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Hintergrund: Persönliche Schutzausrüstung (PSA) ist für den Schutz und den Erhalt der Streitkräfte von entscheidender Bedeutung. 
Innovationen im Bereich der PSA haben zu einer Veränderung der Verletzungsmuster geführt, wobei geschützte Körperregionen im Vergleich 
zu ungeschützten Regionen einen geringeren Anteil an Kampfverletzungen ausmachen. Über die PSA, die von Soldaten zum Zeitpunkt der 
Verletzung verwendet wird, ist wenig bekannt.

Methoden: Wir haben das Prehospital Trauma Registry (PHTR) nach allen Vorfällen aus den Jahren 2003 bis 2019 durchsucht. Es handelt 
sich um eine Teilanalyse der Opfer, bei denen zum Zeitpunkt der medizinischen Versorgung eine PSA dokumentiert wurde. Wenn möglich, 
wurden die Vorfälle mit dem Department of Defense Trauma Registry (DODTR) verknüpft, um Daten zu den Ergebnissen zu erhalten. 
Schwere Verletzungen sind als Verletzungen mit einer abgekürzten Verletzungsskala von 3 oder höher definiert.

Ergebnisse: Von insgesamt 1.357 Unfällen im PHTR waren 83 US-Soldaten mit dokumentierter PSA. Wir konnten 62 dieser Fälle mit dem 
DODTR verknüpfen. Der mittlere zusammengesetzte Injury Severity Score (ISS) lag bei 6 (Interquartilbereich (IQR) 4–21), und 11 Verletzte 
(18 %) hatten einen ISS > 25. Die am schwersten verletzten Körperregionen waren die Extremitäten (21 %), Kopf/Hals (16 %), Thorax (16 %) 
und Abdomen (10 %). Die zum Zeitpunkt der Verletzung getragene PSA umfasste einen Helm (91 %), Augenschutz (73 %), Front- (75 %) und 
Rückenplatten (77 %), linke/rechte Platten (65 %), taktische Weste (46 %), Leistenschutz
(12 %), Nackenschutz (6 %), Beckenschutz (3 %) und Deltamuskelschutz (3 %).

Fazit: Unsere Daten zeigen, dass die Extremitäten die am häufigsten verletzte Körperregion waren, gefolgt von Kopf/Hals und Thorax. PSA 
für die Extremitäten und den Hals gehören auch zu den am seltensten getragenen Schutzausrüstungen.
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Einleitung

Die Schutzausrüstung von Soldaten entwickelt sich oft parallel zu den 
Waffen, die Verletzungen verursachen, und offenbart dabei eine 
komplexe Dichotomie zwischen der Entwicklung von Waffen und 
Rüstungen. Innovationen zur Verletzungsprävention und/oder -
minderung sollen der zunehmenden Tödlichkeit moderner Kriegsführung 
entgegenwirken. Individuelle Körperpanzerungen sind eine solche 
Weiterentwicklung, deren Wirksamkeit bei der Verletzungsminderung 
nachgewiesen ist. 1-4Die derzeitige persönliche Schutzausrüstung (PSA) 
deckt zwar lebenswichtige Bereiche (Schädel, Brustkorb und 
Oberbauch) ab, bietet jedoch nur begrenzten Schutz für andere wichtige 
Bereiche wie Gesicht, Hals und Verbindungsstellen. Dies führt zu einer 
Verschiebung der beobachteten Verletzungsmuster, wobei diese 
ungeschützten Bereiche einen erhöhten Anteil an den Verletzungen 
ausmachen. (5,6)Infolgedessen gibt es erneut Besorgnis und Interesse an 
neuartigen Lösungen, um diese Mängel zu beheben.

Es wurden mehrere wichtige Modifikationen entwickelt: Weiche 
Schutzvorrichtungen und Kragenbaugruppen schützen die empfindlichen 
Hals- und Kehlbereiche; das Deltoid-Axillär-Schutzsystem (DAPS) 
deckt die proximalen oberen Extremitäten ab; und das 
Beckenschutzsystem (PPS) schützt das untere Urogenitalsystem und die 
proximalen Femoralarterien. Beckenprotektoren und Kragen sind mit 
einer Verringerung der Verletzungsraten im Urogenitalbereich bzw. im 
Halsbereich verbunden. (1,3,7-10)  Daten zur Wirksamkeit von DAPS 
fehlen; eine einzige Studie untersuchte die Verletzungsmuster der oberen 
Extremitäten in Zusammenhang mit der Verwendung von DAPS und 
kam zu keinen eindeutigen Ergebnissen. (11)

Ein erhöhter Schutz für Soldaten muss ein Gleichgewicht zwischen 
Mobilität, Komfort und Wärmeaustausch herstellen und gleichzeitig 
Erschöpfung verhindern. 12  Der modulare Aufbau moderner 
Körperpanzerungen ermöglicht es Kommandeuren, das Schutzsystem 
bei Einsätzen an die Anforderungen der Mission anzupassen und
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dieses Gleichgewicht zu 
erreichen. Es bleibt jedoch 
unklar, welche Komponenten der 
Körperpanzerung von den 
Verletzten zum Zeitpunkt der 
Verletzung getragen wurden. 13  
Hier beschreiben wir die 
Verwendung von PSA durch 
Soldaten zum Zeitpunkt 
kampffolgernden Verletzungen 
bei US-Militärangehörigen und 
identifizieren schwere 
Verletzungen nach 
Körperregionen.

Method

Dies ist eine deskriptive Studie, 
die aus einer Sekundäranalyse 
eines Datensatzes aus dem 
Prehospital Trauma Registry 
(PHTR) besteht. Das angestrebte 
Ergebnis ist ein besseres 
Verständnis der Arten von PSA, 
die von Opfern zum Zeitpunkt 
der Verletzung am häufigsten 
getragen wurden, sowie der 
Verletzungen, die am häufigsten 
auftraten.
zehn anhand des PHTR-Datensatzes aufrechterhalten. Das Protokoll H-
19-018, das im Namen dieser Studie bei der Aufsichtsbehörde USAISR 
eingereicht wurde, wurde von der institutionellen Prüfungskommission 
von der Aufsichtspflicht befreit. Wir haben ausschließlich anonymisierte 
Daten erhalten. Für diese Analyse haben wir unseren Datensatz nach 
US-Militärangehörigen mit dokumentierter Verwendung von PSA 
durchsucht.

Prehospital Trauma Registry: Das Joint Trauma System (JTS) PHTR ist 
ein Tool zur Datenerfassung und -analyse, das entwickelt wurde, um 
Kommandanten nahezu in Echtzeit Feedback zu geben. Wie bereits 
beschrieben, besteht sein Hauptzweck darin, die Sichtbarkeit von 
Verletzten zu verbessern, die Entscheidungsprozesse des Kommandos zu 
optimieren und die Beschaffung medizinischer Ressourcen zu steuern. 
Diese Datenbank trägt zur Verringerung der Morbidität und Mortalität 
bei, indem sie die Leistung in den Bereichen der primären (Taktiken, 
Techniken und Verfahren, die die Verwendung von PSA vorschreiben), 
sekundären (Identifizierung von Lücken in der PSA-Ausrüstung) und 
tertiären Prävention (Einrichtung eines Systems zur Versorgung von 
Verletzten und Tactical Combat Casualty Care (TCCC)) verbessert.14  
Die JTS Prehospital Directorate des US Central Command sammelte 
TCCC-Karten und Nachbesprechungsberichte (AARs) und übertrug die 
Informationen in das PHTR. Die Ursprünge des PHTR wurden bereits 
beschrieben. 15,16

Trauma-Register des Verteidigungsministeriums (DODTR): Das 
DODTR, früher bekannt als Joint Theater Trauma Registry, ist die 
Datenbank des Verteidigungsministeriums für traumabedingte

Verletzungen. 17-23  Das DODTR 
dokumentiert demografische 
Daten, unfallbedingte 
Verletzungen, Diagnosen, 
Behandlungen und Ergebnisse 
nach Verletzungen. Das Register 
enthält Daten zu US-
amerikanischen und nicht-US-
amerikanischen militärischen und 
zivilen Opfern vom Zeitpunkt der 
Verletzung bis zur endgültigen 
Verfügung. Das DODTR umfasst 
in erster Linie Patienten, die mit 
einer Verletzungsdiagnose gemäß 
der Internationalen Klassifikation 
der Krankheiten, 9. Ausgabe 
(ICD-9), zwischen 800-959.9 
oder mit einer Beinahe-
Ertrinkung/Ertrinken mit 
Begleitverletzungen (ICD-9 
994.1) oder einer 
Inhalationsverletzung (ICD-9 
987.9) und einem Trauma, das 
innerhalb von 72 Stunden nach 
der Einlieferung in e i n e

Einrichtung mit chirurgischen Möglichkeiten aufgetreten sind.

Datenanalyse: Wir haben handelsübliche Software zur Organisation und 
Analyse der Daten verwendet. Kontinuierliche Variablen werden als 
Mittelwerte und Standardabweichungen, ordinale Variablen als Mediane 
und Interquartilsbereiche (IQR) und nominale Variablen als Zahlen und 
Prozentsätze angegeben. Wir definieren schwere Verletzungen gemäß 
der Abbreviated Injury Scale (AIS) als 3 oder höher pro Körperregion. 
(24)  AIS und Injury Severity Score (ISS) werden innerhalb des DODTR 
berechnet.

Ergebnisse

Wir haben 1357 Unfälle aus dem PHTR ermittelt und 98 Unfallopfer mit 
dokumentierter PSA-Verwendung identifiziert. Davon erfüllten 83 die 
Einschlusskriterien für das US-Militär; 62 Probanden (75 %) konnten für 
Ergebnisdaten mit dem DODTR verknüpft werden. Der mediane 
zusammengesetzte Injury Severity Score (ISS) betrug 6 (IQR 4–21) und 
11 Verletzte (18 %) hatten einen ISS > 25.

Die Mehrheit der 83 Probanden war eingezogen (90 %), konventionellen 
Einheiten zugeteilt (80 %), im Kampf verwundet (83 %) und bei 
Einsätzen in Afghanistan verletzt (95 %). Die häufigste 
Verletzungsursache war eine Explosion mit 56 %, gefolgt von 
Schusswaffen mit 15 % (Tabelle 1). Die am häufigsten schwer verletzte 
Körperregion waren die Extremitäten (21 %), gefolgt von Kopf/Hals (16 
%), Thorax (16 %)

Tabelle 1. Demografische Daten aus dem Prehospital Trauma Registry (n = 83).

Demografische Daten* 18–25 Jahre 48 % (40)
26–33 39 % (33)
34–41 Jahre 2
42–49 Jahre 4 % (3)
Männlich 83 (100 %)

Dienstgrad Beamter 5
Soldat 90 % (75)
Nicht angegeben 5 % (4)

Einheit Konventionell 80 % (67)
SOF 12 % (10)
Nicht angegeben 7 % (6)

Kampfstatus Kampfverletzung 83 % (69)
Nicht kampfbedingt 17 % (14)

Land Afghanistan 95 % (79)
Irak 5 % (4)

Verletzungsmechanismus** Explosiv 56 % (47)
Schusswaffe 15 % (13)
Splitter 1 % (1)
Flugzeugunfall 12 % (10)
Verbrennungen 1 % (1)
Stumpfe unbestimmte 
Verletzungen

2 % (2)

Sturz 5 % (4)
*Bei 5 Opfern wurde das Alter nicht erfasst.
**Verletzte konnten mehr als eine dokumentierte Verletzungsursache haben
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und Bauch (10 %) (Tabelle 2). Zur zum 
Zeitpunkt der Verletzung getragenen 
PSA gehörten Helm (91 %), 
Augenschutz (73 %), Gehörschutz (21 
%), Nackenschutz (6 %), Frontplatte ( 75 
%) und Rückenplatte ( 77 %), linke und 
rechte Platten ( 65 %), taktische Weste 
( 46 %), Tiefschutz (12 %), Beckenschutz 
(3 %), Del-
Körperschutz (3 %) (Tabelle 3).

Diskussion

Die jüngsten Innovationen im Bereich 
der PSA haben dazu geführt, dass die 
Soldaten der US-Streitkräfte heute so 
gut geschützt sind wie nie zuvor in der 
Geschichte des Landes.
Unsere Daten belegen, dass
Die meisten Verletzten trugen zum Zeitpunkt der Verletzung Front-
/Rück-/Seitenplatten (75 %, 77 % bzw. 65 %), einen Helm (91 %) und 
Augenschutz (73 %). Eine Minderheit trug Nackenstützen (6 %), DAPS 
(3 %) und/oder Beckenschutz (3 %) (Tabelle 3). Die am schwersten 
verletzten Körperregionen waren die Extremitäten, Kopf/Hals, Thorax 
und Bauch (Tabelle 2).

Frühere Studien versuchten, die Wirksamkeit von Körperpanzerungen 
hinsichtlich des gebotenen Schutzes und der Verwendungsergebnisse zu 
bestimmen. Die Literatur zeigt, dass die Verwendung von 
Körperpanzern zu einer Verlagerung der Verletzungsmuster von 
penetrierenden Brust- und Bauchverletzungen hin zu einer erhöhten 
Prävalenz von Kopf-/Gesichts-/Hals- (HFN) und 
Extremitätenverletzungen geführt hat. (2,25,26)  Der Schutz wurde direkt 
bei der Verhinderung von Penetrationen beobachtet und lässt sich auch 
aus der globalen Verlagerung der Verletzungsprävalenz nach 
Körperregionen ableiten. (5,6,27-33)

Diese Verschiebung des Verletzungsmusters hin zu HFN und 
Extremitäten führte zu einem erhöhten Interesse an innovativen 
Lösungen zum Schutz dieser lebenswichtigen Bereiche bei gleichzeitiger 
Gewährleistung von Komfort, Wärmemanagement und
und der Bewegungsfreiheit in Einklang zu 
bringen. 7,8,12,34,35  Die Modularität des 
Schutzsystems, die eine missionsspezifische 
Anpassung nach Ermessen des 
Kommandanten und den individuellen 
Vorlieben der Soldaten ermöglicht, ist 
ebenfalls ein verwirrender Faktor. Unsere 
Ergebnisse geben Aufschluss über die Art 
der zum Zeitpunkt der Verletzung 
vermutlich verwendeten Schutzausrüstung 
und beschreiben die beobachteten 
Verletzungsmuster. Eine einzigartige 
Erkenntnis ist der geringe Prozentsatz von 
Soldaten, die zum Zeitpunkt der Verletzung 
einen Nackenschutz trugen (6 %).

Die geringe Verwendung von weichen 
Nackenschutzvorrichtungen ist 
besonders bemerkenswert, da diese 
Schutzausrüstung den US-Streitkräften 
zur Verfügung steht. Eine frühere Studie 
der Streitkräfte der Koalition ergab 
ebenfalls eine seltene Verwendung von 
Halskrausen, was auf Unbequemlichkeit, 
den Wunsch nach mehr
US-Streitkräften verfügbar ist. Eine 
frühere Studie der Koalitionsstreitkräfte 
berichtete ebenfalls über eine seltene 
Verwendung von Halskrausen, was auf 
Unbequemlichkeit, den Wunsch nach 
mehr Bewegungsfreiheit und die 
Fähigkeit, kühler zu bleiben, 
zurückzuführen war. 27

Nur 3 % der Verletzten trugen zum 
Zeitpunkt der Verletzung DAPS. Die 
geringe Verwendung von DAPS steht 
im Einklang mit einer Studie aus dem 
Jahr 2006, in der festgestellt wurde, 
dass nur zwei (2) von 41 Verletzten, die 
im Madigan Army Medical Center mit 
Verletzungen an den oberen

Verletzungen an den oberen Extremitäten mit DAPS ausgestattet worden 
waren; ein Verwundeter benutzte die ausgegebene DAPS aufgrund von 
Unbehagen nicht, und der andere wurde an einer Stelle getroffen, die 
nicht durch die DAPS geschützt war. 11Die Autoren hielten es für 
plausibel, dass die geringe Verwendung von DAPS teilweise auf eine 
uneinheitliche zentrale Ausgabe der Schutzausrüstung zurückzuführen 
sein könnte. Sie führten die Nichtbefolgung der Vorschriften durch die 
Soldaten jedoch auch auf Bedenken hinsichtlich einer verminderten 
Fähigkeit zur Ausführung individueller Kampfaufgaben zurück, was 
durch einen technischen Bericht der US-Armee bestätigt wird, der 
nachweist, dass Extremitäten-Schutzsysteme die Ausführung 
militärischer Aufgaben beeinträchtigen. (12)

Basierend auf dieser Studie waren zum Zeitpunkt der Verletzung 
Nackenschutz und DAPS die am seltensten getragenen 
Körperpanzerungen, und ebenso waren die am häufigsten schwer 
verletzten Körperregionen der Nacken (16 %) und die Extremitäten (21 
%). Die Daten deuten auf einen Trend hin, wonach Soldaten vorrangig 
lebenswichtige Bereiche wie Kopf und Brustkorb schützen, während sie 
sich für einen geringeren Schutz des Halses oder der Extremitäten 
entscheiden. Die geringe Verwendungsrate von Halskrausen oder DAPS 
kann auf mehrere Faktoren zurückgeführt werden. Ein Faktor könnte 
gewesen sein, dass

Die Auffassung, dass solche 
Schutzausrüstung Projektile nicht wirksam 
abhalten würde und das Tragen solcher 
Ausrüstung keinen Nutzen habe, trotz 
etablierter Leistungsstandards für 
Schutzausrüstung und Nachweisen ihrer 
Wirksamkeit. 1,32,36,37  Ein zweiter Grund 
könnte die erhöhte thermische Belastung der 
Soldaten sein, die zu einer schnelleren 
Erschöpfung oder dem Risiko von 
Hitzeschäden führt. Eine weitere Erklärung 
könnte die Auffassung sein, dass Halskragen 
und DAPS die für kritische Kampfeinsätze 
erforderliche individuelle Bewegungsfreiheit 
einschränken

Tabelle 2. Ergebnisdaten aus dem Traumaregister des 
Verteidigungsministeriums (n=62).

Verletzungsgrad* Gesamt 6 (4–21)
Abgekürzte Verletzungsskala** Kopf/Hals 1 (0-2)

Gesicht 0 (0-1)
Brust 0 (0-0)
Bauch 0 (0-0)
Extremitäten 0 (0-2)
Haut 1 (1-1)

Schwere Verletzungen nach 
Körperregion#

Kopf/Hals 1
Gesicht 1
Brustkorb 16 % (10)
Bauch 10 % (6)
Extremitäten 21 % (13)
Haut 0 % (0)

Entlassungsstatus aus dem 
Krankenhaus

Lebend 97 % (60)
Tot 3

*Median und Interquartilsbereich
**dargestellt als Median und Interquartilsbereich
#basierend auf einer abgekürzten Verletzungsskala nach Körperregion von ≥3

Tabelle 3. Dokumentierte vorhandene persönliche 
Schutzausrüstung.

Helm 91 % (76)
Augenschutz 73 % (61)
Gehörschutz 21 % (18)
Nackenschutz (Joch und Kragen) 6 % (5)
Rumpfplatte, hinten 77 % (64)
Torso-Platte, vorne 75 % (63)
Seitenplatte, rechts 65 % (54)
Seitenplatte, links 65 % (54)
Taktische Weste 46 % (39)
Deltamuskel – rechts 3
Deltamuskel – links 3 % (3)
Leistenschutz 12 % (10)
Beckenschutz 3 % (3)
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, was Einheitsführer oder einzelne Soldaten dazu veranlasst, diese 
Ausrüstungsteile nicht zu tragen. Darüber hinaus hatten die Opfer 
aufgrund der Umstände des Angriffs möglicherweise keinen Zugang zu 
ihrer vollständigen Schutzausrüstung, beispielsweise wenn sich ein 
Soldat in der Kantine befand oder körperlich trainierte. Schließlich 
könnte die sehr geringe Nutzungsrate von Halskrausen und DAPS auch 
auf eine unzureichende medizinische Dokumentation zurückzuführen 
sein, da die Erfassung dieser Teile der Schutzausrüstung für die 
Rettungskräfte vor der Einlieferung ins Krankenhaus, die versuchen, 
Traumapatienten zu stabilisieren, von geringer Bedeutung ist.

Der Hals und die Extremitäten bleiben oft ungeschützt, da die 
uneingeschränkte Bewegungsfreiheit für schnelle Reaktionen im Kampf 
überlebenswichtig ist. Dies stellt eine erhebliche Herausforderung für 
den Schutz dar. Zukünftig

Fehlende Beschreibung der Art der verwendeten Schutzwesten. 
Beispielsweise würde die Verwendung eines Plattenträgersystems den 
Einsatz von Halskrausen und DAPS ausschließen. Schließlich stützt sich 
unsere Studie auf Registerdaten aus der medizinischen Dokumentation 
vor der Einlieferung ins Krankenhaus, und frühere Berichte haben 
gezeigt, dass die Dokumentation durch das US-Militär unzureichend ist. 
(15)Dies zeigt sich in Unstimmigkeiten wie der Tatsache, dass Torso-
Platten in über 75 % der Fälle vorhanden waren, während taktische 
Westen nur in 46 % der Fälle getragen wurden.

Schlussfolgerung

Nach unseren Daten waren die Extremitäten die am häufigsten verletzte 
Körperregion, gefolgt von Kopf/Hals und Thorax. PSA für die 
Extremitäten und den Hals gehörten zu den am seltensten getragenen 
Schutzausrüstungen.

Körperschutzsysteme werden wahrscheinlich sowohl
im Design als auch bei den Materialien, um dieser Herausforderung gerecht zu werden.
Derzeit testet die US-Armee ihr Soldier Protection System, das neben 
anderen Verbesserungen eine integrierte Schulterpanzerung sowie einen 
verbesserten Schutz im Gesichts- und Unterleibsbereich umfasst. 38

Unser Datensatz weist mehrere Einschränkungen auf. Das erste Problem 
ist die externe Validität aufgrund der geringen Stichprobengröße, die 
wahrscheinlich auf eine unzureichende Dokumentation der zum 
Zeitpunkt der Verletzung getragenen PSA zurückzuführen ist. Bei der 
überwiegenden Mehrheit der aus dem PHTR erfassten Unfälle wurde 
keine PSA dokumentiert. Wir wissen daher einfach nicht, was die 
meisten Verletzten zum Zeitpunkt der Verletzung trugen. Dies schränkt 
die Schlussfolgerungen ein, die wir aus unserer Studie ziehen können. 
Mit nur 98 Opfern in unserem Datensatz mit PSA-Daten sind weit 
weniger als 1 % aller Kampfopfer erfasst. (39)Dies schränkt die 
Schlussfolgerungen ein, die wir ziehen können, zeigt aber vor allem, dass 
bessere Systeme zur Leistungsverbesserung erforderlich sind. Es 
unterstreicht auch die Notwendigkeit, Daten systematisch zu erfassen, 
um Todesfälle im Zusammenhang mit PSA-Einschränkungen zu 
bewerten.

Eine zweite Einschränkung ist der Mangel an Informationen über das 
spezifische Verletzungsmuster mit der genauen PSA jedes einzelnen 
Verletzten, die für die Erstellung einer Korrelation zwischen PSA-
Verwendung und Verletzungsmuster oder -schweregrad nützlich wären. 
Mit nur 62 Opfern, die für Ergebnisdaten mit dem DODTR verknüpft 
sind, war unsere Stichprobengröße zu klein, um Regressionsanalysen zur 
Ermittlung robuster Zusammenhänge durchzuführen, und würde 
weitgehend mehr Fragen als Antworten aufwerfen. Drittens beschreiben 
die Daten nicht die genaue Stelle der Verletzung im Verhältnis zu dem 
Bereich des Körpers, der tatsächlich durch die PSA geschützt war. Die 
Daten beschreiben Verletzungen an Körperregionen im Allgemeinen, 
nicht an einer bestimmten Stelle innerhalb dieser Körperregion. Dies 
erschwert die Interpretation der Daten, beispielsweise bei Opfern, die 
Verletzungen an den distalen oberen Extremitäten erlitten haben, die 
nicht durch DAPS geschützt waren, die dazu dienen, die proximalen 
oberen Extremitäten vor Splittern und Trümmern zu schützen. Eine 
vierte Einschränkung findet sich in der
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