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ZUSAMMENFASSUNG
Hintergrund Der anhaltende Krieg zwischen Russland und der 
Ukraine hat zu einem ausgedehnten Schlachtfeld geführt, auf dem in 
großem Umfang Raketen und Drohnen eingesetzt werden. Diese 
Taktik erfordert die Einrichtung von Versorgungseinrichtungen weit 
entfernt von der Front, wodurch sich die definitive 
Traumaversorgung verzögert und eine längere Versorgung der 
Verletzten (PCC) erforderlich wird.
Methoden Zwischen Juni 2023 und Februar 2024 führten wir 
qualitative Interviews mit wichtigen Informanten aus dem 
ukrainischen Gesundheitswesen durch, wobei wir eine erweiterte 
Version des Global Trauma System Evaluation Tool verwendeten. 
Die Analyse konzentrierte sich auf die Ermittlung und das 
Verständnis der Versorgung von Verletzten vom Zeitpunkt der 
Verletzung bis zu den Rollen 1, 2 und 2+. Wir bezogen 36 zivile 
und militärische Teilnehmer aus dem Gesundheitswesen oder aus 
dem Umfeld des Gesundheitswesens ein. Die Stichprobenahme 
wurde fortgesetzt, bis eine thematische Sättigung erreicht war.
Ergebnisse Die Befragten gaben an, dass es für Sanitäter 
kein standardisiertes formales Ausbildungssystem für die 
präklinische Versorgung in allen Rettungsdiensten und Regionen 
gebe. Häufig wurde darauf hingewiesen, dass man auf 
„wandelnde Blutbanken” angewiesen sei, um frisches Vollblut 
für die Blutbank und direkte Transfusionen zu sammeln. Von 
den Befragten in den Rollen 1, 2 und 2+ gaben 73 % an, dass die 
Schadensbegrenzungsreanimation auf ihrer Ebene durchgeführt 
wurde, und 71 % der Befragten in denselben Rollen gaben an, 
dass sie in gewissem Umfang 
Schadensbegrenzungsmaßnahmen
. Sicherheit und die taktische Lage waren häufige Einschränkungen 
für die präklinische Versorgung, die zu PCC führten. 
Schlussfolgerung Die Erfahrungen in der Ukraine zeigen, dass
angesichts groß angelegter Kampfhandlungen die 
Wirksamkeit von Einrichtungen der Stufe 2+ und darunter sehr 
schnell abnimmt. Künftig sollte der Schwerpunkt auf 
Verbesserungen der Ausbildung in der präklinischen 
Versorgung sowie auf einer sicheren und zeitnahen 
Patientenversorgung liegen.
Bewegung ohne Luftüberlegenheit, PCC, Blutversorgung und 
Koordinierung der medizinischen Evakuierung. Eine effiziente 
Versorgung von Kriegsverletzten erfordert möglicherweise eine 
Verbesserung der Fähigkeiten der derzeitigen Role-2+-Einheiten 
oder eine Verlegung von Role-3-Einrichtungen näher an die 
Front.
Evidenzgrad III

HINTERGRUND
Der andauernde Krieg zwischen Russland und der Ukraine ist 
das erste Beispiel für groß angelegte Kampfhandlungen 
(LSCO) im 21. Jahrhundert, bei denen die Streitkräfte 
staatlicher Akteure mit der Tödlichkeit moderner 
Waffentechnologie kombiniert werden.12  Derzeit wird 
geschätzt, dass es unter den Streitkräften der Ukraine 450–500 
000 Opfer gegeben hat, während die Zahl der Opfer auf 
russischer Seite etwa doppelt so hoch ist. 3  Im Gegensatz zu 
früheren Kriegen, die von den USA und anderen Mitgliedern 
der Nordatlantikvertrags-Organisation geführt wurden

(NATO) seit der Vietnam-Ära, hat sich der russisch-
ukrainische Krieg in die Länge gezogen, umfasste mobile und 
statische Phasen, beinhaltete Kämpfe in städtischen und 
ländlichen Gebieten und war neben konventionellen 
militärischen Taktiken auch von einer zunehmenden 
Verbreitung von Drohnen, Loitering Munitions und gezielten 
Raketenangriffen geprägt. Diese Umstände haben zusammen 
zu einer hohen Zahl schwerverletzter Kriegsopfer geführt, was 
das militärische und zivile Gesundheitssystem in der Ukraine 
stark belastet hat.

Während in früheren Konflikten vor allem 
Explosionsverletzungen und hochakute Verletzungen wie 
lumbopelvine Dissoziation, multiple 
Extremitätenamputationen und Frakturen der unteren 
Lendenwirbelsäule auftraten, wurden ihre

WAS IST ZU DIESEM THEMA BEREITS BEKANNT?

⇒ Der andauernde Krieg zwischen Russland und der 
Ukraine ist der erste Fall groß angelegter 
Kampfhandlungen im 21. Jahrhundert. Die 
Kombination aus großen,
vergleichbar bewaffneten Militäreinheiten, die an einer 
relativ begrenzten Front mit hochgradig tödlichen 
Waffen kämpfen, führt zu einer hohen Zahl 
schwerverletzter Opfer, die die Kapazitäten für eine 
effektive und effiziente Versorgung von 
Kriegsopfern übersteigt.

WAS DIESE STUDIE NEU BEITRÄGT

⇒ Wir führten qualitative Interviews mit wichtigen 
Informanten unter Verwendung einer 
erweiterten Version des Global Trauma System 
Evaluation
Tool. Die Befragten identifizierten Möglichkeiten zur 
Verbesserung der Versorgung an vorderster 
Front, darunter koordinierte und standardisierte 
Schulungen für Sanitäter, verbesserter Zugang zu 
Blutprodukten an vorderster Front, Schulungen für 
die Versorgung von Langzeitverletzten
Versorgung (PCC), verbesserte Patientenbeförderung 
und Koordination von medizinischen Evakuierungen. Der 
frühzeitige Zugang zu Schadensbegrenzungsoperationen 
und einer chirurgischen Versorgung auf höherem Niveau 
ist für das Überleben der Verletzten von 
entscheidender Bedeutung.

WIE SICH DIESE STUDIE AUF FORSCHUNG, PRAXIS ODER 
POLITIK AUSWIRKEN KÖNNTE

⇒ Diese Studie zeigt Bereiche auf, in denen in der Ukraine 
Verbesserungen möglich sind, darunter 
Verbesserungen bei der Ausbildung in der präklinischen 
Versorgung, der sicheren und zeitnahen 
Patientenbeförderung ohne Luftüberlegenheit, der 
PCC, der Blutversorgung
und der Koordination von medizinischen Evakuierungen. 
Um die Versorgung von Kriegsopfern zu verbessern, könnte 
es notwendig sein, die Kapazitäten der derzeitigen Role-
2+-Einheiten zu erweitern oder Role-3-Einrichtungen 
näher an die Front zu verlegen.
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Die Häufigkeit hat in der Ukraine aufgrund der Kombination aus der Anzahl 
der an Kampfhandlungen beteiligten Personen und der Tödlichkeit moderner 
Waffen zugenommen. 4 5  90 % der Todesfälle im Kampf ereignen sich, bevor 
der Verwundete eine medizinische Einrichtung erreicht, hauptsächlich 
aufgrund von Blutverlust. 67  Die derzeitige Lage auf dem Schlachtfeld in der 
Ukraine verhindert eine schnelle Evakuierung der Verwundeten.8  Eine 
medizinische Evakuierung per Lufttransport ist aufgrund des umkämpften 
Luftraums nicht möglich, und der Transport auf dem Landweg wird durch die 
Entfernung, die zerstörte Infrastruktur und Angriffe auf medizinische 
Einrichtungen erschwert.8–10  Daher erfolgt die medizinische Evakuierung auf 
schlechten Straßen mit Krankenwagen oder anderen verfügbaren Fahrzeugen 
(z. B. Militärfahrzeugen, zivilen Fahrzeugen, zivilen Krankenwagen, Zügen), 
was zu Verzögerungen von Stunden bis Tagen führt, bevor eine geeignete 
Traumaversorgungseinrichtung erreicht wird.8  Frühere Studien über NATO-
Truppen im Irak und in Afghanistan kamen zu dem Ergebnis, dass diese 
Konflikte die niedrigsten Kampfsterblichkeitsraten in der Geschichte der 
Militärmedizin aufwiesen. 11  Diese Tatsache wurde jedoch durch relativ 
niedrige Kampfopferraten, die Luftüberlegenheit, die eine schnelle 
Evakuierung ermöglichte, und ein hohes Verhältnis von medizinischem 
Personal zu behandelten Opfern verstärkt. Solche Merkmale fehlen in der 
aktuellen Kampfumgebung in der Ukraine. Infolgedessen haben die 
medizinischen Einrichtungen der NATO, die traditionell für die 
Schadensbegrenzungs-Reanimation (DCR) und die Schadensbegrenzungs-
Chirurgie (DCS) ab dem Ort der Verletzung (POI; z. B. NATO-Einheiten der 
Rollen 1, 2 und 2+) eingesetzt werden, in der Ukraine andere Erfahrungen 
gemacht als ähnliche Einheiten in den Kriegen im Irak und in Afghanistan.

Die Erfahrungen der militärischen medizinischen Einheiten in der Ukraine 
sind nach wie vor

weitgehend unverstanden, sind jedoch von entscheidender Bedeutung für 
hochrangige Führungskräfte und militärische Medizinplaner, die 
möglicherweise die NATO-Doktrin hinsichtlich der Versorgungsebenen und 
der Optimierung der Versorgung von Kriegsopfern im Rahmen von LSCO 
zwischen vergleichbar bewaffneten staatlichen Akteuren überdenken müssen. 
Diese Informationen sind nicht nur für die laufenden Bemühungen der 
Ukraine von entscheidender Bedeutung, sondern könnten auch Einfluss auf 
zukünftige Konflikte in Europa, dem Nahen Osten, Südamerika, 
Südwestasien oder im Pazifikraum haben. In diesem Zusammenhang haben 
wir versucht, die Erfahrungen des ukrainischen medizinischen Personals mit 
der Versorgung von Verwundeten im Rahmen des aktuellen Konflikts in 
Einrichtungen der NATO-Stufen 1, 2 und 2+ anhand von halbstrukturierten 
Interviews mit wichtigen Informanten (KII) zu bewerten.

METHODEN
Studiendesign und Teilnehmer
Wir haben halbstrukturierte, ausführliche KII mit Ukrainern durchgeführt, die 
während des russisch-ukrainischen Konflikts im Gesundheits- und 
Traumaversorgungssystem der Ukraine tätig waren. Teilnehmer wurden 
einbezogen, wenn sie Mitarbeiter des Gesundheitswesens oder mit dem 
Gesundheitswesen verbundene Mitarbeiter (z. B. Verwaltungsangestellte oder 
Logistiker) waren, die derzeit in einer oder mehreren Einrichtungen mit einer 
entsprechenden NATO-Einstufung in irgendeiner Funktion zur Unterstützung 
der Gesundheits- und Traumaversorgung in der Ukraine tätig waren. Für die 
Zwecke dieser Untersuchung haben wir die NATO-Versorgungsstufen wie 
folgt definiert: präklinische Versorgung/Bataillonskrankenstation (Rolle 1), 
medizinische Kompanie zur Unterstützung im Einsatzgebiet/kleine 
Hilfsklinik ohne chirurgische Möglichkeiten (Rolle 2), Notfall-/begrenzte 
chirurgische Versorgung nur zur Stabilisierung (Rolle 2+), 
Bezirkskrankenhaus mit einigen Spezialbehandlungen/chirurgischer 
Versorgung mit definitiver Behandlung (Rolle 3) und Tertiärkrankenhaus, 
Spezialbehandlung, Rehabilitation (Rolle 4).12  Teilnehmer konnten auch als 
„sonstige“ Versorgungsstufe identifiziert werden, wenn sie in einer 
Forschungs- oder Führungsposition tätig waren. Es gab keine weiteren 
Einschlusskriterien. Die Teilnehmer wurden im Rahmen von Symposien und 
Schulungsveranstaltungen zum Thema Traumaversorgung, die von Juni 2023 
bis Februar 2024 in Warschau, Polen, stattfanden, mittels gezielter und 
Schneeball-Stichprobenverfahren rekrutiert und nahmen entweder an einem 
persönlichen oder einem virtuellen Interview teil.

Tabelle 1   -Domänen des Ukraine Trauma System Assessment Tool (TSAT)

Führung/Kommando und Kontrolle Intensivpflege in definitiven 
Versorgungseinrichtungen

Planung und Koordination Telemedizin in definitiven 
Versorgungseinrichtungen

Ressourcenbewertung Verletzungsmuster in Einrichtungen der 
definitiven Versorgung

Logistik und Versorgung Verwendung von Blutprodukten in Einrichtungen 
der definitiven Versorgung

Kommunikation Krankheiten und nicht kriegsbedingte 
Verletzungen (DNBI) in definitiven 
Versorgungseinrichtungen

Plan für Massenunfälle Psychische Gesundheit

Systemtriage und Patiententransfer Rehabilitation

Präklinische Versorgung/Rettungsdienst Verletzungsregister, Epidemiologie und 
Prozessverbesserung

Chemische, biologische, radiologische, 
nukleare und explosive Stoffe vor der 
Einlieferung ins Krankenhaus

Technologie/Produkte/Geräte

Ausbildung vor dem Krankenhaus Verletzungsprävention

Ausbildung vor der Einlieferung ins 
Krankenhaus Definitive 
Versorgungseinrichtungen

Umweltfaktoren und Zahntrauma

Zusammenfassende Fragen

Instrument
Wir haben das Global Trauma System Evaluation Tool (G-TSET) angepasst, 
um das Ukraine Trauma System Assessment Tool (TSAT) zu erstellen, mit 
dem Führung und Organisation, Prävention von Verletzungen, Zugang zu 
Verletzungsversorgung, Erstversorgung von Verletzungen, Akutversorgung 
von Verletzungen, Rehabilitation sowie Ausbildung, Forschung und 
Qualitätsverbesserung bewertet werden können. 13Der erste Teil des TSAT 
dient der Erfassung quantitativer demografischer Daten. Der Rest des Tools 
erfasst qualitative Daten und begrenzte quantitative Daten (Ja/Nein-
Antworten) von Teilnehmern zu verschiedenen Bereichen des 
Traumaversorgungssystems (Tabelle 1). Das Instrument wurde in englischer 
Sprache verfasst und ins Ukrainische übersetzt, um kulturell sensible 
Formulierungen zu berücksichtigen und gleichzeitig dem Zweck des 
Instruments gerecht zu werden. Das TSAT wurde bereits zuvor zur 
Bewertung von Aspekten der Gesundheitsversorgung im russisch-ukrainischen 
Konflikt eingesetzt. 14

Verfahren
Die Interviews wurden vom 28. September 2023 bis zum 28. Februar 2024 in 
Warschau, Polen, durchgeführt. Ein Forscher stellte die Fragen auf Englisch, 
und die Diskussion wurde bei Bedarf ins Ukrainische übersetzt. Ein weiterer 
Forscher machte digitale Notizen mithilfe der Plattform KoboToolbox. Ein 
Teil der Interviews fand virtuell über Zoom statt. Die Stichprobengröße (n = 
36) wurde anhand der thematischen Sättigung bestimmt, als sich aus den 
Daten keine neuen Themen oder Muster ergaben.

Datenanalyse
Mithilfe einer deduktiven thematischen Inhaltsanalyse wurden Muster oder 
Themen in den Daten identifiziert, wobei die Bewertungsziele und 
Forschungsfragen als Leitfaden dienten und NVivo sowie offene 
Kodierungstechniken zum Einsatz kamen.15  Das Forschungsteam fasste die 
Interviewdaten und NVivo-Ergebnisse manuell zusammen, kategorisierte und 
verglich sie, um gemeinsame Themen aus den transkribierten Dokumenten zu 
identifizieren, darunter erwartete Themen aus dem G-TSET-Tool und neue 
Themen. Der Schwerpunkt lag auf Diskussionen über die Bedürfnisse und 
Lücken in der Unfallversorgung, einschließlich der präklinischen Versorgung, 
der Systemtriage und des Patiententransfers, der präklinischen Versorgung, 
der Ausbildung, der Evakuierung und der Langzeitversorgung, die viele 
Bereiche des Traumaversorgungssystems betrafen und in die thematische 
Analyse einbezogen wurden. Die Mitglieder des Forschungsteams wählten für 
jedes identifizierte vorherrschende Thema illustrative Zitate aus und einigten 
sich darauf, um Verzerrungen, Subjektivität, Annahmen und Erfahrungen, die 
den Forschungsprozess beeinflussen könnten, zu begrenzen.
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ERGEBNISSE
Demografische Daten
Zwischen Juni 2023 und Februar 2024 wurden 36 zivile und militärische 
Teilnehmer aus dem Gesundheitswesen oder aus dem Gesundheitsbereich in 
allen NATO-Funktionen befragt. Die demografischen Merkmale der Kohorte 
sind in Tabelle 2 dargestellt.

Verwaltung der präklinischen Versorgung
Die präklinische Versorgung wird sowohl von militärischem als auch von 
zivilem Personal durchgeführt. Sanitäter, die in kurzen Kursen 
(durchschnittlich 2 Wochen) ausgebildet wurden, leisten Hilfe im 
militärischen Umfeld. Auch Krankenschwestern oder Feldscher 
(Rettungssanitäter) scheinen daran beteiligt zu sein. Die präklinische 
Versorgung umfasste DCR und DCS für eine Vielzahl von Verletzungen.

Überwachung der präklinischen Versorgung
Erfahrung in der Kampfversorgung ist entscheidend für eine effektive 
Führung und Leitung von militärischen medizinischen Versorgungseinheiten.

Es ist nicht immer ein Arzt. In der Einheit kann es auch eine Person sein, die 
mehr Erfahrung hat. Aber es ist nicht immer ein Arzt. In der Ukraine sagen 
wir einfach den Namen. Aber die Position wäre die eines leitenden 
Sanitätsoffiziers. Oder eines leitenden Sanitäters, der für die kleineren 
Einheiten verantwortlich ist. (Rolle 2+, Arzt, Ost)

Ausbildung in präklinischer Versorgung
Die Dauer der Ausbildung in präklinischer Versorgung reichte von 4 bis 30 
Tagen, wobei Tactical Combat Casualty Care (TCCC) am häufigsten 
angeboten wurde. Einige Befragte hatten keine formelle Ausbildung erhalten 
und gaben an, dass es kein standardisiertes Ausbildungssystem für Sanitäter 
gebe. „Die Sanitäter im Kampfeinsatz erhalten mit etwas Glück eine 
zweiwöchige Ausbildung“ (Rolle 2, Kommandant, Ost). Viele äußerten den 
Wunsch nach einer standardisierten Ausbildung für alle Rettungsdienste und 
einer besseren Vertrautheit mit den häufigsten Arten von Verletzungen in 
verschiedenen Körperregionen. Zu den spezifischen Themen gehörten unter 
anderem die Versorgung von Massenunfällen, „Stop the Bleed“, Erste Hilfe, 
Kampfstress, Suche und Rettung, Umwandlung von Tourniquets, Versorgung 
traumatischer Hirnverletzungen und Schulungen zu sexuellen Übergriffen.

Koordination der präklinischen Versorgung
Einige Befragte gaben an, dass die Koordination im präklinischen Bereich 
unterschiedlich sei: „Unkoordiniert ... keine Vorschriften und keine Regeln“ 
(Rolle 4, Chefanästhesist, Westen). Andere merkten an, dass es eine 
begrenzte Koordination gebe, die von der jeweiligen Kampfumgebung 
abhänge. Die Koordination vor dem Krankenhaus erfolgte über Messaging-
Apps. Die militärische Kontrolle über diese Prozesse nahm mit der Nähe zur 
Front zu. Die Koordination der Versorgung und Evakuierung erfolgte über 
sichere Funkgeräte, WhatsApp, Telegram und Mobiltelefone. Die Befragten 
äußerten den Wunsch nach einem System für die präklinische Versorgung mit 
standardisierten Leitlinien: „... Bereitstellung eines speziellen Protokolls, 
Bereitstellung eines Dispatcher-Systems – eines einheitlichen Systems – mit 
elektronischem Formular und Bereitstellung einer Qualitätskontrolle“ (Leiter 
der Notfalldienste, Norden).

Triage
Die Triage vor der Einlieferung ins Krankenhaus ist ein dynamischer Prozess, 
der von der taktischen Situation vor Ort und den für die Patientenversorgung 
verfügbaren Ressourcen beeinflusst wird. Die Triage wurde als „dynamischer 
Prozess auf allen Versorgungsebenen“ (Rolle 2+, Unfallchirurg, Ost) 
beschrieben, der gleichzeitig „formale Triage-Kriterien“ umfasst (Rolle 4, 
Psychologische Betreuung, West). Die Triage wird in der Regel von einem 
militärischen Koordinator für die Triage auf dem Schlachtfeld und einem Arzt 
der Intensivstation für die Triage im Krankenhaus koordiniert. Der 
Bestimmungsort nach der Triage auf dem Schlachtfeld hing von der Nähe der 
Einrichtung, der
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Tabelle 2 Demografische Daten der Studienteilnehmer

Alter, Jahre; Mittelwert (Spanne) 34,9 (28–55)

Region, n (%)

Süd 4 (11,1)

Ost 13 (36,1)

West 4 (11,1)

Nördlich 13 (36,1)

Fehlende 2 (5,6)

Geschlecht, n (%)

Männlich 22 (61,1)

Weiblich 13 (36,1)

Fehlende 1 (2,8)

Beruf, n (%)

Unfallchirurg 5 (13,9)

Arzt 5 (13,9)

Chefarzt 3 (8,3)

Krankenschwester 3 (8,3)

Anästhesist 3 (8,3)

Leiter der Notaufnahme 2 (5,6)

Forscher 2 (5,6)

Sanitäter 1 (2,8)

Leiter Rehabilitation 1 (2,8)

Kommandant, Rolle II 1 (2,8)

Mitarbeiter im Bereich psychische Gesundheit 1 (2,8)

Leiter der Abteilung für moralische und psychologische 
Dienste der Gruppe zur Bekämpfung von Kampfstress

1 (2,8)

Stellvertretender Direktor, Gesundheitsinnovationen 1 (2,8)

Stellvertretender Direktor, Abteilung Gesundheitsentwicklung 1 (2,8)

Sonstige* 4 (11,1)

Fehlt 2 (5,6)

NATO-Rollenäquivalent, n (%)

Präklinisch/Rolle 1 4 (11,1)

Rolle 2 3 (8,3)

Rolle 2+ 7 (19,4)

Rolle 3 7 (19,4)

Rolle 4 4 (11,1)

Sonstiges 6 (16,7)

Fehlt 5 (13,9)

Ziviler/militärischer Anbieter, n (%)

Militär 20 (55,6)

Zivil 16 (44,4)

Militärischer Rang, n (%) 
(n=20)

Major 1 (2,8)

Hauptmann 1 (2,8)

Leutnant 4 (11,1)

Sergeant 4 (11,1)

Vermisst 10 (27,8)

Organisationszugehörigkeit, n (%)

Verteidigungsministerium 17 (47,2)

Gesundheitsministerium 12 (33,3)

Innenministerium 1 (2,8)

Nationalgarde 2 (5,6)

Handelsunternehmen 1 (2,8)

Wohltätigkeitsorganisation 1 (2,8)

Fehlt 2 (5,6)

Jahre in der aktuellen Position; Mittelwert (Spanne) 4,6 (0,33–19)

*Fördermittelmanager, stellvertretender Generaldirektor, Projektleiter – Handelsunternehmen, 
Sergeant.
NATO, Nordatlantikpakt-Organisation.
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Art der Verletzung, der militärischen oder zivilen Zugehörigkeit und der 
Kapazität des Krankenhauses ab. Die klinischen Bedürfnisse des Patienten 
und die verfügbaren medizinischen Ressourcen bestimmten die Triage-
Entscheidungen. „Es hängt von ... der Fachrichtung innerhalb jedes 
Krankenhauses ab. In diesem Krankenhaus gibt es einen sehr guten [Gefäß-
]Chirurgen, und wenn es sich um ein Problem mit den Arterien handelt, gehen 
wir dorthin“ (Rolle 1, Sanitäter, Süden).

Blut
Blutkonserven werden sowohl in Blutzentren zur Versorgung der Front als 
auch in Rollen 2 und 2+ (Stabilisierungsstellen) gelagert. „Große Reserven 
an Blutkonserven und Blutbestandteilen werden in Blutzentren gelagert. Was 
die Stabilisierungsstellen angeht, so verfügen diese über Kühlschränke und 
batteriebetriebene Kühlgeräte, die auch ohne Strom funktionieren“ 
(Hauptmann, Medizinische Streitkräfte der Ukraine, Ost). Zur Unterstützung 
der Kampfhandlungen wird sowohl Universalblut als auch 
blutgruppenspezifisches Blut verwendet. Die Transfusion von Blutprodukten 
umfasst blutgruppenspezifisches Blut (meistens O negativ), rote 
Blutkörperchen sowie frisches, gefrorenes und gefriergetrocknetes Plasma. 
Frisches Vollblut von Spendern, das aus einer „wandelnden Blutbank“ 
stammt, wurde von den Befragten häufig als Mittel zur Blutversorgung und 
direkten Transfusion auf präklinischer Ebene genannt. „Es gibt eine Gruppe 
von 30 bis 50 Personen im Stabilisierungszentrum, die alle ihre Blutgruppe 
kennen. Bei Bedarf wird eine direkte Bluttransfusion durchgeführt“ (Rolle 2, 
Kommandant, Osten). Es gab

gewisse Abhängigkeit von Eldon-Karten, Blutgruppenbestimmung und 
Protokollen für massive Bluttransfusionen. Eine Überwachung der 
Gerinnungsstörung wird an den Stabilisierungsstellen nicht durchgeführt. Es 
wurde berichtet, dass die Blutversorgung auf Infektionskrankheiten getestet 
wird, dies war jedoch nicht auf allen präklinischen Ebenen einheitlich.

DCR und DCS
Mehr als 70 % der Befragten aus Einrichtungen der Stufe 2+ gaben an, dass 
DCR und DCS auf ihrer Ebene durchgeführt werden (Tabelle 3). DCS ist 
jedoch auf Thorakotomien, Gefäßoperationen und Fasziotomien beschränkt. 
Das Fehlen formeller Operationsteams verhinderte DCS in vielen 
Einrichtungen: „Wir hatten nicht genug Ärzte in unserer Abteilung ...“ (Stufe 
2+, Arzt, Ost). Viele der Befragten gaben an, dass Verletzungen im Bauch-, 
Becken- und Neurochirurgiebereich aufgrund der begrenzten 
Behandlungsmöglichkeiten in Einrichtungen der Stufen 1 bis 2+ zur 
Behandlung in Einrichtungen der Stufe 3 evakuiert wurden.

Evakuierung
Die medizinische Evakuierung ist ein mehrstufiger Prozess, der durch die 
schlechte Infrastruktur und die taktische Situation erheblich eingeschränkt 
wird. Aus dem POI: „Es geht direkt aus dem Schützengraben ... [Wenn] es

Tabelle 3 Merkmale von POI und Rolle 1 bis 2+ bei der Versorgung von Verletzten in der Ukraine

Merkmal n=36 Ja
n (%)

Nein
n (%)

Weiß nicht n 
(%)

Überweisen Sie Patienten, die ein höheres Maß an Pflege benötigen, als in Ihrer Einrichtung verfügbar ist? 31 (86) 4 (11) –

Verfügen Sie über schriftliche klinische Leitlinien für die präklinische Versorgung? 32 (89) 2 (6) 2 (6)

Gibt es einen medizinischen Leiter für die präklinische Versorgung? 25 (69) 4 (11) 7 (19)

POI für Rolle 2+ 11 (79) 2 (14) 1 (7)

Rollen 3 und 4 7 (70) 2 (20) 1 (10)

Verabreichen Sie Tranexamsäure (TXA) bei massiven Blutungen in der präklinischen Versorgungsphase? 26 (72) 2 (6) 7

Sammeln Sie Daten aus der präklinischen Versorgung? 23 (64) 11 (31) 1 (3)

Wird die präklinische Versorgung in der elektronischen Gesundheitsakte erfasst? 8 (22) 22 (61) 6 (17)

Analysieren Sie Ihre Daten nach Alter und Geschlecht? 17 (47) 11 (31) 8 (22)

Führen Sie eine Reanimation zur Schadensbegrenzung durch? 24 (67) 10 (28) 2 (6)

POI zu Rolle 2+ 11 (79) 3 (21)

Rollen 3 und 4 7 (70) 3 (30)

Führen Sie eine Schadensbegrenzungsoperation durch?

POI zu Rolle 2+ 10 (71) 4 (29)

Rollen 3 und 4 6 (60) 3 (30) 1 (10)

Behandeln Sie traumatische Hirnverletzungen?

POI zu Rolle 2+ 12 (86) 2 (14)

Rollen 3 und 4 7 (70) 3 (30)

Behandeln Sie Gefäßverletzungen?

POI zu Rolle 2+ 13 (93) 1

Rollen 3 und 4 9 (90) 1 (10)

Behandeln Sie Extremitätenfrakturen?

POI zu Rolle 2+ 12 (86) 2 (14)

Rollen 3 und 4 10 (100)

Behandeln Sie penetrierende Verletzungen durch Kugeln und Splitter?

POI zu Rolle 2+ 13 (93) 1 (7)

Rollen 3 und 4 9 (90) 1 (10)

Behandeln Sie Prellungen und Weichteilverletzungen?

POI zu Rolle 2+ 11 (79) 3 (21)

Rollen 3 und 4 8 (80) 2 (20)

Betreuen Sie Verbrennungspatienten?

POI zu Rolle 2+ 13 (93) 1 (7

Rollen 3 und 4 8 (80) 2 (20)

POI, Ort der Verletzung.
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sind Kampfhandlungen im Wald [wir sind] am Waldrand und warten auf alle, 
die evakuiert werden sollen. Sanitäter evakuieren zum [wartenden] Team” 
(Mitglied der Combat Stress Control Group, Ost). Die Evakuierung vom 
Schlachtfeld umfasste den Transport der Verwundeten vom Feld zu 
Übergabepunkten mit mechanisierten Tragen. An diesen Übergabepunkten 
setzte das medizinische Evakuierungsteam gepanzerte Fahrzeuge, 
Krankenwagen, Busse, Minivans und Züge ein. „Wir starten vom 
Schlachtfeld aus. In der Regel erfolgt der erste Abschnitt zu Fuß ... [an] 
einigen Positionen tragen Sanitäter den Patienten 5–7 km weit“ (Rolle 1, 
Chefanästhesist, Osten). Diese Einschränkungen auf dem Schlachtfeld haben 
auch zu improvisierten Evakuierungsmethoden geführt, darunter Boote, 
Vierräder und Drohnen für die Evakuierung aus dem POI. Die 
Evakuierungszeiten verlängern sich oft aufgrund der taktischen Lage, 
beschädigter oder zerstörter Straßen, Massenunfällen, kaltem Wetter und 
einem Mangel an Evakuierungsressourcen. Einige der Befragten erwähnten, 
dass sie die Evakuierungsmaßnahmen zeitlich so abstimmten, dass sie die 
Dunkelheit zur Tarnung nutzen konnten. Einer merkte an, dass er die 
Gelegenheit genutzt habe, einen Patienten in einem gepanzerten Fahrzeug zu 
transportieren, obwohl die Untersuchung und Triage noch nicht 
abgeschlossen waren.

Wir haben nicht den Luxus einer Triage ... Wenn wir ein gepanzertes 
Fahrzeug haben, um vorrangige Patienten, die schwerverletzten Patienten, zu 
transportieren, dann müssen alle Patienten, die in das gepanzerte Fahrzeug 
passen, mitgenommen werden. Wir können nicht einige Patienten warten 
lassen, weil wir nicht wissen, ob und wann wir ein weiteres gepanzertes 
Fahrzeug bekommen. (Rolle 2+, Chefarzt, Ost)

Verlängerte Versorgung von Verletzten
Die meisten klinischen Befragten gaben an, dass sie aufgrund der 
taktischen Lage gezwungen waren, eine längere Versorgung der 
Verletzten (PCC) über 24 Stunden bis zu mehreren Tagen durchzuführen.

Wir haben diese Erfahrung [mit längerer Versorgung von Verletzten] 
gemacht. Manchmal konnten wir die Patienten nicht an einen Ort bringen, an 
dem sie stabilisiert werden konnten, und die Verletzten blieben 24 Stunden 
lang liegen. Einige blieben 48 Stunden lang auf dem Schlachtfeld liegen, 
während die Straßen beschossen wurden und wir bis zur Nacht warten 
mussten, um die Patienten in gepanzerten Fahrzeugen zu transportieren. 
(Rolle 2+, Chefarzt, Ost)

Die Befragten gaben an, dass sie Verwundete mit zahlreichen Arten von 
Verletzungen versorgten. Die Befragten merkten an, dass mangelnde 
Ausbildung und unzureichende Ausrüstung die PCC behinderten. Zu den 
vorgeschlagenen Verbesserungen für die PCC gehören gepanzerte Fahrzeuge 
für eine sichere Evakuierung, Schulungen und einheitliche Leitlinien zur 
PCC. „Ich denke, wir brauchen detailliertere Anweisungen für Sanitäter im 
Kampfeinsatz, was sie tun müssen, wenn sie Patienten nicht evakuieren 
können ...“ (Rolle 3, Unfallchirurg, Süden).

Versorgung während des Transports
Die Befragten berichteten, dass es keine festgelegten Standards für die 
Versorgung während des Transports gebe. Die Bedürfnisse des Patienten und 
die Art des Transports bestimmten, wer die Versorgung während des 
Transports übernahm. „Wir versuchen, die Evakuierung nicht ohne Sanitäter 
durchzuführen. Wenn der Patient intubiert ist, könnte ein Anästhesist mit 
höheren Fähigkeiten oder ein Notarzt dabei sein“ (Rolle 2+, Arzt, Osten). Zu 
den Hindernissen für die Versorgung während des Transports gehörten die 
taktische Lage und die Sicherheit aufgrund von feindlichem Beschuss, 
mangelnde Luftüberlegenheit, schlechte Straßen, Wetterbedingungen und 
Ausrüstungsmangel. Auch Ausbildung und Schulung wurden als Hindernisse 
genannt. „Wir haben kein erfahrenes Personal für lange Evakuierungen, da 
unsere Notfallmediziner im präklinischen Bereich arbeiten und die meisten 
von ihnen keine Spezialisierung in der Intensivmedizin haben ... Das ist eine 
Lücke. Deshalb möchten wir ihnen eine spezielle Schulung anbieten“ (Leiter 
der Notfalldienste, Norden).

Daten zur präklinischen Versorgung und Prozessverbesserung
Die aufgezeichneten präklinischen Daten sind nicht Teil eines robusten 
Datenregisters, einer Datenbank oder einer Analyse zur Prozessverbesserung. 
Zum größten Teil werden

werden die Daten auf Papierformularen gespeichert. „Das Formular 100 
besteht aus zwei Teilen: Der eine Teil begleitet den Patienten, der andere 
verbleibt am Stabilisierungsort. Es gibt auch medizinische Journale, in die 
alle Informationen in der Einrichtung übertragen werden“ (Rolle 2, 
Kommandant der militärischen Behandlungseinrichtung, Ost). „Wir füllen 
das Formular 100 aus, machen Fotos und speichern es. Wir haben einfache 
Excel-Tabellen, in die wir diese Daten übertragen und die Informationen zur 
späteren Einsicht aufbewahren“ (Rolle 1, Chefanästhesist, Ost). Mehrere 
Befragte sprachen über interne Datenbanken, die von Einzelpersonen auf 
Brigadeebene zur Prozessverbesserung entwickelt wurden, äußerten jedoch 
Bedenken hinsichtlich der Betriebssicherheit bei der Datenerfassung.

DISKUSSION
Die taktische Lage in der Ukraine ist aufschlussreich für künftige Konflikte, 
in denen LSCO zwischen vergleichbar bewaffneten staatlichen Akteuren zu 
erwarten ist, die sich bei der Versorgung von Kriegsopfern und der 
medizinischen Evakuierung auf die NATO-Doktrin stützen. Vergleichbare 
Realitäten sind für die US-Streitkräfte im Einsatz gegen einen kriegführenden 
Nationalstaat, im venezolanisch-kolumbianischen Konflikt, für die 
Streitkräfte der Europäischen Union im Kampf gegen das russische Militär, in 
einem indisch-pakistanischen Bodenkrieg, in griechisch-türkischen Kämpfen 
im östlichen Mittelmeerraum und bei einer chinesischen Invasion Taiwans 
oder Vietnams denkbar. Die derzeitige NATO-Doktrin bezüglich POI für die 
Versorgung der Stufe 2+ wurde während einer Phase der Luftüberlegenheit 
der NATO-Streitkräfte verfeinert, die einen schnellen Einsatz, eine relativ 
geringe Zahl von Kampfopfern und ein hohes Verhältnis von militärischem 
medizinischem Personal zu verletzten Soldaten ermöglichte.16  Die 
präklinische Versorgung und die Versorgung der Stufe 2+ im NATO-System 
dienen der schnellen Evakuierung, Triage und DCR mit begrenzten 
chirurgischen Eingriffen, sofern erforderlich, um den Übergang der 
Verwundeten in eine Einrichtung der Stufe 3 zu erleichtern, wo eine 
definitivere Behandlung möglich ist. Insbesondere fehlt es in NATO-
Einrichtungen der Rolle 2+ und darunter an der Fähigkeit, Bluttransfusionen 
effektiv durchzuführen und Verwundete über längere Zeiträume (d. h. länger 
als 6–8 Stunden) medizinisch zu versorgen.

Die Herausforderungen der LSCO im modernen militärischen Umfeld 
zeigen jedoch, dass die NATO-Doktrin hinsichtlich der Versorgungsebenen 
angesichts groß angelegter Kampfopfer unwirksam ist und ohne 
Luftüberlegenheit, die schnelle Transportzeiten ermöglicht, sehr schnell 
zusammenbricht. Die aktuelle Untersuchung hebt mehrere kritische Bereiche 
hervor, in denen innerhalb der ukrainischen Streitkräfte Verbesserungsbedarf 
besteht, was unserer Meinung nach auch für Planer in NATO-Staaten und 
anderen vergleichbar bewaffneten Streitkräften aufschlussreich sein dürfte. 
Dazu gehören Fragen rund um die Versorgung von Kriegsopfern am POI, die 
medizinische Evakuierung, die Bereitstellung von DCS und DCR, die 
Ausbildung von Sanitätern, PCC und die genaue Erfassung von Daten zur 
präklinischen Versorgung.

Versorgung von Kriegsopfern
Die Erstversorgung von Verletzten am Unfallort und während des Transports 
zu Behandlungseinrichtungen entscheidet über die 
Überlebenswahrscheinlichkeit bei vermeidbaren Todesfällen, die größtenteils 
auf Blutungen zurückzuführen sind. 6717–20   Es werden Leitlinien für die 
Versorgung von Verletzten benötigt, um die Versorgung zu regeln, wenn die 
taktische Situation eine schnelle Evakuierung unmöglich macht.21  Die längere 
Verwendung von Tourniquets ohne frühzeitige Umstellung bei langwierigen 
Evakuierungen führte zu vermeidbaren Verletzungen, was Forderungen nach 
verbesserten Schulungen und neuen Gesetzen zur Bewältigung dieser 
Herausforderungen laut werden ließ.22  Protokollgesteuerte DCR scheint 
wirksam zu sein, wenn Blutkomponenten, erfahrenes medizinisches Personal 
und Tranexamsäure am POI und in den Rollen 1 und 2 verfügbar sind. 2324  
Aufgrund der taktischen Lage in der Ukraine, einschließlich unzuverlässiger
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Transport, mangelhafte Produkte und Abhängigkeit von unzuverlässigen 
ausländischen Lieferketten. Die POI-Versorgungsschulung für Sanitäter 
im Kampfeinsatz muss sich auf TCCC-Fähigkeiten zur Anwendung von 
Tourniquets und blutstillenden Verbänden sowie auf die Transfusion von 
Blutprodukten konzentrieren. 17 19 22

Evakuierung und Triage von Verletzten
Angesichts der Zahl der Verletzten und der Häufigkeit, mit der im Kampf 
Verwundete in medizinische Einrichtungen gebracht werden, ist es für das 
medizinische Personal eine Herausforderung, sowohl DCR/DCS 
durchzuführen als auch eine große Zahl von Verletzten zu triagieren und 
gleichzeitig die Evakuierung zu höheren Versorgungsebenen zu 
organisieren.925  Wenn man bedenkt, dass medizinische Kompanien und Role-
2+-Einheiten nur über eine begrenzte Anzahl von tatsächlichen medizinischen 
Fachkräften verfügen, könnte dies eine „Demokratisierung” dieser 
medizinischen Aufgaben im Kampf erfordern, einschließlich einer stärkeren 
Einbeziehung von Krankenschwestern, Rettungssanitätern und Sanitätern, um 
diese Aufgaben zu übernehmen. Der umkämpfte Luftraum und das durch 
Drohnen und Raketen erweiterte Schlachtfeld vergrößern die Entfernungen 
vom POI zur definitiven Versorgung. 8926  In Anbetracht dieser Tatsache 
müssen militärische Organisationen in Zukunft entweder robustere oder 
flexiblere Einheiten der Rolle 2+ bereitstellen oder Einrichtungen der Rolle 3 
näher an die Front verlegen, was jedoch mit einem erhöhten Risiko für 
medizinische Ressourcen verbunden ist.

DCS und DCR
DCR versucht, die „tödliche Trias“ aus Unterkühlung, Gerinnungsstörung 
und Azidose frühzeitig nach der Verletzung zu bekämpfen. 27 28  DCS ist 
ein stufenweiser chirurgischer Ansatz zur Blutstillung, Wiederherstellung 
der Durchblutung und Kontrolle der Kontamination, um eine Reanimation 
zur Wiederherstellung der physiologischen Homöostase vor der 
endgültigen Reparatur der Verletzung zu ermöglichen. In früheren 
Einsätzen wurde berichtet, dass diese Ansätze Erfolgsraten von bis zu 60 
% aufweisen. 2728  Obwohl die meisten Befragten in den Rollen 1, 2 und 2+ 
angaben, dass sie in der Lage seien, einige Aspekte von DCR und DCS 
durchzuführen, können die Einschränkungen hinsichtlich der Art der DCS 
in diesen unteren Versorgungsebenen tatsächlich zu einer Erhöhung der 
Mortalität und Morbidität führen.28  Eine Fokussierung auf eine umfassendere 
DCR- und DCS-Ausbildung bei medizinischen Unternehmen in der 
Region und bei Nicht-Offizieren/Nicht-Chirurgen in Einheiten der Stufe 
2+ könnte eine bessere Versorgung ermöglichen. 202628–30  Diese 
Herausforderungen könnten auch durch die oben erwähnte Erhöhung der 
Kapazitäten für Einheiten der Rolle 2+ oder durch die Verkürzung der 
Transportwege zwischen dem POI und der Einrichtung der Rolle 3 
angegangen werden. Da sich die Einrichtung der Rolle 3 näher an die 
Front bewegt, könnte sie die Kapazitäten der Einheiten der Rolle 2+ 
zusammenlegen und so die Personalkapazitäten und die Fähigkeit zur 
effizienten Versorgung von Kriegsverletzten erhöhen.

Ausbildung von Sanitätern
Eine standardisierte und formelle Ausbildung für Sanitäter würde für eine 
einheitliche medizinische Versorgung im präklinischen Einsatzbereich 
sorgen. Derzeit gibt es für ukrainische Sanitäter keine klar definierten 
Richtlinien und Pflichten für die medizinische Versorgung. Stattdessen führen 
sie ihre Aufgaben auf der Grundlage von Ad-hoc-Befehlen ihrer 
Kommandeure aus.31  Rechtliche Definitionen, Schutzmaßnahmen und 
Verantwortlichkeiten eines Sanitäters in der Ukraine würden zur 
Standardisierung der Versorgung beitragen und einen definierten 
Tätigkeitsbereich für die Bereitstellung von PCC ermöglichen. Während dies 
für NATO-angeschlossene Organisationen möglicherweise weniger 
problematisch ist, würde die Notwendigkeit für Sanitäter, PCC im LSCO-
Umfeld bereitzustellen, ein neues Paradigma im traditionellen 
Tätigkeitsbereich dieser Personen darstellen.

Langzeitpflege von Verwundeten
Aufgrund der taktischen Einschränkungen bei der schnellen Evakuierung, der 
Häufigkeit von Massenunfällen und des Mangels an ausgebildeten 
chirurgischen Teams vor Ort benötigen alle Anbieter an vorderster Front 
Fachwissen im Bereich der primären chirurgischen Versorgung (PCC).8932  
Telemedizin wird eingesetzt, um die klinische Versorgung aufgrund von PCC 
in bestimmten Situationen sporadisch zu verbessern.8  Doktrinär sind NATO-
Rollen 2+ und niedriger nicht dafür ausgelegt, Kriegsverletzte über längere 
Zeiträume zu versorgen, und verfügen nur über begrenzte Mengen an 
Blutprodukten in ihrem Bestand. Während der Einsatz von „wandelnden 
Blutbanken” in den letzten zwei Jahrzehnten und auch in der Ukraine in 
bestimmten Situationen mit einigem Erfolg umgesetzt wurde, könnte die 
langfristige Abhängigkeit von einer solchen Strategie in einem bestimmten 
Umfeld negative Auswirkungen auf die Kriegsführung und die medizinische 
Versorgung haben. Dies ist besonders besorgniserregend, wenn das Verhältnis 
von medizinischem Personal zu Kampfopfern ungünstig ist, wie es bei LSCO 
wahrscheinlich der Fall sein wird.

Daten zur präklinischen Versorgung
Ein   Trauma-   -Register   ist   grundlegend   für   die Verbesserung   
der Versorgung, indem Daten für systematische Analysen und Trends genutzt 
werden, um die kontinuierliche Qualitätsverbesserung, die Zuweisung von 
Ressourcen und politische Veränderungen zu steuern. 3334  Ein Register 
sammelt Informationen über das Unfallereignis, die Verletzungen, die 
Versorgung und die Ergebnisse über das gesamte Spektrum der 
Traumaversorgung hinweg. Das ukrainische Formular 100 enthält die 
richtigen Datenfelder, die die Grundlage für ein Register bilden. Ohne ein 
Register werden Verbesserungen in der Unfallversorgung und der klinischen 
Versorgung weiterhin auf anekdotischen Informationen basieren und unter 
dem Fehlen eines zentralisierten digitalen Traumaregisters leiden, das zur 
Analyse von Daten zur Unfallversorgung genutzt werden kann.3334  Die US-
Streitkräfte haben im Laufe der Konflikte im Irak und in Afghanistan das 
Traumaregister des Verteidigungsministeriums (DoDTR) eingeführt. Es ist 
unklar, ob ähnliche Register in allen NATO-Mitgliedsorganisationen 
verfügbar sind. Darüber hinaus ist unklar, wie effektiv die Eintragung in ein 
DoDTR oder ein ähnliches Register im Rahmen der LSCO und in einem 
Umfeld sein wird, in dem die Zahl der Verletzten die verfügbaren 
medizinischen Ressourcen im Kampf schnell übersteigt.

Einschränkungen
Als qualitative Studie repräsentieren diese Daten die Erfahrungen der 
befragten Personen und können nicht auf alle medizinischen Dienstleister in 
der gesamten Ukraine verallgemeinert werden. Die befragten 
Studienteilnehmer schildern ihre Erfahrungen mit konfliktbezogenen 
Traumata. Diese Studie repräsentiert nicht die Ansichten von Nicht-Konflikt-
Traumasystemen. Die Interviewer haben sorgfältig darauf hingewiesen, dass 
die Teilnahme an der Studie keine materiellen Vorteile mit sich bringt. 
Dennoch könnten die Befragten ihre Antworten unterschätzt oder übertrieben 
haben, wenn sie dies für in ihrem Interesse hielten. Die Teilnehmer könnten 
eine positivere Sicht auf sich selbst und ihre Erfahrungen vermitteln, da sie 
die Möglichkeit haben, die Ukraine zu verlassen und an Konferenzen 
teilzunehmen. Da die Reisekosten für die Konferenzteilnahme übernommen 
wurden, könnten die Befragten ihre Antworten unbewusst an das angepasst 
haben, was sie als Erwartungen des Interviewers oder als sozial akzeptable 
Antworten empfanden. Diejenigen, die über die größte Erfahrung in der 
Kampfmedizin verfügen (insbesondere diejenigen an der Front), hatten keine 
Möglichkeit, das Land zu verlassen, und wurden daher nicht in diese Studie 
einbezogen.

FAZIT
Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen mehrere Bereiche auf, in denen in der 
Ukraine sofortige Verbesserungen erforderlich sind, sowie Aspekte, die
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von hochrangigen Führungskräften und militärischen Medizinplanern in 
Ländern mit Streitkräften, die sich auf das NATO-Versorgungsmodell 
stützen, berücksichtigt werden sollten. Die Erfahrungen in der Ukraine 
zeigen, dass angesichts von LSCO die Wirksamkeit von Einrichtungen der 
Rolle 2+ und darunter sehr schnell abnimmt. Künftig sollte der 
Schwerpunkt auf Verbesserungen in den Bereichen Ausbildung in der 
präklinischen Versorgung, sichere und zeitnahe Patientenbeförderung 
ohne Luftüberlegenheit, PCC, Blutversorgung und Koordination von 
Medevac liegen.30  Der frühzeitige Zugang zu DCS und eine definitive 
chirurgische Stabilisierung sind für das Überleben der Verletzten von 
entscheidender Bedeutung, insbesondere in einem Umfeld, in dem die 
Evakuierung eingeschränkt ist. Dieses Problem der effizienten Versorgung 
von Kriegsverletzten lässt sich wahrscheinlich am besten lösen, indem 
entweder die Kapazitäten der derzeitigen Einrichtungen der Stufe 2+ 
verbessert werden oder Einrichtungen der Stufe 3 näher an die Front 
verlegt werden, mit allen Risiken und Vorteilen, die solche Strategien mit 
sich bringen.
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