sauberem Sand
angeordnet war. Das sonstige tagliche Reinschiff an Bord gestaltete sich, mit
Ausnahme der Kichen, Waschraume oder Aborte, trocken. An Oberdeck waren
es weniger Verschmutzungen als das Salz des Seewassers, das dauerhafte
Reinigung erforderte. So musste es taglich abgeburstet und mit SuRwasser
abgespiilt werden, um Verkrustungen und rasche Korrosion zu vermeiden.?"® Zu

diesem Zweck wurden ,Reinschiffrollen” ausgearbeitet. Dies waren und sind auch

212 7ur Verth, et al. (1914), (1), 3-68.
213 Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1873-1874): Statistischer Sanititsbericht iiber die Kaiserlich
Deutsche Marine, Berlin, 14; Schwadt (1882), Berlin, 105-149.
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in der heutigen Seefahrt detaillierte Anweisungen, welche Personengruppe, wann,
welchen Raum oder Gegenstand wie und wie haufig zu reinigen hatte. Im Jahre
1914 wurde im ,Handbuch der Gesundheitspflege an Bord von Kriegsschiffen®
aufgeflhrt, dass die tagliche Reinschiffzeit bei ca. 4 Stunden lag, im Hafen 4,5

Stunden.

Zu den Standard Reinigungsmitteln gehorten Schmierseife, Soda und Sand und
fur die desinfizierende Reinigung Formaldehyd. Beim trockenen Fegen und
Abstauben sollte ein starkes Aufwirbeln des Staubes vermieden werden, damit
eventuell am Staub haftende Krankheitserreger nicht eingeatmet oder verteilt
werden konnten. Bei Verdacht des Vorliegens kontaminierter Bereiche®'* durfte
nur mit desinfizierenden Substanzen gereinigt werden, die selbst bei
Wegschwemmen des kontaminierten Materials die potentielle Gesundheits-
schadlichkeit minderten. Im Fokus des einfachen Reinschiffs lagen dabei
Ausglisse und Abflisse, Aborte und die Lagerraume fur Abfalle, wobei zur
damaligen Zeit Abfalle nicht langer als 24 Stunden an Bord lagerten, da sie in ihrer

Gesamtheit Uber Bord gegeben wurden.

Mit zu den wichtigsten Bordeinrichtungen zahlten die Wasch- und Baderdume und
die Abortanlagen, zugleich war ihre Reinhaltung in Anbetracht der grof3en
Menschenzahl eine tagliche Anstrengung. Erwin von Esmarch beschrieb 1902 im
,Hygienischen Taschenbuch flir Medizinal- und Verwaltungsbeamte, Arzte,
Techniker und Schulménner” den aus der Sicht des Hygienikers idealen Aufbau
eines Aborts. Fallrohre und Rinnen sollten nicht aus Holz sein, da dieses schnell
faulen konnte und die raue, porose Oberflache gunstige Bedingungen fur das
Haftenbleiben von Krankheitserregern bot. Besser geeignet waren emaillierte
Metalle, glasierter Ton oder Porzellan. Das Sitzbrett sollte aus Harthdlzern
gezimmert und geodlt, poliert oder lackiert sein, mit einem Deckel flr einen festen
Verschluss. Ab 1900 waren die Sitzbretter aus Gummi gefertigt. Die Offnung hatte
mindestens einen Durchmesser von 30 cm. Auch die Oberflachenmaterialien der
Pissoires sollten die vorgestellten Kriterien erfullen. Die Spulsysteme wandelten
sich. Bis in die 1890iger Jahre hinein wurden die Aborte von Hand gespult, indem
aus bereitstehenden Eimern Wasser, meist versetzt mit Kalk, Formaldehyd,

terpentinhaltigen Fllssigkeiten, Kresolseife, Kaliumpermanganat oder Chlor der

214 Vergleiche hierzu das nachfolgende Kapitel
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Falltrichter gereinigt wurde. Der Statistische Sanitatsbericht von 1876/ 77
beschreibt, dass solche Zusatze erst auf See genutzt werden sollten, im Hafen
wurde die mechanische Reinigung mit Wasser und einer Burste als ausreichend
empfunden. Pissoires besalRen einen so genannten ,Olverschluss“ Der Wasser-
bzw. Urinspiegel war von einem Olfilm bedeckt, der das Aufsteigen von Ublen
Geruchen vermeiden sollte. Auch hier wurde die Spulung uber Eimer geleistet. Ab
den 1890iger Jahren wurden Seewasserspulsysteme eingefuhrt, die Uber Druck
und eine groRe Wassermenge das Fortspulen der Fakalien in den Aborten und
Pissoires sicherten. Die Wasserklosetts hatten einen konstanten Wasserspiegel
im Trichter, der ahnlich wie beim Olverschluss der Geruchsvermeidung diente. Im
Sanitatsbericht 1911/12 schlieRlich werden Aborte und Pissoires mit Olverschluss
als veraltet und auf den Schiffen der Kaiserlichen Marine als nicht mehr vorhanden
beschrieben. Als desodorierende Substanzen wurden &therische Ole oder
Torferde verwendet. Hierzu wurden sie in GefaRen im Abort-/ Pissoirebereich
aufgestellt. Die Ventilation dieser Bereiche des Schiffs war wichtig und gleichzeitig
problematisch. Maligaben von Bauten an Land, die vorsahen, dass
Beluftungsschachte und —schornsteine die Abortraume, aber auch die
Kanalsysteme versorgen sollten, waren auf Schiffen aufgrund der anderen
Bauweise nur schwer zu erfullen. Auf holzernen Schiffen und auf den frihen
Eisenschiffen waren die Abortanlagen und Pissoires zur besseren Beluftung an
Oberdeck, unmittelbar an der Bordwand gelegen und hatten einen direkten
Abfluss nach auflen. Spater lagen sie zusammen mit den Wascheinrichtungen
binnenbords und waren auf eine kunstliche Ventilation angewiesen. Sie wirkte
zusammen mit einer ausreichenden Erwarmung des Raumes vorbeugend

gegeniiber der Schimmelbildung.?"

Gerade an der Ausstattung der Bade- und Wascheinrichtungen ist es moéglich, den
Fortschritt im Bereich der Hygiene zu verfolgen. Die Sanitatsberichte der
Kaiserlichen Marine, die kontinuierlich zwischen 1873 und 1914 erschienen sind,

geben dazu besonders wertvolle Informationen.

2SEsmarch  (1902), 160-177; Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1876-1877), 42-43;
Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1878-1879), 39-40; Medizinalabteilung des Reichs-
Marineamtes (1879-1880), 37-39; Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1880-1881): Statistischer
Sanitétsbericht iiber die Kaiserlich Deutsche Marine. Reichs-Marineamt, Berlin, 60-63; Medizinalabteilung
des Reichs-Marineamtes (1897-1899), 45; Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1911-1912):
Sanitétsbericht {iber die Kaiserlich Deutsche Marine, Berlin, 27; Schwadt (1882), 105-149; Villaret (1909),
193-196; Zur Verth et al. (1914), (1), 623-628.
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Alexander Schwadt beschrieb 1882, dass das tagliche Waschen eine
Grundvoraussetzung fur die individuelle Reinlichkeit sei. Von zentraler Wichtigkeit
war dabei die Handhygiene. Schwadt empfahl das einmal wochentliche Baden des
gesamten Korpers, was besonders auf See auch durch Schwimmen ersetzt
werden konnte. Die Haare sollten alle 8—10 Tage gewaschen werden. Mindestens
einmal taglich, bei starker korperlicher Arbeit auch ofter, sollte der gesamte Korper
mit Wasser und Seife unter Zuhilfenahme von Schwammen abgerieben werden.
Ebenso wichtig erachtete man die Reinigung und den Wechsel der Kleidung,
insbesondere der Leibwasche, die je nach Verschmutzung mindestens einmal pro
Woche gewechselt und gewaschen werden sollte. Mit Zunahme des Wissens im
Bereich der Mikrobiologie wurde zu Beginn des 1. Weltkrieges festgelegt, dass
alle Wasche ausgekocht werden musste, um Keime und Parasiten abzutéten.
Auch Bettwasche und die Bezlige der Hangematten wurden spatestens alle 14
Tage so gereinigt. Bis zu diesem Zeitpunkt war nur ein Liften an Oberdeck und
ein Aufhangen in der Sonne vorgeschrieben. Der Wechsel der Bettwasche erfolgte
bis zur Einfuhrung neuer Waschvorschriften einmal im Jahr bzw. bei starker
Verschmutzung oder schwerer Krankheit. War ein Trocknen der Wasche an
Oberdeck nicht mdglich, wurden Trockenrdume genutzt, die besonders gut

ventiliert und Temperaturen zwischen 30° und 40° aufwiesen.?™

Die Wasche der Seesoldaten sollte praktisch und bequem gestaltet sein, damit
keine Bewegungseinschrankungen die Arbeit behinderten. Grundsatzlich sollte sie
luftdurchlassig sein, um zu starkes Schwitzen zu vermeiden. Das traf jedoch auf
die Ol- und wachsbeschichtete Regenbekleidung nicht zu. Abhangig von der
Wetterlage war die Kleidung in Schichten aufzutragen. Baumwollene Leibwasche
und Hemden, wollene Kleider zum Warmen und lederne Stucke als Schutz bei der
taglichen Arbeit. Bei sehr kalter Witterung wurden wollene Leibbinden getragen,
die Magen-Darm-Katarrhe und Blasenentzindungen vermeiden sollten. Die Stiefel
sollten grofder als die tatsachliche Fuldlange gewahlt werden, um den FlUl3en Platz
zu geben und um das Tragen mehrerer Sockenpaare Ubereinander zu
ermdglichen. Bei starker Fullschweil3bildung hatte der Soldat die Fufe taglich zu

waschen und mit atherischen Olen und Talkum einzureiben, welche (iber das

21%Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1911-1912), 28; Medizinalabteilung des Reichs-
Marineamtes (1912-1913): Sanititsbericht iiber die Kaiserlich Deutsche Marine, Berlin, 29-30; Schwadt
(1882), 8-18; zur Verth et al. (1914), (1), 613-628.
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Schiffslazarett bezogen werden konnten. Bei schweren Fallen von FulRgeruch

waren desinfizierende FuRbader mit Kaliumpermanganat vorgesehen.?"’

Erst um 1910 wurden Waschrdume mit flieRendem Wasser, Brauseduschen und
Wannen auf den Schiffen eingerichtet. In den 1870iger und 1880iger Jahren
wurden Wasserbaljen aufgestellt, mit deren Wasser sich die Mannschaft
gewaschen hat. Beobachtungen der Schiffsarzte ergaben, dass durch diese Art
des Waschens Infektionen der Haut zunahmen, da groe Mengen an Schweil’
und Schmutz, die als alleinige Ursache der Infektionen gesehen wurden, in das
Waschwasser gelangten. Mit Etablierung der Mikrobiologie in der Medizin und
dem wachsenden Wissen im Bereich der Bakteriologie wurde die Erklarung dafir
in der Keimbelastung (besonders Staphylococcus aureus, einem haufigen Erreger
von eitrigen Hautinfektionen) und der Verschmutzung des Wassers, welche sich
bei einer gemeinschaftlichen Nutzung zwangslaufig ergab, gefunden. Zunachst
untersuchten einzelne Schiffsarzte dieses Phanomen und versuchten in
Eigenverantwortung durch die versuchsweise Einfuhrung der Einzel-
waschschusseln, diesem Problem zu begegnen. lhre Ergebnisse, namlich ein
eindeutiger Rickgang der Hautinfektionen, veroffentlichten sie in den jahrlichen
Sanitatsberichten. Als Folge wurden ab ca. 1890 die Individualwaschschusseln in
der Kaiserlichen Marine an Bord eingeflhrt. Die Zuordnung erfolgte uber Zahlen —
die Listenzahl des Besatzungsmitgliedes entsprach der Schrank- und
Waschschusselnummer. War es nicht mdglich fir jedes Besatzungsmitglied eine
solche Waschmaoglichkeit zu bieten, dies war insbesondere auf den kleineren
Schiffen (z.B. auf Torpedobooten) der Fall, so wurde solchen Soldaten, die an
Hautinfektionen litten, im Lazarett die Moglichkeit geboten, sich zu waschen, bis
die Krankheit abgeklungen war. Auch kleine Verletzungen wurden an Bord nicht
als unerheblich angesehen, da sie bei schlechter Pflege und Verschmutzung

haufig zu Erysipelbildung (Wundrosenbildung) fiihrten.?'®

27 Prausnitz (1916), 128-142; Rubner, Max (1900): Lehrbuch der Hygiene. Systematische Darstellung der
Hygiene und ihre wichtigsten  Untersuchungsmethoden, 6. Aufl., Leipzig und Wien, 70-127; Schwadt
(1882), 18-27; Villaret (1909), 219-228.

' Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1899-1901): Sanititsbericht iiber die Kaiserlich Deutsche
Marine, Berlin, 55-56, 177; Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1901-1902): Sanitétsbericht iiber
die Kaiserlich Deutsche Marine, Berlin, 24; Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1902-1903):
Sanitétsbericht iiber die Kaiserlich Deutsche Marine, Berlin, 45-46; Medizinalabteilung des Reichs-
Marineamtes (1903-1904): Sanitdtsbericht iiber die Kaiserlich Deutsche Marine, Berlin, 23;
Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1904-1905): Sanitétsbericht {iber die Kaiserlich Deutsche
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Im Statistischen Sanitatsbericht der Jahre 1875/76 werden Zahlen von an
Hautkrankheiten leidenden Soldaten auf Schiffen der Kaiserlichen Marine

genannt:

e 1 Fall an Scabies

e 77 Falle an chronischen Geschwure

e 64 Falle an Furunkeln

e 55 Falle an flachige Entziindungen, einschliel3lich der Wundrose

e 41 Falle an Panaritien

Insgesamt wurde ein Zugang im Vergleich zum Vorjahr im Nord- und Ostseeraum
von 11% und aufRerhalb der heimischen Gewasser, insbesondere in den Tropen,
von 23% verzeichnet.?'® 1904/05 wurde die Scabies (Kritze) als haufige Infektion
unter Marinesoldaten beschrieben. Die Diagnose der Hautparasiten sollte durch
Inspektion der Haut und Erkennen der gegrabenen Gange unter der Epidermis der
Haut und durch den mikroskopischen Nachweis der Parasiten erfolgen. Therapiert
wurde die Erkrankung mit sogenanntem Perubalsam oder der Wilkinsonschen

Salbe. Ein anderes, schnelleres Verfahren gliederte sich in verschiedene Schritte:

Zunachst musste der Patient 10-20 Minuten mit Schmierseife abgeseift werden.
Danach erfolgte ein warmes Bad fur eine halbe Stunde. Im dritten Schritt musste
der Betroffene mit 20-30%iger Schwefelsalbe und 5%igem Kalium carbonicum
eingerieben werden, welches auf der Haut fur 1 Stunde verblieb. Dabei musste die
Kleidung wieder angezogen werden. Zum Abschluss waren ein heildes
Ganzkorperbad und das Waschen samtlicher Kleidung und Gegenstande, die mit
dem Korper in Beruhrung gekommen waren, vorgeschrieben. Das Verfahren

wurde taglich wiederholt, bis keine Scabies mehr nachweisbar war.??

Marine, Berlin, 24; Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1905-1906), 24-25; Medizinalabteilung des
Reichs-Marineamtes (1911-1912), 26-27; Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1912-1913), 29.

219 Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1875-1876), 32-34.

20 Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1904-1905), 84.

Zur weiteren dermatologischen Fortbildung wurde im Sanitétsbericht des genannten Zeitraumes ein
Lehrbuch empfohlen: Wracek (1905): Follikuldre und perifollikuldre Eiterungen der Haarbdlge. Handbuch
der Hautkrankheiten, Wien, Band I und II. Diese Empfehlung zeigt beispielhaft, welche Bedeutung die
jéhrlichen Sanitétsberichte als Kommunikationsmedium innerhalb des Marinesanitétsdienstes hatten.
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Im ,Handbuch der Gesundheitspflege an Bord von Kriegsschiffen® aus dem Jahr
1914 wurde der zu diesem Zeitpunkt modernste Standard der Bade- und

Waschraume auf den Schiffen der Kaiserlichen Marine beschrieben.

Schiffe unter 5.000 Bruttoregistertonnen (Beispiel: Kleine Kreuzer, Kanonenboote)

wiesen auf:

1 Wannenbad fur den Kommandanten

2 Wannenbader und 1 Brausebad fur Offiziere

1 Wannenbad flr den Bordingenieur

1 Brausebad fur Unteroffiziere und Mannschaft

Schiffe  Uber 5.000 Bruttoregistertonnen (Beispiel: Schwere Kreuzer,

Versorgungsschiffe) wiesen auf:

e 1 Wannenbad fur den Kommandanten

e 2 Wannenbader und 1 Brausebad fur die Offiziere
¢ 1 Wannenbad fur den Bordingenieur

e 2 Brausebader fur Unteroffiziere und Mannschaft

o Auf Flaggschiffen: 1 Wannenbad ausschlie3lich fur den Flaggoffizier

Der Vorteil der Brausebader bestand darin, dass das Waschen in einer deutlich
klrzeren Zeit zu verrichten war als in Vollbadern. Die Lazarette wiesen separate
Bade- und Wascheinrichtungen auf, um bei Vorliegen von Infektionskrankheiten
eine vollstandige Isolation der Patienten zu gewahrleisten. Bis auf die
Einrichtungen des Lazaretts durften alle Einrichtungen auch mit Seewasser
gespeist werden, um die Korperhygiene auch bei Suliwasserknappheit zu
gewahrleisten. Zusatzlich befand sich in jeder Offizierskammer ein Waschbecken
aus Porzellan oder Metall. Bei gutem Wetter und ruhiger See wurde das Baden
aullenbords erlaubt. Es war korperliche Ertuchtigung und Baden zugleich. Im
Sanitatsbericht 1912/ 13 wurde berichtet, dass Bade- und Waschraume gekachelt
werden sollten, um diese besser reinigen zu konnen. Bis dahin waren die
Metallwande mit Olfarbe bestrichen und die metallenen FuRbdden gar nicht oder
aber mit Holzgittern belegt. Noch 1914 wurde beklagt, dass es insgesamt auf den

Schiffen zu wenige Moglichkeiten zum Handewaschen gab. Dies betraf besonders
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den Bereich der Abortanlagen. Ahnliche Informationen findet man im Bericht
1911/ 12. Hier wurde wiederholt auf die Bedeutung und zwingende Notwendigkeit
des Handewaschens nach dem Toilettengang, vor den Mahlzeiten und nach dem
Dienst hingewiesen. So lange Durchfallerkrankungen an Bord grassierten, sollten
Eimer und Schisseln mit Desinfektionslésungen in den Abortrdumen aufgestellt
werden. Fur den Fall, dass die Mannschaft die konsequente Handedesinfektion
nicht vollzog, mussten Besatzungsmitglieder vornehmlich aus dem Sanitats-

bereich vor den Aborten wachen und jeden Nutzer kontrollieren.?*'

Ebenfalls ein Teil der Korperhygiene an Bord waren die monatlichen
Gesundheitsbesichtigungen, die, falls nétig, auch haufiger durchgefihrt wurden.
Ziel war es, einen Uberblick tber den allgemeinen korperlichen Pflege- und
Gesundheitszustand der Mannschaft zu haben, um bei Missstanden oder
Krankheitsausbruch rasch handeln zu kdnnen. Besonders das rasche Aufdecken
von venerischen Erkrankungen, ansteckenden Augenkrankheiten und der Scabies
war wichtig. Es fanden nicht nur muindliche Belehrungen statt. Der Schiffsarzt
zeigte auch graphische Darstellungen oder Bildmaterial; gerade letzteres galt der
Abschreckung. Solche Mannschaftsmitglieder, die bei der letzten Kontrolle
auffallig gewesen waren, und das Gebiss aller Soldaten wurden besonders
aufmerksam untersucht. Bei verdachtigen Veranderungen erfolgte eine genauere
Untersuchung im Schiffslazarett oder im nachsten Militdrlazarett an Land. Die
zunehmende Bedeutung der Zahngesundheit zeigen die Sanitatsberichte 1910/ 11
und 1911/ 12. Es wurde berichtet, dass auf einigen Schiffen die kostenfreie
Ausgabe von Zahnpflegemitteln durch den Schiffsarzt veranlasst wurde. Diese

erfolgte entweder im Schiffslazarett oder aber durch die Mitarbeiter der Kantine.???

'Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1899-1901), 54; Medizinalabteilung des Reichs-
Marineamtes (1911-1912), 28-30; Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1912-1913), 29; Prausnitz
(1916), 143-147; zur Verth et al. (1914), (1), 568-640; zur Verth et al. (1914), (2), 389-396.

222 Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1878-1879), 39-40; Medizinalabteilung des Reichs-
Marineamtes (1897-1899), 45; Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1905-1906), 24-25;
Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1910-1911), 21; Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes
(1911-1912), 26-27; Villaret (1909), 409-410.
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3.3 Besondere Reinigung und Desinfektion an Bord: Bilge, Lasten,
Ungezieferbekampfung

Die Bilge ist der unterste Hohlraum in einem Schiff und befindet sich zwischen
Aullen- und Innenhaut des Schiffsrumpfes. In ihr sammeln sich Tropf- und
Abwasser (ausgenommen die Abwasser der Abortanlagen), genauso wie
Seewasser, das im Falle eines holzernen Rumpfes durch Leckagen eindrang.
Durch die Spanten und Eisenwanden des Schiffskorpers wurde dieser Raum in
eine Vielzahl kleinerer Einzelraume untergliedert, die meist nur durch Bohrl6cher
in den Eisenwanden verbunden waren. Um die Jahrhundertwende wurde gezielt
auf diese Verbindungen verzichtet, um ein geschlossenes Zellensystem im
Schiffsrumpf zu schaffen, das der Ballastwasseraufnahme diente. Dieses Wasser
wurde zur Regulation des Tiefgangs und als Reservewasser fur die auf
SuRwasser angewiesenen Kesselsysteme genutzt. Die Zellen schlossen zu den
Seiten hin ca. 1m vor dem seitlichen Rumpf mit schrag abfallenden Seitenwanden
ab. Nach oben waren die Zellen teils mit Metallplatten, teils mit Holzplanken
abgedeckt, in denen sich Ablaufrinnen befanden. Durch diese floss vor allem
Kondenswasser in die Bilge ab. Die Bilge bzw. die Zellensysteme waren mit

Zement oder Asphalt ausgekleidet.

Die Verschmutzung des sich ansammelnden Wassers erfolgte durch Ol und Ruf
aus dem Maschinenbereich, durch Abfélle und die Ladung. Hierzu zahlten
besonders Roh- und Naturstoffe, wie zum Beispiel Kohle, Erze oder faserige
Naturstoffe, wie Bast oder Baumwolle. Als Folge setzten im Bilgenwasser
Faulnisprozesse ein. Fielen grollere Wassermengen an, zum Beispiel bei
schwerem Seegang oder starken Regenfallen, so musste die Bilge mit Hilfe von
Pumpen geleert werden. Auf Holzschiffen machte die Wassermenge, die durch
Leckage aufkam, das so genannte Wasser machen, den grof3ten Teil des
Bilgewassers aus. Auf Eisenschiffen waren es Schmutz- und Kondenswasser. In
Bernhard Nochts ,Vorlesung fiir Schiffsérzte® aus dem Jahr 1906 wird die Bilge als

»[...] Pflitzen einer triiben, faulen Jauche [...]“ bezeichnet.

Im Rahmen der Konditionalhygiene bzw. der Miasmen-Lehre wurden das faulende

Bilgenwasser und die damit verbundene Geruchsbelastigung als Ursache fur an
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Bord aufkommende Erkrankungen gesehen.?”® Auf Eisenschiffen waren die
Geruchsbelastigung durch die Bilge und auch die dort anfallenden Wassermengen
geringer. Belastigung und Infektionsgefahr fur die Besatzung traten erst wahrend
der Reinigung der Lasten und der zuganglichen Bilgenanteile auf, wenn sich im
dort befindlichen Wasser oder Schmutz Krankheitserreger befanden. Auch war
die Unterbringung von Quartieren unmittelbar im Deck uUber der Bilge auf
modernen Eisenschiffen nicht gestattet, um einen mdglichst gro3en Abstand

zwischen den Besatzungsmitgliedern und der Bilge zu schaffen.

Nocht beschrieb in seinem Lehrbuch, dass Infektionskrankheiten, die wahrend
einer Seereise ausbrachen, nicht durch in der Bilge befindliche Erreger verursacht
wurden, sondern diese von Land durch Personen, Nahrungsmittel, Insekten oder
Ladung an Bord gebracht worden waren. Eine Keimbelastung war dennoch
mdglich. Cholera-, Typhus- oder Ruhrerreger konnten durch verschmutztes
Hafenwasser, das zum Reinigen des Oberdecks verwendet wurde, in die Bilge
gelangen. An gastrointestinalen Erkrankungen leidende Heizer und Maschinisten
konnten Uber Erbrochenes und Fakalien die Bilge verunreinigen. Auf Flussschiffen
war das Larven der Anopheles- und der Stegomyamducken in der Bilge mdglich.

Das konnte zum Ausbruch von Malaria und Gelbfieber fiihren.??*

Die Reinigung der Bilge war aufgrund ihres Aufbaus schwierig. Belage an den
Wandungen konnten durch bloRes Ab- und Ausspulen nicht entfernt werden. Eine
manuelle Reinigung mit desinfizierenden Lésungen war jedoch nicht umfangreich
maoglich, da die Bilge nicht Uberall zuganglich war. Besonders oOlhaltige Belage
waren schwer zu entfernen. Um ein Absinken von Schweb- und Schmutzstoffen
zu vermeiden, wurden die Zellen taglich mit SiRwasser, wenn dieses nicht in
ausreichender Menge zur Verfugung stand, mir Seewasser gespult und im Vorfeld
ausgepumpt. Dieser Vorgang war bei einem Hafenaufenthalt nicht gestattet. So

sollte das Einschwemmen von Krankheitserregern verhindert werden.

Als Reinigungs- und Desinfektionsmittel wurden Chlorzink, Soda und Karbolsaure
verwendet. Diese nutze man sowohl fur das Abreiben der Wandungen, als auch

fur Spulvorgange. Hierbei wurde eine desinfizierende Substanz dem Wasser zum

% Nocht (1906), 17-19.
224 Nocht (1906), 1-27.
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Durchspulen der Zellensysteme zugesetzt. Bei Bedarf konnte die Losung auch fur
mehrere Stunden in den Bilgenzellen verbleiben, um eine starkere desinfizierende

Wirkung zu entfalten.??

Ein weiterer Bereich der Schiffshygiene war die Ungezieferbekdmpfung. Zu den

haufigen Schadlingen an Bord gehorten:

e Lause: Kleiderlaus (pediculus corporis degeer), Kopflaus (pediculus capitis
degeer), Filzlaus (phtirius pubis leoch)
e Bettwanzen (cimex lectularius)
e Fléhe: Menschenfloh (pulex irritans), Hundefloh (ctenocephalus canis
curtis)

e Schaben (blattodea)

e Fliegen

e Stechmucken

e Ratten/ Mause
Man ging gezielt gegen Ungeziefer vor, um dessen Vermehrung zu verhindern.
Ratten und Mause wurden entweder mit Arsen-, Strychnin-, Phosphorkddern oder
Kohlenmonoxyd getdtet. Das Gas wurde in Radume, besonders die Kammern der
Bilge, geleitet. Diese mussten danach versiegelt werden. Nach 24-48 Stunden
wurden die Raume gellftet und die Kadaver entfernt. War der Ratten- und
Mausebefall durch die Entwesung einzelner Rdume nicht zu begrenzen, musste
das gesamte Schiff geraumt werden, um eine generelle Entwesung zu
ermoglichen. Fur diesen Zweck standen besondere ,Gasschiffe zur Verfugung,
die das beschriebene Prozedere fur einzelne Raume auf das gesamte Schiff
ausweiten konnten. Ab 1910 wurde der ,Dampfapparat nach Clayton” verwendet.
In ihm konnte Schwefel bei Temperaturen von Uber 100°C verbrannt werden.
Dabei entstanden schwefelige Saure und Schwefelsaure, die in die Raume

geleitet wurden, welche fur mindestens 10 Stunden versiegelt werden mussten.

23 Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1875-1876), 35-36; Medizinalabteilung des Reichs-
Marineamtes (1878-1879), 39-40; Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1881-1882), 60-62; Reichs-
Marineamt (1877): Marine-Verordnungsblatt. Nr. 18, 61-64, 66-67; zur Verth et al. (1914), (1). 621-623,
629-641.
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Dieses Verfahren war in der Ungezieferbekampfung effektiv, die saurehaltigen
Dampfe griffen jedoch die Innenmaterialien an Bord an. Auch mechanisch
versuchte man gegen Nagetiere an Bord vorzugehen. Bei Hafenaufenthalten
wurden an Ketten und Trossen, die zum Schiff fuhrten, Schutztrichter aus Metall
und Draht angebracht, um ein An-Bord-Klettern der Tiere zu verhindern. Wahrend
langer Seefahrten wurden auch rattenfangende Katzen, Hunde und Frettchen
mitgefuhrt.

Lausebefall lag meist als Mischbefall verschiedener L&usearten bei der
Mannschaft vor. Eine Gefahr flir die Weiterverbreitung unter den
Besatzungsmitgliedern waren solche Soldaten, die sich den regelmaligen
Gesundheitsiberprafungen entzogen und so maoglicher Nissenbefall nicht
diagnostiziert werden konnte. Als desinfizierende Mittel wurden Mischungen aus
Kresol- und Karbolsaure verwendet. Kleidung musste mindestens eine Stunde in
3%ige oder vier Stunden in 1%ige Kresolseifenlésung bzw. eineinhalb Stunden in
3%ige oder eine Stunde in 5%ige Karbollosung bei Zimmertemperatur eingelegt
werden. Auch Schwefeldioxyd und Cyanwasserstoff wurden fur die Entwesung der
Kleidung und Ausrustungsgegenstande verwendet. Formalin-Gas war nicht gegen
Lause oder Nissen wirksam. Bettwanzen und Fléhe wurden durch heif3en
Wasserdampf, Schwefeldioxyd oder Cyanwasserstoff vernichtet. Um Ungeziefer,
besonders Schaben im Kombusen- und Lastenbereich und in Holraumen unter
und zwischen (hdlzernen) Abdeckungen zu erreichen, wurden diese mit
Karbolldsung oder Petroleum ausgeschwemmt. Schaben wurden zudem mit

Phosphor, der mit Zucker und Mehl zu Kéder geformt wurde, vernichtet.??

Martin ~ Kirchner listete 1896 in seinem Werk ,Grundriss der
Militdrgesundheitspflege” alle im Sanitatsdienst gebrauchlichen Desinfektions- und

Reinigungsmittel fur Ungezieferbekampfung auf. Hierzu gehorten:

Halogenierte Chlor-, Brom- und Jodverbindungen

e Schwefeldioxyd

e Ammoniak und alkalische Verbindungen: Natriumhydroxyd,
Kaliumhydroxyd, Ammoniak, Calciumhydroxyd, Bariumhydroxyd

e Mineralsauren: Salzsaure, Flusssaure, Schwefelsaure

6 Hoffmann (1922), 281-327; Nocht (1906), 1-27; Reichs-Marineamt (1877), 61-64, 66-67; Reichs-
Marineamt (1906), Abschnitt III B.
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e Salze: Natrium-, Kalium-, Lithium-, Ammonium-, Bariumsalze

e Metallsalze mit Zink, Blei, Thallium, Kupfer, Quecksilber, Silber, Aluminium
e Organische Sauren: Benzoesaure

e Kohlenwasserstoffe

e Aromatische Verbindungen: Benzole, Toluolverbindungen.??’

7 Kirchner (1896), 343-353.
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3.4 MaBBnahmen bei Infektionskrankheiten unter besonderer
Berticksichtigung der MaBnahmen innerhalb des Schiffslazaretts

Man unterschied formal innerhalb der Aufgaben des Sanitatsoffiziers, unabhangig
vom Dienst an Land oder an Bord, den ,Gesundheitsdienst der der
Gesunderhaltung und der Krankheitsprophylaxe des nicht erkrankten Soldaten
diente und den ,Infektionsschutz®. Letzterer umfasste alle Mallnahmen, die der
Pflege und Genesung des Erkrankten dienten, aber auch SchutzmafRnahmen, die

eine Ansteckung Gesunder verhindern sollten.??®

Von grolRer Bedeutung war die Reinhaltung des Schiffslazaretts. Im
,Unterrichtsbuch flir Sanitdtsmannschaften der Kaiserlichen Marine“ aus dem Jahr
1906 heilt es deshalb in §196 - Reinhalten der Krankenstube: ,/In jeder
Krankenstube mul3, wie im ganzen Lazarett, die peinliche Sauberkeit herrschen.

“229 ynd war im Falle von

Unsauberkeit bringt den Kranken Schaden.
Infektionskrankheiten zugleich eine Gefahr fur die Gesunden an Bord. Die
Zustandigkeit hierfur lag beim Schiffsarzt und dem pflegerisch tatigen
Sanitatspersonal. In oberster, kontrollierender, Instanz befand sich der Erste
Offizier. Die Reinigungen fanden wahrend des allgemeinen ,Reinschiffs“ unter
Aufsicht eines ausgebildeten Lazarettgehilfen durch Leichtkranke oder dazu

abgestellte Soldaten statt.

Alle Flachen, auch innerhalb der Schranke, Bettgestelle, Wande und Decken
mussten feucht mit desinfizierenden Substanzen (s.u.) abgewischt werden.
Bettdecken, Matratzen, Kissen etc. mussten an Deck gellftet und ausgeklopft
werden. Ebenso waren die Rdume mehrfach taglich zu luften, wobei jedoch nicht

zu viel Feuchtigkeit von auRen eindringen sollte.?*

Noch grindlicher ging man bei Anwesenheit Infektionskranker oder Verwundeter
vor. Eine Ausbreitung der Krankheit bzw. Wundinfektionen galten verhindert zu
werden.”®" Albert Villaret (1847-1911), ein deutscher Militérarzt, fiinrte 1909

Vorgehensweisen auf, die die Verbreitung von Infektionskrankheiten verhindern

28 Villaret (1909), 517-520; Wreden, Friedrich (1887): Militirmedicin. Kurze Darstellung des gesamten
Militarsanitatswesens von  Frohlich, H., Oberstabsarzt 1. Classe. In: Wredens Sammlung kurzer
medizinischer Lehrbiicher, XIII, Braunschweig, 375-394; zur Verth et al. (1914), (2), 14-62, 69.

% Reichs-Marineamt (1906), §196.

29 Reichs-Marineamt (1893), (3), 21; Reichs-Marineamt (1906), §290.

2! Reichs-Marineamt (1893), (3), 21; Villaret (1909), 517-520; Zur Verth et al. (1914), (2), 74-87.
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sollten. Hierzu zahlte er das rechtzeitige Erkennen von Krankheitssymptomen, die
bakteriologische Sicherung, die Meldepflicht, die Ermittlung des Primar- oder
Indexpatienten und die sofortige Einleitung von Schutzmallnahmen in
Abhangigkeit von der Art der Erkrankung. Im Weiteren gab er zu bedenken, dass
die Enge innerhalb der militarischen Gemeinschaft die Ansteckungsgefahr erhéhte
und jede Ansteckung mit nachfolgender Krankheit eine Beurteilung der
Dienstfahigkeit des Erkrankten verlangte.

Im oben genannten Unterrichtsbuch wurden aufgrund ihrer hohen
Ansteckungsgefahr als besonders 2zu beachtende Infektionskrankheiten
aufgelistet: ,,Pest, Pocken, Cholera, alle Formen des Typhus, Ruhr, Tuberkulose,
Aussatz, Diphterie, libertragbare Genickstarre, Rotz, Milzbrand, Wundstarrkrampf,
Wundrose, ansteckende Augenerkrankungen, Masern, Scharlach, Influenza,
Denguefieber, Mumps, Maltafieber und Tollwut.” Diese Auflistung zeigt auch, dass
im Jahr 1906 nicht alle Ubertragungsmechanismen der aufgefiihrten Krankheiten
bekannt waren. Anders lauteten dagegen die Ausfuhrungen im ,Handbuch der
Gesundheitspflege an Bord von Kriegsschiffen® von 1914. Hier wurde auf die
Vektoren verwiesen, die fur eine Krankheitsibertragung verantwortlich sein
konnten. Man unterschied die gefligelten Ubertrager der Malaria, des Dengue-
Fiebers und des Gelbfiebers und die nicht gefliigelten Ubertrager der Pest, des

Fleckfiebers und des Riickfallfiebers.?*?

Verschmutzte Gegenstande waren sofort zu reinigen oder zu entsorgen, ebenso
durften saubere Wasche und Verbandmittel nicht im Lazarett gelagert werden. Alle
Dinge, die mit einem (Infektions-)kranken in BerUhrung gekommen waren,
mussten desinfiziert werden, da man davon ausging, dass sich Krankheitskeime
nicht nur in den offensichtlichen Krankheitsausscheidungen befanden, sondern
auch in Hautschuppen, Schweil} etc. befanden. Besonders gefirchtet in der Enge
eines Schiffes waren die gesunden Keimtrager, die ,Bazillentrdger®, die
unentdeckt der Anfang von Infektionsketten an Bord werden konnten.?** Zu den
Desinfektions- und Reinigungsmitteln, die im Lazarett um 1910 am haufigsten

genutzt wurden, gehorten:

2 Kirchner (1896), 1-60; Reichs-Marineamt (1906), Anlage 3 zu §112, 259; Villaret (1909), 642-673; zur
Verth et al. (1914), (2), 74-87.
3 Reichs-Marineamt (1906), Anlage 3 zu §112 Teil I, §290.
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e Halbstundiges Kochen mit Wasser in einem zugedeckten Gefal} bei
mindestens 100°C und bei Bedarf mit Zusatz von Soda.

o Stromender Wasserdampf von mindestens 100°C in den bereitstehenden
Desinfektionsapparaten; alle Gegenstande hatten in den Apparaten frei zu
stehen; nach der Dampfdesinfektion war unbedingt auf eine ausreichende
Trocknung zu achten, da sich in verbleibender Feuchtigkeit leicht wieder
Keime fest setzen konnten.

e Verbrennung fur die Abfallentsorgung

e Quecksilbersublimat: auf 1 | Wasser gab man 1 g Quecksilbersublimat

e VerdlUnntes Kresolwasser (2,5%ig); auf 1 | gab man 55 m?

e Kalkmilch; frisch gebrannter Kalk in Verbindung mit Wasser

e Chlorkalkmilch

e Formaldehyd

o Schwefelige Saure: zur Desinfektion von Wasserleitungen.?**

Kresolseifenlosung gehdérte zu den am  haufigsten  verwendeten
Desinfektionsmitteln. Es sollten stets wenigstens 20 kg vorratig sein. Man nutzte
es fur die Hande-, Korper- und Flachendesinfektion und versuchte, die Keime in
den Ausscheidungen der Kranken vor der Entsorgung abzutéten. Auch Bett- und
Leibwasche wurden fur mindestens zwei Stunden darin eingelegt. Bei der
Raumdesinfektion musste die Losung in die Spalten und Fugen des Bodens oder

der Wande gegeben werden.

FUr die Verteilung des Formaldehyds diente ein Verdampfer, der ,Breslauer
Apparat” nach Flugge, der ein Gemisch im Verhaltnis von 1 (Formaldehyd) zu 4
(Wasser) verdampfte. Es wurde berechnet, dass 1 m® Raum 2,5 g Formaldehyd-
gas, also 20 cm?® Formalin mit dem vierfachen an Wasser und einer Einwirkzeit
von sieben Stunden bendtigte. Im Falle von Masseninfektionen ware eine
Komplettdesinfektion mittels Verdampfung im gesamten Schiff madglich

gewesen.?*®

234 Esmarch (1902), 258-27, 275-281; Kirchner (1896), 337-365; Reichs-Marineamt (1906), Anlage 3 zu §
112 Teil II; Rubner (1900), 898-908; zur Verth et al. (1914), (2). 201-219.

33 Esmarch (1902), 272-273; Nocht (1906), 235-255.

Zur Desinfektion mit Formalin standen ab der Jahrhundertwende verschiedene Verdampfersysteme zur
Verfiigung:
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Man unterschied zwei Zeitpunkte der Desinfektion. Zum einen die fortlaufende
Desinfektion und zum anderen die Schlussdesinfektion. Eine erweiterte oder
generelle Desinfektion, die mehrere Bereiche oder das gesamte Schiff umfasste,
war selten und nur bei schwersten und hoch ansteckenden Krankheiten (z.B.

Meningitis, Ruhr, Typhus, Influenza) erforderlich.

Das Sanitatspersonal an Bord erhielt dazu gezielte Unterrichte in Hygieneamtern
und bakteriologischen Untersuchungsstellen der Sanitatsamter, um auf See bei
Auftreten einer Infektionskrankheit entsprechende Malinahmen der Desinfektion
einzuleiten. Die gesetzliche Grundlage fur die Verfahrensanweisungen an Bord
wie an Land war das am 30. Juni 1900 verabschiedete ,Gesetz, betreffend die
Bekdmpfung gemeingeféhrlicher Krankheiten (Reichsseuchengesetz)”. Folgend

eine Zusammenfassung der darin festgelegten Vorgaben:

e §§81-5
Anzeigepflicht von Todes- und Erkrankungsfallen, auch von
Verdachtsfallen folgender Erkrankungen: Lepra, Cholera, Flecktyphus,
Gelbfieber, Pest, Pocken

o §§6-10
Ermittlung der Infektionskrankheit und der Infizierten durch Polizei und
Amtsarzt

o §§11-27
Schutzmaliregeln:

Absperrung, Aufenthaltsbeschrankung, Absonderung, Zwangseinweisung,

Trennung von Kranken und potentiell Infizierten von Gesunden,

- Breslauer Apparat nach Fliigge (s.0.)

- Sprayapparate

- Apparate fiir gespannten Dampf mit einer Zumischvorrichtung fiir Formalin

- Lingner-Apparat fiir Formalin-Glycerin-Gemische

- Kombinierter Askulapapparat fiir das Verdampfen von festen Pastillen und Wasser

- Karbol-Formalin-Blocke zum Verglithen

Ab 1898 wurden Versuche unternommen, Formaldehyd zu verseifen. Dabei sollte die Wirkung als
Desinfektionsmittel nicht abgeschwécht, jedoch die Handhabung im medizinischen Alltag erleichtert werden;
insbesondere sollte die Hautschéddlichkeit fiir das medizinische Personal gemindert werden. 1899 wurde
Lysoform entwickelt. Es besteht aus Formaldehyd, Kaliseife und dtherischen Olen.

[In: Esmarch (1902), 272-273 und Schadewaldt (1975), 7-19.]
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Kenntlichmachung der Wohn- und Aufenthaltsraume, Untersagen des
Schulbesuchs, der Arbeit, des Aufenthalts bei Offentlichen
Zusammenkunften, keine Brunnenmitbenutzung, Vernichtung von
Ungeziefer, personlichen Gegenstanden wie Wasche, Mobiliar und

Leichen durch Verbrennung

o §§28-33
Entschadigung fur Invaliditatsversicherte und bei Verlust von persénlichem

Besitz (s.0.)

o §§34-43

Allgemeine Vorschriften:

Zentrale Einrichtungen unterliegen der Uberwachung, fiir den militérischen
Bereich haben die Sanitatsamter und die dazugehoérigen hygienischen
Untersuchungsstellen die oberste Aufsicht, zivile Einrichtungen haben

keine Handhabe innerhalb einer militarischen Einrichtung

o §844-46
Verstdlle gegen Anordnungen werden mit Gefangnis oder Bufigeldern

bestraft

Im Falle des Ausbruchs einer Epidemie im Deutschen Reich entschied der
Bundesrat Uber das Inkrafttreten einzelner Verordnungen, die auf der Grundlage
des vorgestellten Gesetzes getroffen wurden. Er entschied auch Uber
entsprechende Beschrankungen des Schiffsverkehrs, Uber die Vergabe von
Gesundheitspassen Einreisender und Uber den Warenimport aus Seuchen-
gebieten. Innerhalb der Marine war ein Meldeablauf vorgegeben. Bei
ungewodhnlich hohen Fallzahlen einer ansteckenden Krankheit musste dies an die
Medizinalabteilung des Reichsmarineamtes gemeldet werden, welche
sanitatspolizeiliche MalRnahmen einzuleiten hatte. Wahrend dieser Zeit mussten
zusatzlich zu den monatlich abzuhaltenden Gesundheitsbesichtigungen,
,aulBergewéhnliche Gesundheitsbesichtigungen® seitens der behandelnden Arzte
und Vertretern der Medizinalabteilung in den betroffenen Landstationen bzw. auf
den betroffenen Schiffen durchgefuhrt werden. Die Besichtigungen umfassten eine

korperliche Untersuchung, aber auch die Kontrolle der Leibwasche und eine
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Befragung zum Stuhlverhalten. Uber jeden Erkrankten hatte taglich Bericht
erstattet zu werden, bis innerhalb von 10 Tagen keine weitere Neuerkrankung
aufgetreten war. AbschlieRend hatte ein Fallbericht von den behandelnden Arzten
verfasst zu werden, der in Auszligen vom Oberkommando des Reichs-

Marineamtes an die Zivilbehérden weitergeben wurde.?*

Wahrend einer Erkrankung wurde an Bord die fortlaufende Desinfektion am
Krankenbett bzw. im Krankenraum ausgelbt. Besonders waren die
Ausscheidungen des Kranken, die Hande und die Bekleidung der Pfleger im
Fokus, um eine Keimverschleppung vom Krankenbett aus zu verhindern. Diese
Malnahmen griindeten auf den Grundlagen der Mikrobiologie und damit dem
Verstandnis fur die Keimlehre. Tupfer, Verbande und Ausscheidungen aller Art
wurden mit Kresolseifenlosung oder Kalkmilch versetzt und nach einer Einwirkzeit

von mindestens zwei Stunden Uber den Abort oder in der Verbrennung entsorgt.

Sofern einem Lazarett ein eigener Abort zur Verfigung stand, was im Zuge der
Modernisierung der Schiffe zwischen 1905 bis 1910 auf jedem Schiff eingefuhrt
wurde, war es den Schwerstkranken oder Darmkranken vorbehalten. Der
Abortbereich im Lazarett, aber auch im Ubrigen Schiff lag besonders im Zentrum
der Hygienemalinahmen. Spuren der keimreichen Ausscheidungen der Kranken

durften nicht in den Aborten verbleiben. Die Sitzbretter wurden mehrmals taglich

2% Esmarch (1902), 230-235, 256-258; Kirchner (1896), 337-365; Villaret (1909), 294, 409-410, 642-673;
Wreden (1887), 375-394; zur Verth et al. (1914), (2). 14-62, 74-87.
Weitere Gesetzesgrundlagen waren:

a) Die Friedens-Sanititsordnung aus dem Jahren 1891 und 1895, darin die ,,Anleitung zur Vernichtung
und Beseitigung der Ansteckungsstoffe (Desinfektionsverfahren), Beilage 24, S. 630 ff und §27 —
Verhalten bei Infektionskrankheiten

b) ,,Anweisung zum Desinfektionsverfahren bei Volkskrankheiten" im Amtsblatt fiir die konigliche
Regierung in Potsdam 1887

¢) Die Marinesanititsordnung an Land von 1893, 2 Bédnde

d) Die Marinesanitétsordnung an Bord von 1893,1 Band

e) Die Internationale Pariser Sanititskonvention von 1903

f) Das Reichsgesetz betreffend die Bekdmpfung gemeingeféhrlicher Krankheiten vom 30. Juni 1900;
es beriicksichtigte insbesondere die Krankheiten Cholera, Fleckfieber, Pest, Pocken, Lepra,
Gelbfieber. Andere Krankheiten wurden als ,jiibertragbar”, nicht jedoch als Epidemie féhig
angesehen.

g) Fiir PreuBlen: Landesgesetz betreffend die Bekdmpfung iibertragbarer Krankheiten vom 28. August
1905; dieses Gesetz nahm neben den unter f) genannten Krankheiten auch Bezug auf Diphterie,
Genickstarre, Kindbettfieber, Kornerkrankheit, Ruhr, Scharlach, Typhus, Tollwut.

h) Die Vorschriften iiber die gesundheitliche Behandlung der Seeschiffe in den deutschen Hiafen aus
dem Bundesratsbeschluss vom 29.08.1907; eine Ergéinzung erfolgte 1911

i)  Der Beschluss des Bundesrates vom 22. Juli 1902:

A. Mitteilungen der Polizeibehoérden an die Militdrbehorden
B. Mitteilungen der Militdrbehdrden an die Polizeibehdrden
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mit Kresolseifenlésung/ -wasser gereinigt und die Gruben damit ausgespult. Fur
die Handedesinfektion wurden schon im Sanitatsbericht aus dem Jahre 1909/10
Eimer oder Schalen mit Desinfektionsmitteln erwahnt, die bereitgestellt wurden.
Auch wurden in Desinfektionslésung getrankte Fullmatten im Abortbereich
ausgelegt, um eine Keimverschleppung durch das Schuhwerk zu verhindern. Bei
Masseninfektionen an Bord konnte zeitweise Sanitatspersonal als Posten vor den
Wasch- und Toilettenrdumen aufgestellt werden, die fur die Kontrolle der Toiletten-
und Handhygiene zustandig waren. Neben den monatlichen Gesundheits-
belehrungen fanden zu solch einem Zeitpunkt gezielte Aufklarungen zur Hande-
und Korperhygiene oder aber zur Hustendisziplin statt.?*” Inkontinente bedurften
ganz besonderer Aufsicht. Nach jedem Stuhl- oder Urinabgang wurden sie

gewaschen und erhielten frische Kleidung bzw. Bettwasche.

Nach dem Patientenkontakt mussten Arzte und Pfleger die Hédnde mit Sublimat-
oder Kresolseifenlésung fur wenigstens funf Minuten desinfizieren, erst danach
erfolgte das Waschen mit Seife. Aus diesem Grund hatte in jeder Krankenstube

eine Schale mit einer solchen Losung vorbereitet zu sein.

Ess- und Trinkgeschirr waren in 2%iger Sodaldsung zu kochen. Besteck wurde fur
zwei Stunden in Kresolseifenldsung eingelegt. Gerade im letzten Jahrzehnt des
19. Jahrhunderts enorme Fortschritte auf dem Gebiet der Handehygiene gemacht
wurden. Der Hygieniker Paul Fuarbringer (1849-1930), beschrieb Ende der
1890iger Jahren eine ,Skurrilitdt“ der Medizin. Demnach wurden alle Bereiche auf
Keime hin untersucht, jedoch blieb seiner Meinung nach das wichtigste Instrument
innerhalb der Medizin, namlich die Hande des Arztes, von diesen Untersuchungen

weitestgehend ausgeschlossen.

Man unterschied im Rahmen der Haut- und Handedesinfektion drei Bereiche, die

unterschiedliche Reinigungs- und Desinfektionsmittel- und Verfahren erforderten:

e Die Desinfektion der unverletzte, normalen Haut
e Die Desinfektion der Arzthande

e Die Desinfektion der Schleimhaute

27 Fliigge (1886), 583-593, 595-636; Medizinalabteilung des Reichsmarineamtes (1909/10): Sanitétsbericht
iiber die Kaiserlich Deutsche Marine, Berlin, 28-33; Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1912/13),
32; Villaret (1909), 660-673; Wreden (1887), 375-394; zur Verth et al. (1914), (1), 623-628; zur Verth et al.
(1914), (2). 74-87, 199-201, 223-228, 291-308.
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Flrbringer empfahl 1910 fur die Handedesinfektion die Seifenwaschung und das
anschlieBende Abreiben mit Sublimat. Johann Ludwig Ahlfeld praferierte die
.HeiBwasser-Alkohol-Methode*® (zehn Minuten Seifenwaschung, anschlie3end funf
Minuten Abreiben mit Ethanol), Albert Sigmund Ddéderlein (1860-1941) vertrat die
,Jod-Benzin-Paraffin-Methode®, wobei das Paraffin der mechanischen Entfernung
der abgetoteten Keime diente. Dieses Verfahren galt als umstritten. Der
Gynakologe Otto Balduin von Herff (1856-1916) wendete Ethylalkohol und Aceton
als Waschung, gefolgt von einer Bepinselung der Hande mit Benzoesaure. Jod als
dauerhaft angewandtes Hautdesinfektionsmittel wurde aufgrund des gehauft
aufgetretenen Jodekzems abgelehnt. Erst nach dem Ersten Weltkrieg wurden die

Wirkmechanismen der verwendeten Substanzen (bio-)chemisch untersucht.?*®

Die Schlussdesinfektion nach einer Infektionskrankheit bezog sich auf genutzte
Raume, Aborte, Betten, Leibwasche, Kleidung und alle genutzten Gegenstande.
Sie war bei Pocken, Gelbfieber, Fleckfieber, Scharlach und Tuberkulose
vorgeschrieben. Bei anderen Infektionskrankheiten konnte sie vom Schiffsarzt
angeordnet werden. Betten und die umgebenden Wande waren fur zwei Stunden
mit Kresolwasser feucht zu halten. Danach wurden sie mit heillem Seifenwasser
gereinigt und neu mit Kalk angestrichen, sofern ein Kalkanstrich fir die Wande
vorgesehen war. AbschlieBbare Raum konnten bei 20°C Uber sieben Stunden
oberflachlich mit Formaldehyddampf desinfiziert werden. Besonders die Fugen
von Wand- oder Bodenverkleidungen mussten gereinigt und desinfiziert werden,
da sich dort Staub und anderer Schmutz leicht festsetzte, eine oberflachliche
Reinigung und Desinfektion jedoch nicht bis auf den Grund der Fugen reichte.
Auch die Aborte reinigte man mit Kresolwasser, in die Gruben bzw. Abflusstrichter
wurde Kalkmilch gegossen. Die Handhabung von Blchern und Akten war weniger
einfach. Man setzte sie mindestens 24 Stunden einer Trockenhitze von 80°C aus.
Kleidung, Federbetten, Matratzen, Strohsacke, Tragen wurden ohne Ausklopfen

der Dampfdesinfektion zugefiihrt oder vernichtet.?*

2% Engelmann (1995), 39-49; Fliigge (1886), 630-636; Lesky, Erna (1964): Ignaz Philipp Semmelweis und
die Wiener medizinische Schule, Wien; Reichs-Marineamt (1906), Anlage 3 zu § 112 Teil III A; Villaret
(1909), 294, 642-673.

> Fliigge (1886), 583-598; Reichs-Marineamt (1906), Anlage 3 zu § 112 Teil III B; Wreden (1887), 375-
394; zur Verth et al. (1914), (2), 74-87, 219-223.
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Im Lazarett selber war den Kranken das Tragen der Uniform untersagt. Sie
erhielten bei Aufnahme Handticher und Krankenkleider, die nach folgendem

Schema gewechselt wurden:

e Handtuch, Hemd, Socken, Taschentuch, Unterhose: alle 8 Tage

e Krankenhose: alle 14 Tage

e Bettwasche, Krankenrock: alle 4 Wochen
Bei Bedarf wurde haufiger gewechselt®®® Nach Mdglichkeit sollte die
Lazarettwasche an Land gewaschen werden, da der Seifen- und

Wasserverbrauch sehr hoch war.?*’

Da Infektionskrankheiten an Bord geflurchtet waren, gab es zunachst
Notisolationsraume, die geraumig und gut zu bellften sein sollten. Falls sie nicht
verfugbar waren, trennte man sie Bei Bedarf mittels Leinenbahnen vom
eigentlichen Lazarett ab. In grofdter Not konnte auch ein Teil des Oberdecks
umfunktioniert werden. Isolations-, Melde- und Quarantanepflicht bestanden bei

folgenden Erkrankungen:

e Masern

e Scharlach

e Diphterie

e Ruhr

e Typhus

e Cholera

e Pocken

e Milzbrand

e Flecktyphus

e Eitrige Augenerkrankungen

e Groldflachige Wunden/ Verbrennungen
e Scabies

e Venerische Erkrankungen: Syphilis, Weicher Schanker, Gonorrhoe

e Tuberkulose

40 Reichs-Marineamt (1906), §206; Schwadt, (1882), 8-18.
! Reichs-Marineamt (1893), (3). 222; Reichs-Marineamt (1906), §291.
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e Pneumonie

e Gelbfieber

e Lepra
Zur |Isolationsausstattung zahlte ein Ausguss, der direkt Uber Bord gehen musste,
grolle Mengen an Desinfektionsmitteln, Waschgeschirr und Badewanne,
Waschgeschirr fur Arzt und Pfleger, Leinenkittel, die nur im Isolationsraum
getragen werden durften und in Desinfektionsmittel getrankte FuBmatten an den

Eingangen.?*

Zuletzt wurde im Sanitatsbericht des Jahres 1912/13 von einem speziellen
Infektionslazarett auf dem Transportschiff LUISE berichtet, um eine grol3e Zahl an
Erkrankten auch bei langen Seephasen oder bei Evakuierungen besser versorgen
zu koénnen. Nach Madglichkeit hatte eine Ausschiffung zu erfolgen. Eine
Unterbringung in einem gesonderten ,Seuchenlazarett” an Land war bei Auftreten
von Cholera, Flecktyphus und Pocken verpflichtend.?*® Traten nach einem
Hafenaufenthalt gehauft Falle einer Infektionskrankheit auf, so konnte der
Schiffsarzt eine ,Observationsquarantédne”, d.h. eine Ausgangssperre fur die
Besatzung von bis zu finf Tagen bei Erreichen des nachsten Hafens anordnen,
um eine mogliche Verschleppung der Krankheit an Land zu verhindern. Auch war

eine Ausschiffung von Patienten in Quarantanelazarette moglich.

Es galten folgende Richtwerte flr deutsche Militar- und Zivilschiffe, die seitens der

Schiffsarzte und der Hafenbehoérden eingehalten werden mussten:

e Ein Schiff galt als unauffallig, wenn keine Falle von Infektionskrankheiten
vor, nach oder wahrend einer Seephase auftraten und ebenso
Verdachtsfalle ausblieben.

e Ein Schiff wurde als verdachtig eingestuft, wenn Krankheitsfalle an Bord,
aber nicht in den letzten sieben Tagen vor Einlaufen aufgetreten waren.
Eine Obeservationsquarantane konnte angeordnet werden.

e Ein Schiff wurde als verseucht angesehen, wenn wahrend der letzten
sieben Tage Infektionsfalle an Bord auftraten. Es erfolgte die Ausschiffung

und Isolation der betroffenen Personen, die restliche Mannschaft wurde

2 Kirchner (1896), 324-337; Nocht (1906), 235-245; zur Verth et al. (1914), (2). 74-87, 835-890.
8 Kirchner (1896), 324-337; Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1912/13), 30; Villaret (1909),
517-520; zur Verth et al. (1914), (2), 835-890.
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unter Oberservationsquarantane gestellt, die generelle Desinfektion (s.0.)

wurde angeordnet, es hatte eine gezielte Ungeziefervernichtung zu erfolgen

und die Bilge musste gereinigt und desinfiziert werden.
Im Jahr 1903 wurde die ,Internationale Pariser Sanitdtskonvention“ verabschiedet,
die eine Verbreitung der Cholera, der Pest und des Gelbfiebers durch den Handel
zur See und zu Lande verhindern sollte. Die Konvention verpflichtete die
Vertragslander zur gegenseitigen Information bei Auftreten der genannten
Krankheiten und regelte die einzuleitenden Malinahmen. Sie diente in den
Vertragslandern als Grundlage der nationalen Seuchenbestimmungen, so auch im

Deutschen Reich.?**

** Zur Verth et al. (1914), (2), 74-87.
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4. Die venerischen Erkrankungen

Die venerischen Erkrankungen stellen bis heute ein grol3es Problem innerhalb der
Streitkrafte und besonders innerhalb der Marine und den zur See fahrenden
Einheiten dar. In regelmaRigen Abstanden, circa alle sechs Monate, werden auch
in der heutigen Bundesmarine an Bord Belehrungen durchgefuhrt. Hierbei sollen
den Soldaten die Pathophysiologie der Geschlechtskrankheiten, die
Ansteckungswege und die gesundheitlichen Gefahren naher gebracht werden. Im
Sanitatsdienst der Bundeswehr bemuiht man sich durch Offenheit und eine
,Enttabuisierung”“ der Thematik, die Soldaten und Soldatinnen zu sensibilisieren.
Wie in anderen Bereichen der Medizin wird entsprechend der drei Phasen der
Pravention gehandelt. In erster Linie wird Primérprévention betrieben, die das
Auftreten einer Krankheit, hier einer Geschlechtskrankheit, verhindern soll. Ist
ein(e) Soldat(in) infiziert, fallt die Therapie der Erkrankung, die die vollstandige
Genesung und die Wiederherstellung der Dienstfahig- und Diensttauglichkeit zum
Ziel hat, in den Bereich der Sekundéarprévention. Die Tertidrpravention setzt nach
einer Akutbehandlung bzw. nach Manifestation und Chronifizierung der Krankheit

ein. Sie soll Riickfille oder Folgeschaden verhindern.?*

245 Weiterfiihrende Literatur zum Themenbereich Privention in der Medizin: Hurrlemann, Klaus und Altgeld,
Thomas (2007): Lehrbuch Pravention und Gesundheitsférderung. 2 Aufl., Bern; Kirch, Wilhelm (2012):
Pravention und Versorgung, Stuttgart .
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4.1 Syphilis, Gonorrhoe und weicher Schanker in der heutigen Medizin

Syphilis, Gonorrhoe und Weicher Schanker gehdren zum Komplex der ,Veneral
diseases”, der Geschlechtskrankheiten. Diese sind Teil der weiter gefassten
Gruppe der sexuell Ubertragbaren Erkrankungen, der ,Sexual transmitted
diseases (STD)" oder ,Sexual transmitted infections (STI)“. Hierzu zahlt man alle
Erkrankungen, die durch sexuellen Kontakt Ubertragen werden konnen. Man kann

sie entsprechend der Erreger in vier Gruppen unterteilen:

o Bakterien:
Treponema pallidum, Neisseria Gonorrhoea, Haemophylus ducreyi,
Gardnerella vaginalis, Calymmatobacterium granulomatis, Chlamydia

trachomatis, Ureaplasma, Mycoplasma

e Viren:
Papillomaviren, Herpes simplex Virus 2 (HHV2), Hepatitis B Virus, HI Virus,

Molluscum contagiosum

e Protozoen:

Trichomonas vaginalis

e Pilze:

Candida®*®

Da in den Berichten des Sanitatsdienstes der Kaiserlichen Marine hauptsachlich
die Syphilis, Gonorrhoe und der Weiche Schanker dargestellt werden, soll
einleitend eine Darstellung dieser Krankheiten aus der Sicht der heutigen Medizin

folgen.

Erreger der Syphilis (Lues) ist das Bakterium Treponema pallidum subspecies
pallidum aus der Familie der Spirochaten. Diese Bakteriengruppe ist spiralig-
gekrummt (im Durchmesser zwischen 0,1 und 3 pm breit) und bis zu 250 ym lang.

Sie bewegen sich aktiv mit einem schraubenférmigen Bewegungsmuster.

Gliederung der Treponemen:

246 Hof, Herbert und Dérris, Riidiger (2004): Medizinische Mikrobiologie, 3 Aufl., Mannheim, 232, 645;
World Health Organization (WHO) (November 2013): Sexual transmitted infections (STI). Fact sheet
No°110.
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Apathogene Treponemen:

e T.phagedenis
e T. denticola

e T. minutum

Pathogene Treponemen:

e T.vincentii

T. carateum

T. pallidum subspecies pallidum (T. pallidum)

T. pallidum subspecies endemicum

T. pallidum subspecies pertenue

Eine Infektion mit T. pallidum erfolgt Gber direkten Kontakt mit einer erkrankten
Person, wobei eine Ubertragung des Bakteriums durch Kdrpersekrete stattfindet,
Eintrittspforten sind kleinste (Schleim-)Hautlasionen (Lues acquisita), oder
diaplazentar (Lues connata) mit Infektion des Feten. Kommt es bei der
diaplazentaren Ubertragung nicht zum Abort, so sind die betroffenen Kinder nach
der Geburt schwer behindert. Haufig weisen sie eine Symptomtrias auf, die
sogenannte Hutschinson Trias — Innenohschwerhdrigkeit, tonnenformige Zahne

und eine Keratitis parenchymatosa.

Klinisch verlauft die Syphilis in drei Stadien. Die Inkubationszeit betragt drei bis
vier Wochen. Zunachst bildet sich im Bereich der Eintrittspforte ein harter,
schmerzloser Ulcus, der entzundlich zerfallt. Dies ist der Priméraffekt oder Harte
Schanker. Entlang der Lymphbahnen breitet sich die Infektion aus. Primaraffekt
und befallene regionale Lymphknoten bezeichnet man als Primarkomplex.
Wahrend dieses ersten Stadiums, das als Primarstadium bezeichnet wird, ist der
Erkrankte hoch kontagios. Nach vier bis sechs Wochen verschwinden die ersten
klinischen Symptome und dies sowohl mit als auch ohne Therapie. Ohne Therapie
folgt im klinischen Verlauf das luetische Sekundérstadium. Dieses wird durch
ekzemartige, erregerreiche Effloreszenzen der Haut und Schleimhaut bestimmt.
Die Veranderungen der Haut weisen keinen Pruritus auf und befinden sich auch

im Palmar- und Plantarbereich; haufig sind sie nassend. Nach zwei bis drei

146



Wochen geht das Sekundérstadium ohne Therapie in das Tertidrstadium Uber.
Zeitlich anders verlauft dagegen die Lues latens. Hier treten keine
Sekundareffloreszenezen auf. Uber Monate bis Jahre bleibt der Erkrankte klinisch
unauffallig, ein Ubergang in das Tertidrstadium ist jedoch jederzeit méglich. Im
Tertiarstadium ist der Erkrankte nicht mehr kontagios. Es ist gekennzeichnet durch
kutane und viscerale Veranderungen. An der Haut konnen serpiginése Syphilide
gesehen werden. Es handelt sich hierbei um schmerzlose Granulome, die
girlandenformig angeordnet sind. Die Granulome, auch Gummen genannt,
ulzerieren und vernarben; ihre Konsistenz wirkt gummiartig. Der Prozess aus
Gewebedestruktion und Vernarbung bezieht auch die inneren Organe mit ein.

Geflurchtet ist die Mesaortitis luetica.

Es kann zu einer Aneurysmabildung mit nachfolgender Massenblutung kommen.
Auch Knochen werden angegriffen, was zu entstellenden Knochennekrosen,
besonders im Mittelgesicht, flhren kann. Als Manifestation im Zentralen
Nervensystem kann eine progrediente Paralyse auftreten, die Tabes dorsalis.
Dabei kommt es zu einer Degeneration der Hinterstrange des Ruckenmarks mit
Ausfallen der Sensibilitat oder einer Unterbrechung der Reflexbdgen, was zu einer
Hyporeflexie fUhren kann. Weiter kénnen ataktische Stérungen, Sprach- und

Sehstorungen auftreten.

Ein diagnostischer Nachweis erfolgt mikroskopisch im Dunkelfeldmikroskop oder
serologisch. Eine Anzichtung der Treponemen als Kultur ist nicht moglich. Da die
Dunkelfeldmikroskopie durch die Detektion auch apathogener
Treponemengruppen falsch-positive Ergebnisse ergeben kann, gilt die
serologische Diagnostik als Diagnose beweisend. Funf verschiedene

Testverfahren kbnnen angewandt werden:

¢ VDRL-Mikroflockungsreaktion (Veneral Disease Research Laboratory):
Das Testverfahren macht sich das Vorhandensein von Bestandteilen des
Zellinneren zu Nutze, die bei Gewebedestruktion freigesetzt werden. Gegen
die Zerfallsprodukte gerichtete Antikérper (Reagine) werden nachgewiesen.
In der VDRL-Diagnostik wird Cardiolipin, das Bestandteil der inneren
Mitochondrienmembran ist, als Antigen zum Nachweis von Antikdrpern
verwendet. Da auch andere Erkrankungen wie Tumorleiden Reagine

freisetzen, kdnnen falsch-positiver Ergebnisse auftreten. Aus diesem Grund
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dient der VDRL-Test der Verlaufskontrolle. Bei gesichert vorliegender
Syphilis und eigeleiteter Therapie, sind Reagine bei Therapieerfolg nicht

mehr nachweisbar.

TPHA-Test (Treponema-Pallidum-Hamagglutinations-Test):

Das Verfahren ist ein spezifischer Suchtest. Es wird T. pallidum Stamm
Nichols verwendet. Dies ist der einzige Stamm der bisher fortgezuchtet
werden konnte. Die Antigene werden an Schafserythrozyten gekoppelt.
Sind im Patientenserum Antikérper vorhanden, setzt eine makroskopische
Hamagglutination ein. Da der Test aber auch nach Therapie positiv bleibt,

man spricht von einer Seronarbe, wird er allein als Suchtest verwendet.

FTA-Abs-Test (Fluoreszenz-Treponema-Antikorper-Absorbens-Test)

Bei diesem Test werden abgetotete Treponemen mit Patientenserum
zusammengebracht, anschlieBend werden mit Fluoreszin markierte
Antikérper gegen Gammaglobuline des Menschen dazugegeben. Es ist der
Kontrolltest zum TPHA-Test.

TPI-Test (Treponema-Pallidum-Immobilisations-Test):

Dieses auch als Nelson-Test bezeichnete Verfahren nutzt die Wirkung von
Antikorpern aus Patientenserum auf lebende Treponemen. Treffen diese
auf die Antikdrper werden sie immoblisiert, was mikroskopisch beobachtet

werden kann.

19S-FTA-IgM-Test:
Dies ist eine Sonderform des FTA-Abs-Tests, der dem Nachweis von
Gammaglobulinen der Klasse M (IgM) dient. IgM treten bei Erstinfektion

auf, der Test kann so beim Nachweis einer frischen Syphilisinfektion helfen.

Therapiert wird die Syphilis mit Benzylpenizillin. Bei Penizillinallergie kann auch
auf Erythromycin oder Tetrazykline zurickgegriffen werden. Im Primar- und
Sekundarstadium werden Uber zwei Wochen 2,4Mio IE Benzylpenizillin in
Depotform intramuskular verabreicht. Im Tertiarstadium ist eine Dosiserhdhung

notig. Bei erfolgreicher Therapie ist eine serologische Nachkontrolle nach drei, funf
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und zwolf Monaten und von da an jahrlich vorgesehen. Eine Infektion mit

Treponema pallidum ist meldepflichtig.?*’

Die Gonorrhoe (umgangssprachlich auch Tripper) gehort wie oben beschrieben
ebenfalls in den Formenkreis der venerischen Erkrankungen. lhr liegt eine
Infektion mit gramnegativen Kokken der Gattung Neisseria zu Grunde. Neben der
Neisseria gonorrhoeae existieren weitere Gruppen dieser Gattung. Von
Bedeutung ist die Neisseria meningitidis: diese Gruppe ist fur die epidemisch

auftretende Meningitis verantwortlich.

Die Gonokokken sind Diplokokken, die mikroskopisch sowohl intra- als auch
extrazellular sichtbar sind. Untersuchungsmaterial sind Abstriche aus dem
Urogenitaltrakt und bei mannlichen Patienten durch Reizung gewonnenes
Prostatasekret. Zum Beweis einer Infektion werden die Kokken in Spezialmedien

unter Kohlendioxid-Atmosphare kultiviert.

Eine Infektion erfolgt wahrend des Geschlechtsverkehrs, wobei auch andere
Infektionswege mdglich, jedoch selten sind. Gonokokken weisen vier Faktoren auf,
die fUr ihre hohe Pathogenitat verantwortlich sind. Sie besitzen ein Haftprotein das
Opaque-Protein, das die Anlagerung an die Zellmembran erleichtert, ebenso wie
Haftpili. Sie sondern ein Endotoxin ab, das eine Entzindungsreaktion hervorruft
und eine Ig-A-Protease, die die schleimhautschitzenden Antikdrper vom A-Typ
zerstoren. Anders als die Syphilis verlauft die Gonorrhoe in zwei Phasen. In der
Akutphase wird das klinische Erscheinungsbild durch eine putride Entzindung der
Harnrohre und/ oder der Vagina mit Ausfluss bestimmt. Die Betroffenen leiden
unter einer schmerzhaften Miktion und einer Schwellung und Rétung des aulleren
Genitalbereichs. Wahrend bei Frauen ein stummer Verlauf auftreten kann, gilt bei
Mannern der sogenannte Bonjour-Tropfen (gemeinsam mit Pruritus und
Schmerzen), ein Eiteraustritt aus der Harnrohre am Morgen, als Kardinalsymptom

der Gonokokkeninfektion. Wahrend des Sekundarstadiums kann es bei weiblichen

7 Hof et al (2004): Medizinische Mikrobiologie. (3). Mannheim. 424-429; Gruber, Sarah (2007): Basics
Gynikologie und Geburtshilfe, 2 Aufl., Miinchen und Jena, 44-45, 102; Bennink, Heinz (2008): Verbreitung
und Bekdmpfung der Geschlechtskrankheiten bei den Seesoldaten der Kaiserlichen Marine, Berlin, 18-20;
Miiller, Markus (2009): Gynikologie und Urologie. Fiir Studium und Praxis, 5 Aufl., Breisach am Rhein,
401-403; Muntau, Anna C. (2009): Intensivkurs Padiatrie, 5 Aufl., Miinchen 30-32; Terhorst, Dorothea
(2009): Basics Dermatologie, 2 Aufl., Miinchen 124-125.
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Betroffenen zu einer Entzindung der Uterusschleimhaut, der Adnexen und, da
uber die Eileiter eine direkte Verbindung zum intraperitonealen Raum besteht, zu
einer Peritonitis kommen. Verlauft bei Frauen eine Infektion unbemerkt, kbnnen

Verklebungen der Salpingen zu Infertilitat fUhren.

Bei unerkannter Gonorrhoe kann unter der Geburt eine Infektion des Kindes
erfolgen. Die Kinder weisen eine eitrige Konjunktivitis, die Blenorrhoe, auf. Ab
Mitte des 19. Jahrhunderts wurde daher die nach Karl Credé benannte Credé-
Prophylaxe betrieben. Jedem Neugeborenen wurde 1%ige Silbernitratldsung
(Héllenstein’sche Lésung) in den Konjunktivbereich getraufelt. Heute ist die

Prophylaxe nicht mehr verpflichtend.

Manner konnen eine Prostatitis oder Epididymitis aufweisen. Auch hier kdnnen
Strikturen im Rahmen von chronischen Verlaufen Infertilitat bedeuten. Kommt es
zu einer hamatogenen Streuung konnen rheumatoide Symptome entstehen, auch
als Reiterkomplex in der Kombination Arthritis, Konjunktivitis, Urethritis bezeichnet.
Therapeutisch werden Benzylpenizillin, aber auch Cephalosporine oder Chinolone

gegeben.?*®

Als letzte Geschlechtskrankheit soll der Weiche Schanker oder das Ulcus molle
dargestellt werden. Erreger ist ein gramnegatives Stabchen der Gattung
Hamophilus — Hamophilus ducreyi. Hamophilus inluenzae dagegen ist ein haufiger
Verursacher der kindlichen Meningitis oder der chronischen Bronchitis im
Erwachsenenalter. Die Diagnostik des Ulcus molle wird hauptsachlich
anamnestisch und klinisch gemacht, da die kulturelle Anzucht von H. ducreyi

Spezialnahrmedien erfordert.

Klinisch weisen die Erkrankten schmerzhafte, nassende Ulzerationen und
Lymphknotenschwellungen im Genitalbereich auf. Auch hier erfolgt die Infektion
wahrend des sexuellen Verkehrs Uber das Eindringen der Erreger durch kleinste
Schleimhautldsionen. Eine Generalisierung oder Chronifizierung ist selten.

Therapeutisch  werden 3. Generationscephalosporine, Makrolide oder

28 Hof et al (2004), 361-365; Gruber (2007), 42-44; Bennink (2008), 18-20; Miiller (2009), 399-401;
Terhorst (2009), 123.
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Cotrimoxazol, bei Unvertraglichkeit, auch Chinolone eingesetzt. Die Prognose ist

sehr gut.?*?

9 Hof et al (2004), 416-417, 420; Miiller (2009), 362-363, 403-404; Terhorst (2009), 122.

Weiterfithrende Literatur zum Fachgebiet Dermatologie und Venerologie: Arzt, Leopold und Tappeiner,
Josef (1950): Atlas der Haut- und Geschlechtskrankheiten. Geschlechtskrankheiten, 2 Bénde, Wien; Robold,
Karl (1950): Die Durchseuchung der Bevodlkerung mit Geschlechtskrankheiten. Diisseldorf; Bohnstedt,
Rudolph und Schuermann, Hans (1964): Ulrich, Rolf und Schmitt, Heinz-Josef (1990):
Geschlechtskrankheiten: Symptomatik, Diagnose, Therapie, Wien und Marseille; Geschlechtskrankheiten,
Berlin; Fritsch, Peter (1998): Dermatologie und Venerologie: Lehrbuch und Atlas mit 295 Tabellen, 2 Aufl.,
Berlin; Braun-Falko, Otto (2005): Dermatologie und Venerologie,5. Aufl., Heidelberg.
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4.2 Die venerischen Erkrankungen in der Kaiserlichen Marine am Beispiel
der Syphilis und der Gonorrhoe

Die venerischen Erkrankungen stellten eine bedeutende Krankheitsgruppe
innerhalb der Kaiserlichen Marine dar. Bedeutend deshalb, da sie nicht nur eine
medizinische Problematik darstellten, sondern auch gesellschaftspolitisch strittig
waren. Der Geschichts- und Politikwissenschaftler Heinz Bennink veroffentlichte
2008 eine Monographie mit dem Titel ,Verbreitung und Bekdmpfung der
Geschlechtskrankheiten bei den Seesoldaten der Kaiserlichen Marine®, in der er
die Bedeutung und Entwicklung dieser Erkrankungsgruppe innerhalb der Marine
und der damaligen Gesellschaft untersuchte. Bennink schuf damit als erster Autor
eine Zusammenstellung sowohl der marinesanitatsdienstlichen, als auch der
zivilen Daten. Die Monographie stellt daher die Hauptquelle des nachfolgenden

Kapitels dar.

In den seit 1873/ 74 jahrlich veroffentlichten Sanitatsberichten der Kaiserlichen
Marine wurden alle Krankheitsbilder 12 Krankheitsgruppen zugewiesen. Die
Geschlechtskrankheiten stellten eine eigene Gruppe dar. Im Jahr 1874 stand
diese Gruppe bei Betrachtung der Haufigkeit registrierter Falle an zweiter Stelle in
der Rangfolge der Krankheitsgruppen. Im Berichtzeitraum 1874/ 75 wurden 14
Krankheitsgruppen beschrieben.?* Folgend ihre Ordnungsziffern und die Namen
(in den Sanitatsberichten wurden haufig nur die Ordnungsziffern genannt und nicht

der Name):

I. Allgemeine Erkrankungen: Abdominaltyphus, Wechselfieber, Katarrh-

Fieber, akuter und chronischer Rheumatismus

II.  Krankheiten des Nervensystems: Erkrankungen einzelner Nerven

lll.  Krankheiten der Atmungsorgane: akute Kehlkopferkrankungen, akute und
chronische Bronchial- und Lungenerkrankungen, Pneumonie, Tuberkulose,
Pleuritis

IV.  Krankheiten der ,[Z]irkulationsorgane®: Erkrankungen des Lymphsystems

V. Krankheiten der Ernahrungsorgane: Zahnerkrankungen, Tonsillitis, akute

Magen-Darm-Infektionen

2% Bennink, (2008), 15-17.
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VI.  Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane
VII.  Venerische Krankheiten: Syphilis, Gonorrhoe, Weicher Schanker (Ulcus
molle), Bubonen
VIIl.  Augenkrankheiten: Veranderungen der Bindehaut
IX.  Ohrkrankheiten: Veranderungen des dulReren Gehoérgangs
X. Krankheiten der aulleren Bedeckung: Furunkel, Panaritien, Abszesse,
Kratze, andere Hautveranderungen
XI.  Krankheiten der Bewegungsorgane: Muskelschmerzen
Xll.  Mechanische Verletzungen: Wunden aller Genese, Quetschungen,
Stauchungen, Kalteschaden
XIll.  Sonstige Krankheiten
XIV.  Zur Beobachtung®"

Bis zur Mitte des 19. Jahrhunderts ging man davon aus, dass die Gonorrhoe und
die Syphilis die gleiche Krankheit seien. Der britische Chirurg John Hunter
beschrieb 1770, dass es sich dabei um zwei Stadien der gleichen
Geschlechtskrankheit handele. 1840 bewies Philippe Ricord, dass es zwei
unterschiedliche Erkrankungen waren. Die genaue Pathophysiologie wurde Ende
des 19. Jahrhunderts zur Wende des 20. Jahrhunderts hin von den
Wissenschaftlern Paul Ehrlich (1854-1915), Sahachiro Hata (1873-1938), Albert
Neiller (1855-1916), llja lljitsch Metschnikoff (1845-1916), Fritz Schaudinn
(1871-1906) oder August von Wassermann (1866-1915) erforscht.?*?

Eine erfolgreiche Therapie war erst mit dem Wissen um die mikrobiologischen und
pathophysiologischen Eigenschaften der Erreger moglich. 1879 entdeckte Albert
NeilRer an der Breslauer Universitat die Gonokokken, die Erreger der Gonorrhoe.
Treponema pallidum als Verursacher der Syphilis wurde erst 1905 durch Fritz
Schaudinn isoliert. Schaudinn beschrieb die Schwierigkeit der Erregerisolation, da
sie nur bei deutlicher Symptomatik aus den Veranderungen zum Beispiel der Haut
gewonnen werden konnten, was in einer symptomfreien Latenzphase nicht

moglich war. 1906 entwickelte August von Wassermann ein serologisches

! Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1874-1875), Tabellen 10-1.
2 Bennink (2008), 18-20.
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Testverfahren, das auch wahrend der Latenzphase eine Diagnose zulasse konnte

— die so genannte Wassermann’sche Reaktion.?*

Seit Auftreten der Syphilis in Europa wurde sie mit Quecksilberpraparaten
behandelt. Es wurden quecksilberhaltige Salben verwendet oder es erfolgte eine
orale Einnahme. Bis 1910 anderte sich bis auf eine Erganzung mit Jod- und
Wismuthstoffen an der Therapieform wenig, bis Paul Ehrlich und Sachairo Hata
ein neues Medikament, das Salvarsan, entwickelten. Es handelte sich dabei um
eine  Arsenverbindung. 606 Versuchsreihen waren noétig, um eine
Zusammensetzung festzulegen, die ein arztlich vertretbares Wirkungs- und
Nebenwirkungsprofil aufwies. Da es im Zuge der Salvarsanbehandlungen, die
intravends erfolgten, jedoch Todesfalle gab, da bis zuletzt keine genauen
Dosierungsvorschriften vorlagen, blieb es bis zur Einfihrung des Penizillins als
Mittel der Wahl in den 1940iger Jahren umstritten.

Zum allgemeinen Therapieregime vor Beginn der Antibiotika-Therapie gehdrten
die regelmaflige Ausraumung und Reinigung der entstanden Nekrosen und
Entzindungen. Besonders im Bereich der Tropen waren die entzindlichen
Veranderungen geflrchtet und nahmen schlimmere Verlaufe als in Deutschland.
Befallene Lymphknoten, die Bubonen, wurden ausgeraumt und mit Karbollésung
der Konzentration 1,5%, 2% oder 5% gespult. Ein anderes Verfahren war die
Bepinselung mit Ather und Karbolldsung der Konzentration 5% in einem 1:10
Verhaltnis, was zu einer Verschorfung und Vernarbung der entziindeten
Lymphknotenpakete fuhrte. Vor der beschriebenen Einfuhrung des Salvarsans
wurden den Patienten Uber die Quecksilberexterna mit insgesamt 100-250g
Quecksilber je Behandlungszyklus zugefuhrt. Bei Vorliegen einer Syphilis im
Sekundarstadium wurde zusatzlich Jodkalium per os verabreicht. Die Dosierung
richtete sich nach der Schwere der Symptome. Gefurchtet war eine Nekrose der
inneren Organe. Die Betroffenen mussten zusatzlich Bettruhe und eine

kalorienreiche Dit einhalten.?

33 Bennink (2008), 21-23, 23-37, 81-82.

% Bennink  (2008), 21-23, 23-37, 43-50; Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1895-1897):
Statistischer Sanitétsbericht iiber die Kaiserlich Deutsche Marine. Reichs-Marineamt, Berlin, 42-43;
Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1904-1905), §3.
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Anders gestaltete sich die Therapie der Gonorrhoe. Der wichtigste Bestandteil der
Therapie war die Spulung der Harnrohre mit antiseptischen Losungen. Zu diesen
zahlten  Zink-Schwefelverbindungen,  Jodoform, Protargol-, Blei-Essig-
verbindungen, Zink-Karbolsaureverbindungen, Silber-, Salpeter- und Stickstoff-
verbindungen (Nitrofurantoinverbindungen), aber auch Kaliumpermanganat,
Sublimat, Methylblau, Wismuth, Wasserstoffperoxyd oder Ichtyol (3%iger
Olschiefer mit fossilen Fischbestandteilen). Bei aszendierender Gonorrhoe oder
chronischen Verlaufen wurde die Urethra bougiert, um die antiseptisch wirksamen
Ldsungen bis in die Harnblase einbringen zu kdnnen und mdgliche Strikturen zu

l6sen.?>®

Bei Behandlung in einem Lazarett des Marinesanitatsdienstes mussten ab 1897
alle an Gonrrohoe Erkrankten den sogenannten Gonokokkentest vor Entlassung
ablegen. Fiel dieser negativ aus, so wurde der Patient als dienstfahig in die
ambulante Weiterbehandlung entlassen. Ein Patient galt als geheilt, wenn zehn
Tage lang kein Ausfluss, besonders am Morgen, vorlag und nach Zentrifugieren
des Urins keine Gonokokken mikroskopisch nachweisbar waren. Man bezeichnete
dies als ,,Nei3er'schen Gonokokkenbefund®. Durch dieses Retestverfahren war die
Aufenthaltszeit im Lazarett in den meisten Fallen verlangert (im Durchschnitt 4,7

Tage), die Zahlen der Ruckfalle nach erfolgreicher Therapie jedoch geringer.

Lagen Gonokokken oder Leukozyten zwischen den Epithelzellen oder intrazellular
in den in einer Urinprobe gewonnen Zellen, so waren Einspritzungen mit den
genannten  antiseptischen  Mitteln  vorgesehen. Zum  abschlieRenden
Untersuchungsmaterial gehorten auch Gewebeproben, die durch intraurethrale
Abschabung mit einer Sonde gewonnen wurden und die Ergebnisse der 2-Gléser-
Methode nach Thompson. Bei diesem Verfahren wurde in einem ersten
Reagenzglas der Spontanurin auf Gonokokken und Leukozyten untersucht. In
einem zweiten Reagenzglas wurde das Prostatasekret nach vorheriger manueller
Reizung analysiert (Gonokokken siedeln sich oft in der Prostata ab). Waren beide
Befunde Gonokokken frei, so galt der Patient als geheilt. War einer der Befunde
positiv, erfolgte eine Nachbehandlung. Wahrend dieser Nachbehandlung wurde

gezielt mit der Urethralspritze nach Guyon oder dem Urethralkatheter nach

3 Bennink (2008), 21-23, 43-50.
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Ultmann ein Antiseptikum in die Harnrohre und die Blase eingebracht. Auch wurde
ein Spulapparat, der so genannte Irrigator genutzt. Hierbei wurde der vordere
Harnrohrenanteil mit 40°C warmen Wasser und 150-220 m?* Antiseptikum und der
hintere Harnréhrenanteil einschlieldlich der Blase mit 300-500 m?® Antiseptikum und
erhdhtem Druck gesplult. Der Patient hatte nach der Therapie sofort zu urinieren,
um mobilisierte Keime auszuscheiden. Wahrend in den Marinelazaretten in
Wilhelmshaven zwei Spulungen pro Tag und eine Protargoleinspritzung
vorgeschrieben waren, fand in den Marinelazaretten in Kiel und Kiel-Wik nur eine
Spulung pro Tag statt. Die Patienten mussten wahrend der gesamten
Behandlungszeit ein Suspensorium tragen. War der vorgeschriebene Eichel-
verband am nachsten Morgen ohne Ausfluss, galt der Patient als geheilt. In
Wilhelmshaven dagegen wurde jedem Erkranktem am Abend vor der geplanten
Entlassung eine Flasche Bier verabreicht. War der morgendliche Urin auch nach
einer Reizeinspritzung mit Silbernitrat frei von Gonokokken, wurde der Patient
entlassen. An Bord der Schiffe wurde die Protargoleinspritzung bevorzugt. Das
Protargol musste taglich neu gemischt werden. Die Verhaltnisse betrugen 10 Teile

Glycerin mit 10 Teilen Wasser und 1 Teil Protargol.

Fir die Zeit der Behandlung galt der Soldat als dienstunfahig. War er nach drei bis
vier Monaten nicht Gonokokken frei, so wurde er als dienstunfahig entlassen. Eine
Einschrankung bestand bei negativem Gonokokkenbefund und positiver
Symptomatik — die Betroffenen waren dienstfahig, jedoch musste bei den ersten

vollen Krankheitsbefunden das gesamte Therapiekonzept wiederholt werden.?*®

Die erste erfolgreiche Pravention gegen Geschlechtskrankheiten wurde durch
Stabsarzt Walther Uthemann, Schiffsarzt der SMS BUSSARD, praktiziert. 1891
brach die BUSSARD zu einer Reise nach Neuguinea und dem Bismarck-Archipel
auf. Die einheimische Bevolkerung dort galt, was die Geschlechtskrankheiten
betraf, als durchseucht. Uthemann hatte das Ziel, dass die Einsatzfahigkeit der
Besatzung auf keinen Fall durch venerische Erkrankungen gemindert werden

sollte. Er fUhrte das Gesundheitspdckchen ein. Dieses enthielt Vaseline, Seife und

236 Bennink (2008), 66-70; Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1897-1899), 70-73;
Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1899-1901), 170, 192; Medizinalabteilung des Reichs-
Marineamtes (1904-1905), 82; Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1906-1907), 86-91;
Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1909-1910), 101-109.
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einen in 1%iger Sublimatlésung getrankten Mulltupfer. Gemall Anweisung wurde

der Inhalt wie folgt benutzt:

Vor dem Verkehr musste das Glied mit Vaseline eingerieben werden. Dies
verhinderte das Aufkommen von Hautlasionen. Nach dem Verkehr musste das
Glied mit Wasser und Seife gewaschen werden. Danach erfolgten das Urinieren
unter erhohtem Druck und das Abreiben mit Sublimat. Zuletzt musste 1%ige
Sublimatléosung in die Harnrohre getraufelt werden. Zusatzlich wurde die
Besatzung VOR jedem Hafengang und zusatzlich zu den monatlichen
Belehrungen aufgeklart. Im Ergebnis waren nach 2 1/4 Jahren Seefahrt keine
venerische Erkrankung bei den Offizieren oder Portepée-Unteroffizieren und ein
Ruckgang der Fallzahlen bei den Mannschaftsdienstgraden zu verzeichnen.
Anstelle des Sublimats konnte auch eine silberhaltige Créme, die Viro-Salbe,
verwendet werden. Sie verlor jedoch bei hoher AuRentemperatur ihre Wirkung und
durfte daher nur in den gemaRigten Klimazonen angewandt werden. Eine andere
Alternative waren Silberpraparate wie Silbernitrat (1%ige Hobllenstein’sche
Lésung). Auch die Kondomnutzung wurde empfohlen. Trotz der erfolgreichen
Prophylaxe wurde das Verfahren erst mit Beginn des Ersten Weltkriegs in der
gesamten Marine verpflichtend eingefihrt. Im Sanitatsbericht tGber die Kaiserlich
Deutsche Marine aus dem Jahr 1901/ 02 wurde eben dieser Sachverhalt beklagt.
Auf einigen Schiffen waren die Prophylaxemal3inahmen verpflichtend, auf anderen
nicht. Ein Grund fur die spate Anerkennung und Einfihrung der Prophylaxe war
auch der Protest der Bevodlkerung gegen die Malnahmen. Innerhalb der
Gesellschaft wurde das Verfahren abgelehnt, da man eine Verfuhrung und eine

Erleichterung sexuellen Fehlverhaltens furchtete.

Im ,Handbuch der Gesundheitspflege an Bord von Kriegsschiffen® aus dem Jahr
1914 findet sich Uthemanns Verfahrensweise wieder. Als Schutz wurde zusatzlich
die Beschneidung empfohlen, da sich Keime weiniger einfach unter dem
beschnittenen Praputium ansammeln konnten. Das Glied sollte nach dem
Geschlechtsverkehr mit Benzin abgerieben werden, gefolgt von einer
Eintraufelung von Sublimat oder 20%iger Protargollésung. Die antiseptischen
Losungen mussten fur ein bis zwei Minuten in der Harnrohre verbleiben, danach
erfolgte die Miktion unter erhdhtem Druck. Das Glied musste erneut, diesmal mit

Sublimat abgerieben werden. AnschlieBend wurde ein mit Sublimat getrankter
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Wattestreifen in die Kranzfurche eingelegt, wo es sechs Stunden verblieb. Dieses
Procedere wurde durch das Sanitatspersonal an Bord in einem separaten Raum
im  Lazarettbereich ~ durchgefuhrt. Bestand bei den  monatlichen
Gesundheitsbegutachtungen seitens des Schiffsarztes der Verdacht auf Vorliegen
einer Geschlechtskrankheit, wurden Abstriche entnommen und diese
mikroskopisch untersucht. Serologische Testungen konnten nur in den
Landstationen vorgenommen werden. Bei chronischer Erkrankung oder aber
wiederholter Infektion durch erneuten sexuellen Umgang konnte einem Soldaten

die Heiratserlaubnis entzogen werden.

Als grolite Gefahr erschien die Verheimlichung einer moglichen Infektion. In der
Marine der USA wurde deshalb jedes Besatzungsmitglied nach dem Landgang
befragt. Wurde Geschlechtsverkehr mit einer Prostituierten bejaht, erfolgten eine
Untersuchung, die entsprechende Prophylaxetherapie und Nachuntersuchungen.
Verheimlichte der Soldat das Geschehen, wurde dies als Dienstvergehen

geahndet und bestraft.>’

Eine weitere Form der Vorbeugung im Deutschen Reich und den deutschen
Kolonien war die Kontrolle der Prostitution. Jeder Soldat musste bei
nachgewiesenem Zusammenhang zwischen venerischer Infektion und dem
Kontakt zu einer Prostituierten, diese anzeigen. Teils erfolgte dies unter
polizeilicher Aufsicht oder unter Androhung polizeilicher Strafe. In Wilhelmshaven
musste sich jede Dirne einmal wdchentlich im stadtischen Krankenhaus zur
Kontrolle und Behandlung vorstellen. Bei Versaumen dieser Pflicht drohten
Strafen bis hin zur Gefangnisstrafe. Bennink nennt als deutsche Kustenstadte mit
den hochsten Fallzahlen an Geschlechtskrankheiten durch den Kontakt mit

Prostituierten:

o Kiel

e Wilhelmshaven
e Hamburg

e Altona

e Bremen

7 Bauer, Werner (1958), 73-83; Bennink (2008), 18-20, 89-90; Medizinalabteilung des Reichs-
Marineamtes (1901-1902), 38-40; Schwadt (1882), 163; zur Verth et al. (1914), (2). 403-421.
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e Danzig

1913 wurden 1.913 Patienten in Marinelazaretten behandelt, bei denen der

Ansteckungsort bekannt war. Von den 1.913 Erkrankten infizierten sich

e 819 in Kiel

e 419 in Wilhelmshaven

e 23in Bremen

e 489 in anderen deutschen Stadten
e 163 im Ausland

e 0 auf Helgoland.?*®

Ab April 1900 wurden statistische Erhebungen zur Zahl der Geschlechtskranken
im gesamten deutschen Reich angelegt. 1905 verabschiedeten die Abgeordneten
im Reichstag ,[das] Reichsgesetz vom 28.08.1905 zur Bekémpfung der
Ubertragbaren Krankheiten: §8 Ziffer 9 und §9 Absatz Il rGumte der Sittenpolizei

folgende neue Befugnisse ein:

1. Dal3 gewerbmél3ig unzuchttreibende Personen, welche in Bezug auf Syphilis,

Tripper und Schanker krankheits- oder ansteckungsverdéchtig sind, beobachtet,

2. dal8 gewerbmé&Big unzuchttreibende Personen, welche von einer der genannten
Krankheiten ergriffen sind, auch abgesondert und zwangsweise behandelt werden
dirfen.*”

Am 07.10.1905 wurde eine Erklarung zu §9 veroffentlicht:

,Personen, welche gewerbsméallige Unzucht treiben, sind anzuhalten sich an
bestimmten Orten und zu bestimmten Tagen und Stunden sich zur Untersuchung
einzufinden. Wird bei dieser Untersuchung festgestellt, dal3 sie an Syphilis, Tripper

oder Schanker leiden, so sind sie anzuhalten, sich arztlich behandeln zu lassen.

[.]"

2% Bennink  (2008), 51-52; Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1874-1875), 17; Medizinal-
abteilung des Reichs-Marineamtes (1879-1880), 21-22; Medizinalabteilung des Reichs-arineamtes (1882-
1883), 15; Medizinalabteilung des Reichs-Marineamtes (1903-1904), 24; Schwadt (1882), 163.
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1908 wurde durch den Reichsgesundheitsrat unter der Leitung des
Medizinaldirektors Dr. von Remboldt ein ,MalBhahmenkatalog zur Bekdmpfung der
Geschlechtskrankheiten im Deutschen Reiche”, darin ,Malnahmen flir die Armee
von Preul3en, Bayern, Mecklenburg, Oldenburg® darin die separaten Anweisungen

far die Marine veroffentlicht:

»1. Allmonatliche Untersuchungen der Mannschatft,

2. Belehrung derselben,

3. Bestrafung bei spéaterer Meldung oder Verheimlichung der Erkrankung,
4. Erforschung der Ansteckungsquelle,

5. arztliche Uberwachung der aus Lazarettbehandung Entlassenen,

6. Untersuchung von Mannschaften, welche von Frauenzimmern als Ursache ihrer

Krankheit bezeichnet sind,

7. Hinweis der Mannschaft auf die Gefahr bei Beurlaubungen in Héfen, wo

venerische Erkrankungen besonders herrschen.”

14 Jahre nach Walther Uthemanns Prophylaxeversuch auf der BUSSARD wurden

seine Erfahrungen in die Gesundheitspolitik ibernommen.?*®

Zur Veranschaulichung der Daten folgen abschlieRend graphische Darstellungen
und statistische Zusammenfassungen zur Zahl der Geschlechtskranken im
Deutschen Reich, der Kaiserlichen Marine, im deutschen Heer und in anderen

Armeen Europas.

Das untenstehende Diagramm (Abb. 17) zeigt den Zugang an
Geschlechtskranken in der Kaiserlichen Marine zwischen 1875 und 1910. Die
abgebildeten Zeitintervalle umfassen jeweils funf Jahre. Der Ruckgang der
Zugange ab der Wende vom 19. zum 20. Jahrhundert ist auf EinflUhrung der
prophylaktischen Malinahmen innerhalb der Marine zurlckzufihren. Der
Verfasser des entsprechenden Kapitels ,Verhiitung der Geschlechts- und
Hautkrankheiten an Bord von Kriegsschiffen® im genannten Handbuch, Marine-
Oberstabsarzt Dr. G. A. Rost, beschrieb 1914 diese Entwicklung so: ,[...] Flr die

Marine sind infolge ihrer besonderen Organisation, der Eigenart ihres Dienstes

% Bennink (2008), 90-92.
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und der Lebensfiihrung Verhéltnisse geschaffen, die von denen des Landdienstes
erheblich abweichen; das trifft in erster Linie die eingeschifften Mannschaften,

namentlich im Ausland. .

Wir sehen, dall hbheres Dienst- bzw. Lebensalter, hbéhere Besoldung,
Junggesellenstand, ferner besondere psychische Einwirkungen durch das
Bordleben einerseits, erhbhte Gefahr und vermehrte Infektionsgelegenheit
(Hafenstadte, besonders im Ausland) andererseits, die wesentlichsten hier in

Betracht kommenden Ursachen darstellen.

Gliicklicher Weise stehen wir heute den venerischen Krankheiten nicht mehr so
wehrlos gegentiber wie ehedem, wo man sich begnligte, die Prostitution mehr
oder minder scharf zu beaufsichtigen, und von polizeilichen MalBnahmen alles Heil
erwartete. Mit dem Wachsen der Erkenntnisse ihres Wesens, insbesondre der
Entdeckung der Erreger und der Art ihrer Ubertragung, verbesserten sich bald
auch die Mittel, zu ihrer Bekémpfung und Verhiitung. In der Kaiserlichen Marine
wurden ungefédhr am Beginne des neuen Jahrhunderts die prophylaktischen
MalRnahmen, die den persénlichen Schutz des Individuums erstreben, nachdem
ihr Wert und ihre Durchfiihrbarkeit hinreichend erprobt waren, fast allgemein

eingefiihrt. Sehr bald traten die segensreichen Folgen klar zutage. [...].?%°

Eine Ubersicht zur Entwicklung der Fallzahlen der Geschlechtskrankheiten

allgemein zeigt nachfolgende Abbildung 17.

20 7ur Verth et al (1914), (2), 409.
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Abb. 17

Durchschnittliche Zugangszahlen in Promille, bezogen auf alle Marinesoldaten, an
Geschlechtskrankheiten in der Deutschen Marine von je 5 zu 5 Jahren 1875-1910%"

Einen Vergleich der Zahl der Geschlechtskranken in der Armee verschiedener
GrofRstadte im Deutschen Reich unterteilt in Seestadte und Binnenstadte zeigt die

folgende Abbildung 18. Die Tabelle wurde auf der Grundlage der Sanitatsberichte
der Armee erstellt.

%1 Zur Verth et al (1914), (2), 409.
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Von je 1000 Mann der Kopfstidrke waren geschlechtskrank’):

Standort 1901 -06 | 1907—08| 1908—09
Seehafen- | Altona-Hamburg 48,0 41,6 39,9
stidte Bremen 16,4 15,8 8,3
Danzig 274 202 26,9
Liibeck 21,0 27,7 210
Flensburg LA 26,8 42.9
- Tilsit 30,3 28,9 21,8
Im Binnen- | Berlin g 27,9 29,5
lande Miinchen 33,6 23,1 224
| Stuttgart 10,4 11,6 11,8
Magdeburg 16,7 16,7 22.5
Karlsruhe 14,9 16,3 14,3
Plauen i. V. 27,5 Ll 42,6
Osnabriick 3.6 - 4.4 5,0
Abb. 18

Zahl der Geschlechtskranken in der Armee im Vergleich zu ausgewdhliten

GrofRRstadten des Deutschen Reichs

262

Noch deutlicher werden die hohen Fallzahlen an Geschlechtskranken innerhalb

des Militéars, was die unten aufgefihrten Daten veranschaulichen. Es werden

gegenubergestellt die Zahlen der Geschlechtskranken je 1.000 Personen in der

Deutschen Armee im Zeitraum 1903-1905 und die Zahlen der mannlichen

Geschlechtskranken je 1.000 Einwohner im Konigreich Preul3en. Gleichzeitig

erfolgt eine Einteilung nach Regierungsbezirken (Abb. 19).

262 7ur Verth et al (1914), (2), 406.
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Deutsche Armee 1903—1905 Kgr. Preufien am 1. April 1900
- - Von 1000 minnlichen
Von 1000 eingestellten Rekxl'uten Erwachsenen aller Altersklassen

waren geschlechtskrank ) waren geschlechtskrank ?)

Provinz bzw. Kreis i - Regierungsbezirk i Stadt
Schleswig-Holstein Og,g 2,24 —
Staat Hambur 2 = —
el - 413 14,2 b Yan
Bremen 19,1 L o
Konigsberg 19,1 2,33 16,3 -
Stettin 1%.1 2,98 12,6
Kiel P — 11,8
Altona 31,0 - 4.8
Danzig 22,6 2,92 ~ 1(2,6
Elberfeld i —_ 3,9
Kassel 9.7 1.0 %,9
Crefeld 2.4 - b2
Stralsund — 125 1,9
PreufBlen insgesamt 7,3 2,82 —

Abb. 19

Geschlechtskranke in der Armee im Vergleich zur mannlichen Bevolkerung in
ausgewahlten Regierungsbezirken®?

AbschlieRend zeigt das Balkendiagramm (Abb. 20) den Zugang an
Geschlechtskranken in Promille der Kopfstarke verteilt nach Marine und Heer in
verschiedenen europaischen Nationen. Der berlcksichtigte Zeitraum fir das
Deutsche Reich, England und Osterreich umfasst 1900-1904, der fiir Frankreich
und ltalien bertcksichtigt dagegen die Jahre 1900-1904 fir das Heer und 1902-
1906 fur die Marine. Die deutlich geringeren Zugangszahlen im deutschen Militar

schrieb man der der Einflihrung der Individualprophylaxe gegen die venerischen
Krankheiten ab 1900 zu (s.o.).

20 7ur Verth et al (1914), (2). 407.
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2% Zur Verth et al (1914), (2). 407.
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5. Zusammenfassende Schlussfolgerungen und Diskussion

Kern dieser Dissertation ist eine Darstellung der Hygiene und des damit

verbundenen Infektionsschutzes an Bord der Schiffe der Kaiserlichen Marine.

Die Nachforschungen haben ergeben, dass die Thematik der Schiffshygiene jener
Zeit nicht isoliert betrachtet werden darf, sondern an Bord von verschiedenen
Faktoren abhangig war. Hierzu zahlten der technische Fortschritt jener Zeit, die
Zunahme von Schiffs- und BesatzungsgrofRe, genauso wie die Veranderungen,
die durch einen Aufenthalt in anderen Klimabereichen entstanden. Zudem
spiegelte sie die in der damaligen Medizin gultigen Vorstellungen von Hygiene

wider.

Als die drei wichtigsten Bereiche der Bordhygiene stellten sich die Bellftung, die
Wasserversorgung und die Reinigung der Schiffsraume, einschliel3lich des
Lazaretts, dar. Die Beluftung war und ist bestimmend flir das bordeigene
Mikroklima. War auf hdlzernen Schiffen noch eine Zirkulation der Luft durch den
Baustoff Holz in geringem MalRe mdglich, entfiel diese ,natiirliche Ventilation® auf
Eisenschiffen. Mit zunehmender GroRe und einer Verstarkung der Panzerung
waren Schiffsraume, die keine direkte Verbindung ins Freie hatten, also
innenliegende und unterhalb der Wasserlinie liegende Raume, ohne eine
.klinstliche Belliftung” fur den Aufenthalt unbrauchbar. Der Fortschritt im Schiffbau
machte einen Fortschritt innerhalb der Ventilationstechnik notwendig. Zunachst
wurden passiv wirkende Techniken verwendet. Hierzu zahlten Windfangsysteme
wie Windsacke oder Ventilatoren, die durch den Luftzug angetrieben und deren
Kappen der Windrichtung entsprechend ausgerichtet wurden. Der Luftdruck
innerhalb der Ventilationsschachte, die durch das Schiff verliefen, war jedoch nicht
ausreichend, um weit innen liegende Raume ausreichend mit Frischluft zu
versorgen. Insbesondere die Lasten und die Bilge am tiefsten Punkt innerhalb des
Rumpfes zahlten hierzu. Eine kunstliche Ventilation mit Hilfe von maschinell
angetriebenen Luftern wurde notwendig. Sie garantierten eine kontinuierliche und
von aulleren Umstanden unabhangige Frischluftversorgung aller Schiffsbereiche.
Versorgte zunachst eine zentrale Luftungsanlage alle Schiffsabschnitte, wurden
spater je Abschnitt voneinander unabhangige Anlagen eingerichtet. So waren bei

einem Ausfall einer Anlage die anderen Abschnitte weiterhin mit Frischluft
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versorgt. Damit war auch die Gefechtsbereitschaft bei Auftreten eines schweren
Schadens eines Schiffsbereiches sicher gestellt. Die konkrete gesundheitliche
Bedeutung der Ventilation machten die Verhaltnisse in den Kesselraumen
deutlich. Uwe Frohberg beschrieb anschaulich, welcher Hitzebelastung die Heizer
und Maschinisten ausgesetzt waren. Die Klinik der Betroffenen reichte von
leichten Symptomen wie Mudigkeit und Erschopfung bis hin zum Hitzschlag mit
Todesfolge.?®® Es oblag dem Schiffsarzt die Temperaturen und die Luftqualitat in
den verschiedenen Schiffsbereichen zu begutachten und gegebenenfalls dem
Kommandanten und dem Ersten Offizier Empfehlungen zur Verbesserung

auszusprechen.

Auch die Form der Wasserversorgung an Bord war durch stete Neuerungen
gepragt. War in der Seefahrt Uber Jahrhunderte nur das Lagern von Wasser in
Holgefallen und spater in Betonbecken maoglich, wurde in der Kaiserlichen Marine
ab den 1890iger Jahren die Seewasserdestillation eingeflhrt. Die deutschen
Schiffe verlieBen im Zuge von Expeditionen und durch die Einrichtung der
deutschen Schutzgebiete die Heimatgewasser immer haufiger. Da das deutsche
Reich nur wenige Hafenanlagen unter deutscher Verwaltung entlang der Kisten
des Atlantiks und Pazifiks besal3, dauerten Seephasen ohne Hafentaufenthalt oft
Wochen an. Limitierender Faktor war weniger der Kohlenvorrat, sondern haufiger
der Vorrat an Frischwasser. Ab den 1890iger Jahren wurden
Seewasserdestillierapparate eingeflhrt. Sie machten die Schiffe unabhangiger
von auslandischen Hafen und ermdglichten eine Verlangerung der Seephasen.
Dies wiederum bedeutete eine Verkurzung von Fahrzeiten, was insbesondere im
Linienverkehr zu den Kolonien, aber auch bei einem Krieg zur See von Vorteil war.
Dauerhaft vorhandenes Frischwasser an Bord war fur die Versorgung der
Mannschaft ein grof3er Fortschritt, da die Qualitat des Wassers mit Andauern einer
Seephase nicht sank und u.a. der Verbrauch an Alkohol durch das Vorhandensein
frischen Wassers zurtckging. Um 1910 wurden sogar Seltersapparate an Bord
eingefiihrt, um Sprudelwasser zu erzeugen.?®® Aus hygienischer Sicht bedeuteten

die Destilliersysteme und die dazugehorigen Wasserbunker ein neues

265 Frohberg (1985), Wehrmedizin und Wehrpharmazie (4), 99-103; Frohberg (1985), Marineforum (4), 124—
125; Frohberg, Uwe (1990): Uber die Hitzebelastung des Maschinenpersonals an Bord deutscher
Dampfschiffe. In: Diisseldorfer Arbeiten zur Geschichte der Medizin (66), Diisseldorf, 44-62.

266 Vergleiche hierzu auch: Buchinger, Otto (1910): Die Abstinezbewegung in der Kaiserlichen Marine. In:
Marinerundscha, Jahrgang 1910 (9) und (10), Hamburg.
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Aufgabenfeld fur den Schiffsarzt. Er war zustandig fir eine kontinuierliche
Qualitatskontrolle des Wassers und der Apparate. Dies wurde zunachst durch
wochentliche physikalische und chemische Untersuchungen, nach Etablierung der
Mikrobiologie im medizinischen Bordalltag, ab ca. 1910, auch durch
mikroskopische Untersuchungen erreicht. Aulerhalb des Schiffes musste der Arzt
potentielle Wasserentnahmestellen bzw. Wasserlieferungen in gleicher Weise
begutachten, was vor der Einfuhrung der Seewasserdestillation von besonders
grolder Bedeutung war. Nichts war und ist fur die Gesundheit und Einsatzfahigkeit
der Mannschaft einer seegehenden Einheit bedrohlicher als durch Keime oder
chemische Substanzen verunreinigtes Wasser. Trat ein solcher Fall ein, bedeutete
dies eine gesundheitliche Gefahrdung fur die Besatzung und deshalb den

sofortigen Abbruch der Reise.

In diesen beiden Bereichen zeigte sich die Vielfaltigkeit der Aufgaben eines
Schiffsarztes. Er war und ist nicht nur zustandig fur eine rein medizinische
Versorgung, sondern musste auch Faktoren beachten, die das Leben und die

Gesundheit an Bord maf3geblich mitbestimmten.

Der dritte Bereich der Bordhygiene, die Korperhygiene und die Reinhaltung des
Schiffes, hatten dagegen auf den ersten Blick hin einen Bezug zum Aufgabenfeld
eines Arztes, besonders hinsichtlich der Reinhaltung des Schiffslazaretts und der
Aborte. Gerade dieser Bereich der Schiffshygiene spiegelte die Entwicklung in den
Vorstellungen von Hygiene wider. Wurden im Kontext der Konditionalhygiene zum
Beispiel ein Ausklopfen und ausgiebiges Luften von Kleidung, Bettzeug und ein
gutes Durchluften der Raume als ausreichend angesehen, um Reinhaltung zu
gewahrleisten und Krankheiten zu verhindern, anderten sich die MaRnahmen im
Zuge der Etablierung der Mikrobiologie und damit des modernen
Hygienegedankens innerhalb der Medizin. Krankheiten gingen von spezifischen
Krankheitserregern aus, die sich in den Ausscheidungen und Sekreten der
Erkrankten befanden. Die Vorbeugung von Ansteckungen beinhaltete deshalb die
Vernichtung oder zumindest Inaktivierung der Erreger durch Desinfektion oder
Vernichtung von Materialien. Eine ahnliche Entwicklung der Hygienemalinahmen
konnte bei der Korperhygiene beobachtet werden. In den ersten Jahrzehnten des
Bestehens der Kaiserlichen Marine wuschen sich die Besatzungsmitglieder in

gemeinschaftlichen Waschbaljen, erst mit der Erkenntnis des Zusammenhangs
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zwischen dem Auftreten von Hautinfektionen und der gemeinschaftlichen Nutzung
des Waschwassers wurden ab 1900 Individualwaschschusseln und Brausebader
an Bord der Schiffe eingefuhrt. Ein ebenfalls bedeutender Hygienebereich waren
die Abortanlagen, deren Reinhaltung bei Auftreten von Magen-Darminfektionen
nicht nur fir die Gesundheit einzelner Besatzungsmitglieder entscheidend war,

sondern fur die Gesundheit und Einsatzfahigkeit aller Personen an Bord.

Die vorliegende Arbeit ermoglicht einen Einblick in die historischen Aspekte der
Bordhygiene und der damit verbundenen Mal3inahmen. Dabei ergibt sich die Frage
nach der Aktualitdt der Thematik. Als Mitglied des Sanitatsdienstes der
Bundeswehr und insbesondere der Teilstreitkraft Marine war es mir moglich 2010
und 2011 eigene Erfahrungen im schiffsarztlichen Alltag auf der Fregatte
MECKLENBURG-VORPOMMERN zu sammeln. Bei regelmalig stattfindenden
Hygienebegehungen, Untersuchungen zur Borddienstverwendungsfahigkeit und
Hygiene-  und Infektionsschutzbelehrungen bei Einschiffung neuer
Besatzungsmitglieder wurde deutlich, dass die Thematik der Hygiene an Bord
auch heute bestimmend ist flr den schiffsarztlichen Arbeitsalltag und im Vergleich

zur Zeit der Kaiserlichen Marine nichts von ihrer Aktualitat verloren hat.

Es sollen drei Vorschriften bzw. Leitfaden der Bundesmarine vorgestellt werden, in
denen ahnlich den historischen Berichten und Vorschriften ein Bild von den

Verfahrensweisen zur Bordhygiene gezeichnet wird.

In der ,Fachdienstlichen Anweisung des Admiralarztes der Marine® von 2009 wird
in den Vorbemerkungen der Zweck der Anweisung fur den schiffsarztlichen Dienst

beschrieben:

»,1. Die ,Fachdienstliche Anweisung des Admiralarztes Marine‘ regelt
sanitétsdienstliche Verfahrensanweisungen, die bei der Wahrnehmung schiffs-
und geschwaderérztlicher Aufgaben an Bord der Einheiten der Deutschen Marine

Zu beachten sind.

2. Die Fachdienstliche Anweisung des Admiralarztes Marine gilt vor allem fiir
Schiffs- und Geschwaderérzte als pragmatische Handlungsanweisung fir die

verantwortungsvolle, marinespezifische Tétigkeit an Bord mit dem Ziel der
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schnelleren Eingewbhnung in das neue und sicherlich ungewohnte ,,Arbeitsumfeld
Bord*.

3. Die vorliegende Neuausgabeenthélt diverse neu aufgenommene Weisungen.
Bestehende Weisungen wurden komplett Uberarbeitet. Ziel der Fachdienstliche
Anweisung des Admiralarztes Marine ist jedoch nicht die Abschrift vorhandener
Vorschriften, Gesetzte oder Befehle, wohl jedoch — so notwendig — die
Adaptierung derselben an marine-spezifische Belange. Relevante flir die Tétigkeit
an Bord wichtige sanitatsdienstliche Unterlagen wurden als Anlage

mitaufgenommen.

4. Die Fachdienstliche Anweisung des Admiralarztes Marine dient nicht als
medizinischer Leitfaden fiir die Diagnostik und Therapie einzelner Krankheitsbilder
oder gar Notfalle an Bord (Ausnahme: Behandlung von Hypothermie-Patienten).
Das medizinische Basiswissen — insbesondere die notfallmedizinischen

BasismalBnahmen — werden vorausgesetzt.

[..]

6. Die Fachdienstliche Anweisung unterliegt einer jéhrlichen Uberarbeitung. In
diesem Rahmen sind aktive Unterstiitzung und Verbesserungsvorschlage jeglicher

Art immer willkommen. [...].%®’

In diesen Vorbemerkungen wird das aufgegriffen, was einleitend zu dieser Arbeit
bereits beschrieben wurde. Neben den allgemeinen Herausforderungen der
(Wehr-)medizin, beinhaltet der medizinische Dienst an Bord marinespezifische
Besonderheiten, die bedacht und berucksichtigt werden und jederzeit neuen
Umsténden oder Strukturen im Dienstbetrieb angepasst werden miissen. Ahnlich
wie in den Sanitatsberichten der Kaiserlichen Marine sollen Erfahrungsberichte
und Vorschlage zur Verbesserung weitergeleitet und veroffentlicht werden, um

Nutzen flr den gesamten Sanitatsdienst der Marine zu bringen.

In Kapitel IV. der Anweisung, das die Uberwachung der Unterkunftshygiene
behandelt, kdnnen viele Parallelen zu den historischen Informationen gefunden
werden. Die Bedeutung dieses Bereiches der Hygiene wird in folgendem

einleitenden Abschnitt deutlich. ,Die Uberwachung der Unterkunftshygiene dient

7 Flottenkommando, Abteilung Admiralarzt Marine (2009): Fachdienstliche Anweisung Admiralarzt der
Marine (FA AdmArztM), Gliicksburg, Absatz 1-6.
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der Erkennung von Gesundheitsgefahren, die ihre Ursache im Zustand von
R&umen, Einrichtungsgegenstanden und Installationen haben. Uberwacht werden
[...] an Bord von Schiffen und Booten samtliche R&ume, in denen sich

268 gamtliche

Besatzungsmitglieder regelmél3ig (oder zeitweise) aufhalten.
Einrichtung, auch Sanitaranlagen und elektrische Einrichtungen, Wande und
Boden, durfen keine Schaden aufweisen. Zudem ,[...] [muss eine] [rlegelméBige
und ausreichende Reinigung, Versorgung mit Wésche und Verbrauchsmaterialien
sowie Abfallentsorgung [...] sichergestellt sein. Sanitdrbereiche sind arbeitstaglich

desinfizierend zu reinigen.

Baumallnahmen  sind  hinsichtlich  mobglicher  Auswirkungen  auf  die

Unterkunftshygiene zu Uberpriifen.

Werden dem zustdndigen [Sanitétsoffizier] entsprechende Beschwerden
zugetragen oder besteht verdacht auf mangelnde Unterkunftshygiene, hat er eine
Bewertung vor Ort vorzunehmen und die notwendigen MalBhahmen einzuleiten.
Ggf. hélt er Riicksprache mit dem zustdndigen Kommandohygieniker.“ Auch der
Zeitpunkt der Jahreshygienebegehung ist festgelegt — im April jeden Jahres sind
samtliche Bord- und Landunterkiinfte und angrenzende Funktionsraumlichkeiten
zu kontrollieren. Entsprechende Berichte sind zum 01. Mai dem zustandigen

Kommandanten bzw. Kommandeur vorzulegen.?®

Auch hier finden sich klare Ubereinstimmungen in den Verfahrensweisen der
Bundesmarine und der Kaiserlichen Marine. Die allgemeine Hygiene der
Raumlichkeiten war und ist bestimmend fiir das Umfeld, in dem nicht nur Dienst

verrichtet wurde und wird, sondern das an Bord Lebens- und Wohnraum ist.

Auch die Trinkwasserhygiene ist ein wichtiger Teil des heutigen schiffsarztlichen
Dienstes. Die Trinkwasserqualitdt muss den Vorgaben des Gesundheitsamtes
entsprechen. Das fur die Marine zustandige Organ des Gesundheitsamtes hat
seinen Sitz im Sanitdtskommando 1 in Kiel unter der Leitung des obersten

Kommandohygienikers.

6% Flottenkommando, Abteilung Admiralarzt Marine (2009): Fachdienstliche Anweisung Admiralarzt der
Marine, 532-534

% Flottenkommando, Abteilung Admiralarzt Marine (2009): Fachdienstliche Anweisung Admiralarzt der
Marine, 539-540, 545-548
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Die Verantwortung flr die Trinkwasserhygiene an Bord ist in vier verschiedene
Bereiche eingeteilt. ,An Bord schwimmender Einheiten der Deutschen Marine ist
der Kommandant/Schiffsfihrer der Einheit Unternehmer im Sinne der

Trinkwasserverordnung. Er ist verantwortlich dafiir, dass

e das Trinkwasser an Bord nach den Festgelegten Bestimmungen beprobt

und untersucht wird,
e Anordnungen der zusténdigen Stellen umgesetzt werden,

e die Trinkwasseranlagen an Bord nach den Regeln der Technik und

hygienisch einwandfrei betrieben werden,

e grobsinnliche Verdnderungen des Wassers sowie aullergewbhnliche
Vorkommnisse an den Trinkwasseranlagen [...] auch Instandsetzungs-
arbeiten am Trinkwassersystem, Umbau, etc. den zusténdigen Stellen

angezeigt werden,

e die Besatzung und mit Trinkwasser versorgte Einheit (iber den Zusatz von
Aufbereitungsstoffen (z.B.  Trinkwasserdesinfektionsmitteln)  informiert

werden,

e das Wasserlogbuch gefiihrt wird.

Der Hauptabschnitt Schiffstechnik ist zusténdig fiir den Betrieb — d.h.
Inbetriebnahme,  Bedienung  (Steuerung, Regeln, Messen, Schalten),
Uberwachung und Kontrolle, Instandhaltung und Stérungsbeseitigung — der
Trinkwasseranlage. Dazu gehéren insbesondere die Durchfiihrung angeordneter
Reinigungs-, Desinfektions- und Aufbereitungsmalnahmen, die Flihrung des
Trinkwasserlogbuches, Anmeldung und ggf. Entnahme der Trinkwasserproben

sowie Anzeigen [...] (bei Auffélligkeiten).

Der Abschnitt Sanitdtsdienst an Bord von Schiffen/Booten mit Arzt bzw. der
Geschwadersanitétsdienst  ist  zustdndig  fir die  Uberwachung der
Trinkwasserbeprobung im Zusammenwirken mit dem zustdndigen Zentralen
Institut des Sanitétsdienstes der Bundeswehr, die Hygieneliberwachung der
Trinkwassereinrichtungen, der Trinkwasserschlduche und des

Bedienungspersonals im Zusammenwirken mit dem Kommandohygieniker 1.
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Ihm obliegen dabei folgende Aufgaben:

e Durchfiihrung von Hygienebesichtigungen der Trinkwasseranlage unter
besonderer von  Wasseriibernahme, Instandsetzungsarbeiten am

Trinkwassersystem, offene Peilungen sowie Wasserlogbuchfiihrung,

e Uberwachung der Entnahme und Einsendung von Trinkwasserproben im
Zusammenwirken mit dem  zustadndigen Zentralen Institut des

Sanitatsdienstes der Bundeswehr,

e Uberwachen und Beraten bei der Durchfiihrung angeordneter MalRnahmen

zur Desinfektion des Trinkwassersystems oder des Trinkwassers,

e Belehrungen des zur Trinkwasserversorgung eingesetzten Personals

hinsichtlich Trinkwasserhygiene,

e Untersuchung und Belehrung des in der Trinkwasserversorgung

eingesetzten Personals gemal3 Zentralen Dienstvorschrift 46/28 Kapitel 5.

Dem Kommandohygieniker 1 — nachrichtlich Admiralarzt Marine - sind

anzuzeigen:

o FEreignisse, die eine Gefédhrdung der Qualitat des Trinkwassers befiirchten

lassen (z.B. Schdden am Trinkwassersystem) — umgehend,
e ganz oder teilweise Stilllegung — innerhalb von [drei] [...] Tagen;
o Wiederinbetriebnahme der Wasserversorgungsanlage,

e beabsichtigte bauliche oder betriebstechnische Anderungen an

wasserfliihrenden Teilen der Trinkwasseranlage,

o Wechsel der Eigentums-/ Nutzungsrechte — spétestens |[vier] [...] Wochen

vorher.

AuBerhalb der Bundeswehr durchgefiihrte Trinkwasseruntersuchungen sind dem

Kommandohygieniker 1 — nachrichtlich Admiralarzt Marine — mit Ergebnisbericht

zu melden.”°

1 Flottenkommando, Abteilung Admiralarzt Marine (2009): Fachdienstliche Anweisung Admiralarzt der
Marine, 552-555.
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Gerade im Bereich der Trinkwasserhygiene zeigt sich die medizinische
Herausforderung der Schiffsmedizin, in der verschiedene Bereiche wie
Schiffstechnik, Fuhrung und Medizin und damit haufig auch verschiedene, gar
gegensatzliche Tatigkeitsziele zusammenlaufen und als Einheit funktionsfahig sein
mussen.

Fir rein medizinische Fragen steht auf jedem Schiff oder Boot u.a. ein Handbuch
zur Verfiigung. Es ist der ,Arztliche Ratgeber fiir Einheiten der Flotte.*?”’
Vergleichbar mit dem in der vorliegenden Dissertation haufig genannten
,Handbuch der Gesundheitspflege an Bord von Kriegsschiffen® aus dem Jahr
1914, geht der Ratgeber auf mdgliche an Bord vorkommende Erkrankungen und
gesundheitliche Notfalle ein. Die Bandbreite reicht von chirurgischen und
internistischen Notfallen, hin zu zahnarztlichen und gynakologischen Fallen,
einschliellich der in Kapitel 4 behandelten Geschlechtskrankheiten. Ebenfalls sind
Medikamente und empfohlene Dosierungen und Darreichungsformen aufgefihrt.
Dem Schiffsarzt wird in kurzer und pragnanter Form ein Leitfaden an die Hand
gegeben, der in Verbindungen mit den praktischen Fahigkeiten des Arztes auf
dem Gebiet der Notfall- und Allgemeinmedizin, bei der Krankenversorgung an
Bord hilft.

Als drittes aktuelles Dokument soll die ,Marinedienstvorschrift 220/1:

Sanitétsdienst an Bord von Kriegsschiffen der Marine“?’?

vorgestellt werden. Sie
wurde 1984 erlassen und ,[...] regelt die Organisation und die Einrichtungen sowie
die Durchfiihrung des Sanitétsdienstes an Bord von Kriegsschiffen der Marine.
[...].“ Mit Blick auf die verwendeten Quellen kann diese Marinedienstvorschrift als
Nachfolgedokument der ,Marinesanitdtsordnung an Bord“ aus dem Jahr 1893
gewertet werden, was bereits in der Namensgebung ersichtlich wird. Im
Gegensatz zur Marinesanitatsordnung an Bord, die auch als arztlich-medizinischer
Ratgeber diente, geht die Marinedienstvorschrift 220/1 jedoch allein auf die
Organisationsstrukturen und Ablaufe des Bordsanitatsdienstes ein. Sie
bertcksichtigt dabei die Ausstattung des Lazaretts und der Verbandsplatze, den

sanitatsdienstlichen Dienstablauf, den zahnarztlichen Dienst, den Rollendienst,

! Flottenkommando, Abteilung Admiralarzt Marine (2008): Arztlicher Ratgeber fiir Einheiten der Flotte,
Gliicksburg.

2 Bundesministerium der Verteidigung (1984): Marinedienstvorschrift (MDv) 220/1: Sanititsdienst an Bord
von Kriegsschiffen der Marine, Bonn.
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also die Ubung und Durchfihrung, bordeigener Notfalle, wie ,Mann-Uber-Bord*,
Feueralarm, Leckage etc., den sanitatsdienstlichen Gefechtsdienst und den
Krankentransport in See. Dabei kdnnen auch deutliche Ubereinstimmungen
dieses aktuellen Dokuments mit den historischen Sanitatsberichten der
Kaiserlichen Marine, dem ,Unterrichtsbuch fiir Sanitdtsmannschaften der
Kaiserlichen Marine“ von 1906 und wiederum mit dem ,Handbuch der
Gesundheitspflege an Bord von Kriegsschiffen® von 1914 gesehen werden. Auch
sie  beinhalten @ Weisungen und Empfehlungen zu  Ablaufen und

Organisationsstrukturen, wie in vorangehenden Kapiteln deutlich wurde.

Die Vorliegende Arbeit macht deutlich, welch hohen Stellenwert und welche
gesundheitliche und organisatorische Bedeutung die Hygiene an Bord eines
Schiffes in der Kaiserlichen Marine hatte und auch in der heutigen Deutschen
Marine des 21. Jahrhunderts unverandert hat. Das in der bisherigen Forschung
unter dem Themenschwerpunkt Bordhygiene auf den kaiserlichen Schiffen
weitestgehend unberucksichtigte Quellenmaterial der Sanitatsberichte der
Kaiserlichen Marine, der ,Marinesanitédtsordnung an Bord*, des ,Handbuches der
Gesundheitspflege an Bord von Kriegsschiffen“ und Lehrbicher jener Zeit gibt
Aufschluss uber die komplexen Hygieneverhaltnisse an Bord. lhre Auswertung
und besonders die Zusammenschau mit ziviler Literatur jener Zeit, der
Berucksichtigung der Umbriche im Hygienegedanken, der technischen und
politischen Veranderungen an der Wende zum 20. Jahrhundert sind ein
erganzender Beitrag zur Geschichte der maritimen Medizin und des

Marinesanitatsdienstes.
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