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Einleitung und Hintergrund

Der Konflikt zwischen Russland und der Ukraine markiert den 
Beginn einer neuen Ära der Kriegsführung. Konventionelle 
Kampfhandlungen, hybride Bedrohungen und der umfassende 
Einsatz moderner Technologien haben erhebliche Auswirkungen 
auf die militärische Strategie und Logistik, insbesondere auf die 
militärischen Sanitätsdienste. Neue Bedrohungsszenarien, hohe 
Opferzahlen und zerstörte Infrastruktur haben die 
Herausforderungen für die Sanitätsdienste noch verschärft. Eine 
strukturierte Analyse ist aufgrund des Mangels an objektiven 
Daten schwierig. Die Patientenzahlen und Verletzungsmuster sind 
oft geheim oder einfach nicht verfügbar, insbesondere da es in 
der Ukraine kein „Traumaregister” gibt. Russische Daten sind rar, 
was die Interpretation noch schwieriger macht. Die Informationen 
stammen aus verschiedenen Quellen, darunter Einzelinterviews, 
soziale Medien, Konferenzvorträge und NATO-Partner (sofern 
nicht klassifiziert). Darüber hinaus gibt es eine Vielzahl von 
Veröffentlichungen von Nichtregierungsorganisationen (NGOs), 
die nicht immer einer Peer-Review unterzogen werden. Die 
Autoren haben sich um Objektivität in dieser Analyse bemüht und 
würdigen die Beiträge der Abteilung „Lessons Learned” des 
Militärmedizinischen Dienstes.

(a)  Bundeswehrgesundheitsdienst, Koblenz
b  Sanitätsdienstliches Versorgungszentrum Bonn
c  Bundeswehr-Zentralkrankenhaus Koblenz

Kompetenzzentrum für Militärmedizin (MilMedCOE) in Budapest 
unter der Leitung von Kapitän (Marine) Dr. Jeff Ricks.
Die medizinische Versorgung in Kriegsgebieten muss mehrere 
Aspekte berücksichtigen: Erste Hilfe auf dem Schlachtfeld, 
effizienter Transport der Verwundeten, medizinische Logistik und 
Langzeitpflege für verletzte und traumatisierte Soldaten. Die 
„Golden Hour“ – die erste Stunde nach einer Verletzung – 
entscheidet oft über Leben und Tod. Eine schnelle und effiziente 
Versorgung ist ein entscheidender Faktor, der den Erfolg 
militärischer Operationen beeinflussen kann. Diese Analyse 
untersucht wichtige medizinische Erkenntnisse aus dem Krieg in 
der Ukraine und leitet daraus Empfehlungen für künftige 
Maßnahmen ab.

Konfliktbedingungen

Die russische Invasion in der Ukraine verdeutlicht eine neue 
Dimension der hybriden Kriegsführung. Beide Seiten greifen 
(zivile) kritische Infrastrukturen an, was erhebliche Auswirkungen 
auf die medizinische Versorgung hat. Seit Beginn der Invasion im 
Februar 2022 wurden viele medizinische Einrichtungen absichtlich 
beschädigt oder zerstört. Bis Dezember 2024 meldete das 
ukrainische Gesundheitsministerium, dass 2.167 medizinische 
Einrichtungen betroffen waren, davon 1.878 beschädigt und 289 
vollständig zerstört [5]. Die aktuelle Situation zeigt, dass der Einsatz 
von Drohnen eine technologische „Sperrzone” von bis zu 15 km 
hinter der Frontlinie geschaffen hat, die ursprünglich kleiner war 
und nachts nicht existierte. Die Fähigkeiten von Drohnen bei 
Nacht haben sich erheblich verbessert, wodurch der taktische 
Vorteil der Dunkelheit geschmälert wurde [9]. Die Fähigkeit von 
Drohnen, elektromagnetische Signaturen zu erkennen, hat 
ebenfalls zugenommen, wodurch der Betrieb elektrischer Geräte, 
insbesondere medizinischer Geräte, leicht erkennbar und anfällig 
für Gegenmaßnahmen ist. Dies gilt auch für die Nutzung von 
Mobiltelefonen. Drohnen lokalisieren auch medizinische Abfälle, 
um medizinische Einrichtungen in der Nähe schnell zu 
identifizieren. Der Verlust des Schutzes durch das Rote Kreuz 
gemäß den Genfer Konventionen durch die russische Seite hat 
den Druck auf alle Beteiligten im medizinischen Bereich erheblich 
erhöht.
Eine besondere Herausforderung ist die hohe Zahl von Opfern in 
kurzer Zeit, hauptsächlich aufgrund von Artilleriefeuer und 
Explosionsverletzungen, die eine hochspezialisierte Versorgung 
erfordern. Logistische Herausforderungen aufgrund zerstörter 
Straßen, unterbrochener Versorgungswege und gezielter Angriffe 
auf medizinische Einrichtungen erschweren die Situation 
zusätzlich. Das Erreichen der Frontgebiete ist problematisch, da 
medizinische Teams oft unter hohen Sicherheitsrisiken arbeiten.

Erkenntnisse

Sichtlinie 1: Verletzungsmuster und Todesursachen 
Verletzungsmuster werden in bewaffneten Konflikten regelmäßig 
ausgewertet. Während der Operation Enduring Freedom (OEF) 
analysierten Eastridge et al. den Zeitraum von 2001 bis 2011, um

Der Krieg in der Ukraine zeigt, wie sich künftige militärische 
Konflikte auf medizinische Dienste auswirken könnten. Die 
gewonnenen Erkenntnisse lassen sich auf die 
Patientenversorgung vom Zeitpunkt der Verletzung entlang der 
Rettungskette anwenden und weisen auf künftige 
Herausforderungen hin. Ersthelfer müssen den Umgang mit 
einem Tourniquet beherrschen und besser in Resilienz und im 
Umgang mit Verletzungen und Todesfällen geschult werden. Die 
Ersthelfer A und B müssen für die erweiterte Versorgung in 
verschiedenen Phasen der taktischen Medizin qualifiziert sein. 
Die medizinische Erstversorgung muss durch die Möglichkeit 
von Vollbluttransfusionen verbessert und mit einer verbesserten 
taktischen Ausbildung kombiniert werden. Die Versorgung der 
Stufe 1 sowie die erste chirurgische Stabilisierung müssen 
besser auf Massenunfälle vorbereitet sein. Der strategische 
Patiententransport muss um den schienengebundenen 
Bodentransport erweitert werden, um eine große Anzahl von 
Verletzten bewältigen zu können. Darüber hinaus muss das 
Bewusstsein für die entscheidende Bedeutung der Reduzierung 
elektromagnetischer Strahlung in bestimmten Frontgebieten und 
der Nutzung unterirdischer Versorgungseinrichtungen geschärft 
werden.
Stichworte: Grundausbildung für Ersthelfer, Verletzungsmuster 
und Folgen, Rettungskette, strategischer Patiententransport
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Schlussfolgerungen für die Unfallversorgung, von denen die 
meisten bis heute relevant sind [4]. Der Schwerpunkt dieser 
Analyse lag auf vermeidbaren Todesursachen, die überwiegend 
mit massivem Blutverlust zusammenhingen. Blutungen aufgrund 
von Verletzungen der Extremitäten wurden als vermeidbare 
Todesursache identifiziert. Weitere Faktoren waren 
Atemwegsobstruktion und Spannungspneumothorax [1]. Die 
tödlichen Verletzungsmuster wurden wie folgt eingestuft:
1. Schwere traumatische Hirnverletzungen in der Gruppe der 

definitiv tödlichen Verletzungen mit 83 %,
2. Blutungen bei potenziell überlebensfähigen Verletzungen im 

Rumpfbereich (43 %), an den Extremitäten (31 %) und in den 
Übergangsbereichen (Hals, Achselhöhlen und Leistengegend 
mit 21 %) [3].

Infolgedessen führten alle NATO-Partner die Verwendung von 
Tourniquets zur Selbst- und Kameradenhilfe ein. Die Entlastung 
eines Spannungspneumothorax ist jedoch ausgebildetem 
Personal vorbehalten und wird erst ab der Stufe „First Responder 
B“ gelehrt, ähnlich wie im Combat Life Saver (CLS)-Programm.

Verletzungsmuster
Auf der 59. COMEDS-Plenarsitzung in Oslo (Norwegen) vom 18. bis 
20. April 2023 stellte die ukrainische Generalärztin, Generalmajorin 
Tetiana Ostaschenko, folgende Analysen vor:
• 67 % aller Todesfälle ereigneten sich innerhalb der ersten zehn 

Minuten nach der Verletzung; die restlichen 33 % starben 
später, ohne dass ein genauer Zeitrahmen angegeben wurde.

• Blutungen werden als häufigste Todesursache genannt.
• 10–15 % der Verletzten benötigen eine sofortige chirurgische 

Notfallstabilisierung, um den anschließenden Transport zu 
überleben.

Die verletzten Körperregionen sind wie in Abbildung 1 dargestellt 
verteilt.
Aus den Verletzungsmustern lassen sich zwei Hauptschwerpunkte 
ableiten:
• Trauma der Extremitäten und
• Kopf- und Nackenverletzungen.

Jüngste Erkenntnisse des MilMedCOE deuten darauf hin, dass 
auf ukrainischer Seite der Schwerpunkt auf Verletzungen der 
Extremitäten durch Granatsplitter liegt. Diese Verletzungen zielen 
darauf ab, sichtbar schwere Wunden zu verursachen, die zur 
Verstümmelung oder zum Verlust einer oder mehrerer 
Extremitäten führen, um die Zivilbevölkerung zu demoralisieren 
und Kriegsmüdigkeit hervorzurufen.

Behandlungszeiten
Basierend auf den von Generalmajor Ostaschenko genannten 
Behandlungszeiten und unseren eigenen Erkenntnissen aus dem 
medizinischen Dienst [8] lassen sich die durchschnittlichen 
Verlängerungsaufenthalte für Verletzte und Kranke wie folgt 
schätzen:

Letztendlich führt der Mangel an medizinischem Personal zu 
unverhältnismäßig hohen Verlusten während oder nach 
Kampfhandlungen. Berichte zeigen eindeutig, dass sich die 
Behandlungszeiten verlängern und sich dadurch die 
medizinischen Ergebnisse für schwerverletzte Patienten erheblich 
verschlechtern.

Risiko: Mikrobielle Kontamination
Die Untersuchung der Verletzungsmuster von nach Deutschland 
evakuierten ukrainischen Bürgern zeigt eine massive mikrobielle 
Kontamination der Verletzten, was die aufnehmenden 
Krankenhäuser in Deutschland vor erhebliche Herausforderungen 
stellt, darunter einen Mangel an Antibiotika-
Behandlungsmöglichkeiten. Es ist zu beachten, dass eine unnötig 
breit angelegte initiale Antibiotikaprophylaxe die Resistenzbildung 
fördert, sodass das Konzept der Tactical Combat Casualty Care 
(TCCC), das zunächst die Verabreichung von Carbapenem 
empfiehlt, hier nicht unterstützt werden sollte. Stattdessen sollte 
eine evidenzbasierte initiale orale Verabreichung von Moxifloxacin 
als Teil der Selbst- und Kameradenhilfe bei stark kontaminierten 
Wunden sowie die intravenöse Verabreichung von Cefuroxim 
(möglicherweise in Kombination mit Metronidazol) gemäß dem 
Ausbildungsstand des Combat Medic Corpsman erfolgen. Darüber 
hinaus ist es von entscheidender Bedeutung, die Einhaltung 
grundlegender Hygienemaßnahmen als wichtige 
Präventionsmaßnahme gegen diese nicht nosokomialen 
Infektionen zu betonen, die die Ergebnisse erheblich 
verschlechtern.

Abb. 1: Verletzte Körperregionen, 
vorgestellt auf der 59. COMEDS-
Tagung 2023: Zum Zeitpunkt der 
Tagung war der Anteil der 
Extremitätenverletzungen mit etwa 
70 % sogar noch höher.
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Tab. 1: Geschätzte aktuelle Aufenthaltsdauer der Verwundeten im Ukraine-Krieg

ly und binden unnötigerweise die ohnehin begrenzten Ressourcen 
während der Behandlung.
Trotz nicht überprüfbarer und stark divergierender Verluste auf 
beiden Seiten dürften die russischen Verluste deutlich höher sein.

Einblick 2: Selbst- und Kameradenhilfe:
Krankheiten und nicht im Kampf erlittene Verletzungen
Zukünftige Schulungen müssen auf aktuellen wissenschaftlichen 
Erkenntnissen aus der Traumaforschung und Erfahrungen aus 
bewaffneten Konflikten basieren. Leider hat die Ukraine nur 
wenige Analysen zu „querschnittsbezogenen“, nicht 
kampfbezogenen Erkrankungen (sogenannten „Disease and Non-
Battle Injuries“ / DNBI) und den daraus resultierenden Verlusten 
vorgelegt. Jüngste Veröffentlichungen lassen den Schluss zu, 
dass mindestens 65 % aller Verluste (vorübergehend oder 
dauerhaft) auf Krankheiten zurückzuführen sind, die eindeutig von 
den Wetterbedingungen abhängen. Dies würde Rückschlüsse auf 
den notwendigen Ausbildungsbedarf und die Ausrüstung mit 
medizinischem Material zulassen. Aufgrund der verfügbaren 
Daten aus der Fachliteratur ist jedoch auch mit einem relevanten 
Schwund aufgrund von Durchfallerkrankungen, saisonalen 
Atemwegserkrankungen und anderen Infektionskrankheiten in 
diesem Konflikt zu rechnen. Diese sollten in die individuelle 
Ausrüstung (Individual First Aid Kit, IFAK) der Soldaten 
aufgenommen werden, wie dies bereits mit der geplanten 
Bereitstellung von Azithromycin zur Behandlung von 
Durchfallerkrankungen geschehen ist.

Blutungskontrolle, Analgesie, Atemwegsmanagement Bei der 
Untersuchung von Verletzungsmustern steht die Versorgung 
lebensbedrohlicher Blutungen eindeutig im Vordergrund. Die 
Ausbildung in den Phasen der taktischen Medizin muss nicht nur 
die Fähigkeit zum Anlegen eines Tourniquets an einer oder 
mehreren Extremitäten umfassen, sondern angesichts der langen 
Zeit bis zum Eintreffen qualifizierter medizinischer Hilfe auch den 
Wechsel/Ersatz durch einen Druckverband nach 60 Minuten. 
Angesichts der erheblichen Schmerzen, die durch einen 
Tourniquet verursacht werden, muss eine individuelle, vom 
Soldaten selbst kontrollierbare Analgesie verfügbar und 
durchführbar sein. Die Zentrale Pharmazeutische Kommission der 
Bundeswehr hat die Einführung eines inhalativen Analgetikums 
(Methoxyfluran) empfohlen, das derzeit umgesetzt wird. Im IFAK 
müssen geeignete Bandagen und Tourniquets zur Behandlung 
vorhanden sein.

mindestens zwei betroffene Extremitäten. In Bezug auf Kopf- und 
Nackenverletzungen muss eine Schulung eingeführt werden, um 
schwere traumatische Hirnverletzungen und deren Folgen zu 
erkennen und zu beurteilen. In diesem Zusammenhang sollte die 
entsprechende Lagerung und Sicherung der Atemwege mit 
einfachen Hilfsmitteln Teil der Schulung sein. Letztendlich führt 
dies zu einer verlängerten (taktischen) Versorgung der Verletzten. 
In diesem Zusammenhang müssen bestehende Konzepte der 
frühzeitigen antimikrobiellen Behandlung hervorgehoben werden, 
um das Infektionsrisiko konsequent zu minimieren [7].

Verlängerte Versorgung von Verletzten und Resilienz
Angesichts der Zeitvorgaben stellt die Versorgung von Verletzten 
über mehrere Stunden hinweg im Rahmen der erweiterten Selbst- 
und Kameradenhilfe eine Herausforderung für die Helfer dar. Dies 
wird derzeit in einem separaten Ausbildungsabschnitt der 
Ersthelferausbildung gelehrt, als direkte Folge der veröffentlichten 
fachlichen Erkenntnisse des medizinischen Dienstes [6]. Im 
Kontext der nationalen Verteidigung/kollektiven Verteidigung muss 
die vorbereitende Ausbildung unter Berücksichtigung potenziell 
hoher Sterblichkeitsraten auf die Stärkung der Resilienz 
ausgerichtet werden. Dies sollte in Zusammenarbeit mit 
Mitgliedern des sozialen Netzwerks erfolgen, wie z. B. 
Militärseelsorgern, Truppenpsychologen, Psychotraumatologen 
und Palliativmedizinern. Die Vorbereitung auf mögliche Szenarien 
der Versorgung Sterbender und der Umgang mit Verletzungen und 
Tod kann die Resilienz von Soldaten erheblich stärken.

Erkenntnislinie 3: Erste medizinische Versorgung
Angesichts der angenommenen Verletzungsmuster liegt der 
Schwerpunkt auf der Behandlung komplexer Extremitäten- und 
Oberflächenverletzungen. Dazu gehören die Versorgung von 
(sub-)total amputierten Verletzungen, die Behandlung des 
Reperfusionssyndroms nach längerer Anwendung von 
Extremitäten-Tourniquets und die Behandlung ausgedehnter 
Oberflächenverletzungen, wobei diese Kompetenzen auch nicht-
ärztlichem Personal vermittelt werden. Darüber hinaus müssen die 
Einsatzkräfte die Versorgung schwerer traumatischer 
Hirnverletzungen sicherstellen. Bei der umfassenden 
Behandlung komplexer Verletzungsmuster müssen die 
Sicherung der Atemwege, einschließlich der infraglottischen, die 
angemessene Versorgung von Thoraxverletzungen und eine 
ausreichende Analgesie gewährleistet sein. Letztendlich ist ein 
Konzept für die Verabreichung von Blut und Blutprodukten durch 
nichtärztliches Personal erforderlich, insbesondere im 
„präklinischen“ Bereich der Rolle 1 und möglicherweise sogar 
schon davor.

Priorisierung des Transports
Bei der Erstversorgung von Verletzten muss entschieden werden, 
welche Patienten überlebensfähig sind und welcher Transportweg 
genutzt werden muss. Derzeit gibt es hierfür keinen validierten 
Algorithmus, was auf einen dringenden Forschungsbedarf in 
diesem Bereich hinweist, um eine Überlastung der 
nächstgelegenen Versorgungseinrichtung zu verhindern.

Bereitstellung von medizinischen Verbrauchsmaterialien und Geräten
Die oben genannten Punkte erfordern die Bereitstellung von 
individuellen Verbrauchsmaterialien (EVG) und nicht 
verbrauchbaren medizinischen Hilfsgütern (NVG). Es sind klare, 
standardisierte Versorgungspakete erforderlich, beginnend mit 
einer einheitlichen Notfallversorgung.
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Rucksack, durch einheitlich ausgestattete Fahrzeuge, zu 
Einrichtungen der Rolle 1. Die volatile Marktverfügbarkeit 
bedeutet, dass diese EVG/NVG-Medizinprodukte innerhalb der 
Bundeswehr vorrätig gehalten werden müssen, um eine robuste 
und widerstandsfähige Versorgung mit medizinischem Material im 
Bedarfsfall sicherzustellen. Der Umfang der Ausrüstung muss nicht 
nur klimatische Besonderheiten berücksichtigen, sondern auch die 
Versorgung mit Blut und Blutprodukten sowie Sauerstoff. Eine 
konsequente Umstellung von Gasflaschen (als zusätzliche 
Sprengstofflast) auf die Einrichtung von Sauerstoffkonzentratoren 
ist erforderlich.

Einblick Linie 4: Rolle 1
Angesichts der oben unter Behandlungsstufe 1 beschriebenen zu 
erwartenden komplexen Verletzungsmuster muss der 
Truppenarzt/Notarzt in der Lage sein, diese angemessen zu 
diagnostizieren und zu behandeln. Dazu gehören die 
Durchführung ultraschallgestützter Untersuchungen, die 
Auswertung einfacher Laborparameter, die Sicherung der 
Atemwege, die Einleitung und Aufrechterhaltung einer 
Notfallnarkose sowie die Behandlung von Thorax- und 
traumatischen Hirnverletzungen. Dazu gehören ausdrücklich auch 
die Einleitung konservativer Maßnahmen zur Senkung des 
Hirndrucks und zur Stabilisierung des Kreislaufs sowie die 
Verabreichung von Blut und Blutprodukten im Sinne einer 
Damage Control Resuscitation.

Infektionsprophylaxe
Um frühzeitigen infektiösen Komplikationen vorzubeugen, müssen 
bei der Erstversorgung komplexer Extremitätenverletzungen, 
traumatischer Amputationen und ausgedehnter Wundflächen 
weiße Schwämme, chirurgische Gaze und Klammergeräte zum 
Einsatz kommen. Die antimikrobielle Behandlung sollte die lokale 
Anwendung einer 0,4 %igen Polyhexanid-Lösung in Kombination 
mit der Verabreichung von Cefuroxim (möglicherweise in 
Kombination mit Metronidazol) umfassen.

Keine Amputation in Rolle 1
Amputationen sollten auf dieser Versorgungsebene nicht durchgeführt 
werden. Sie müssen auf einer Behandlungsebene durchgeführt 
werden, die für die

anfängliche chirurgische Versorgung geeignet ist, wie z. B. Rolle 
2F/B/E. Dies liegt unter anderem daran, dass nur hier eine 
chirurgische Versorgung gewährleistet werden kann, die eine 
Prothesenanpassung sicherstellt und das bestmögliche 
funktionelle Ergebnis liefert.

Behandlung von Verbrennungsopfern
Um den Anforderungen dieser sehr anspruchsvollen 
Patientengruppe gerecht zu werden, muss auch die Behandlung 
von Patienten mit schweren Verbrennungen Teil der Ausbildung 
sein. Kursformate wie der Burn Trauma Course 48 (BTC48), der 
in Zusammenarbeit zwischen dem Sanitätsdienst der Bundeswehr 
und den Unfallkliniken entwickelt wurde, wären hier von Vorteil.

Umgang mit Massenunfällen
Letztendlich ist mit einer Zunahme von Massenunfällen (Verletzte 
und Kranke) zu rechnen. Strategien für die Triage und Retriage 
müssen überarbeitet und in die Ausbildung integriert werden. 
Dazu gehören Versorgungskonzepte auf der Grundlage der S2k-
„Leitlinien für die präklinische Katastrophenmedizin“ [2].

Einblick Linie 5: Vorwärts-, taktische und strategische 
medizinische Evakuierung
Der Transport von Verletzten vom CCP zur Rolle 1 in der Ukraine 
ist improvisiert und provisorisch und entspricht nicht den 
Standards für einen qualifizierten Verletztentransport. Spätestens 
beim anschließenden Transport von einer Einrichtung der Rolle 1 
oder einem Forward Surgical Element (FSE) zur Rolle 2/3 muss 
eine qualitativ hochwertige Versorgung gewährleistet sein, um den 
bis dahin erreichten Behandlungsstandard aufrechtzuerhalten und 
vorzugsweise zu optimieren. Wie in Insight Line 4 ausführlich 
dargelegt, sind taktische Großtransporte und strategische 
Verwundetentransporte unerlässlich. Hier sollten die personellen 
Ressourcen aus den Bereichen Fachanästhesie und 
Intensivpflege sowie die Sanitätsoffiziere und 
Anästhesiespezialisten so weit wie möglich entlastet werden, wobei 
die professionellen Qualitätsstandards beibehalten werden sollten. 
Es ist ratsam, zu schulen

Abb. 2: Drohnen, die nun auch 
nachts eingesetzt werden können, 
werden zur Erkennung von 
medizinischen Abfällen und
zur Identifizierung von medizinischen 
Einrichtungen in der Nähe eingesetzt. 
(Quelle: Vyacheslav Ratynskyj auf 
https://war.ukraine.ua/en/ photos)

https://war.ukraine.ua/en/
https://war.ukraine.ua/en/
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Rettungssanitäter mit der zivilen Zusatzqualifikation „Spezialist für 
außerklinische Beatmung“ können unter Aufsicht von erfahrenem 
Intensivpflegepersonal selbstständig stabile beatmete Patienten 
versorgen. Überlegungen hinsichtlich Art und Umfang 
großräumiger Transportmittel wurden bereits angestellt [8].

Einblick Linie 6: Erste chirurgische 
Notfallversorgung/FSE/Rolle 2B
Pathophysiologische Notwendigkeit: Einhaltung der Golden Hour
Die Zeitvorgaben der NATO und des Sanitätsdienstes der 
Bundeswehr für die Versorgung von Verletzten basieren auf 
medizinischen Forschungsergebnissen. Diese zeigen, dass die 
Überlebenschancen einer verletzten oder verwundeten Person 
erheblich sinken, wenn sie nicht innerhalb einer Stunde (der 
sogenannten „Golden Hour“) medizinisch versorgt wird. Die 
Zeitvorgaben sind also nicht szenarioabhängig, sondern werden 
durch die physiologischen Prozesse des menschlichen Körpers 
bestimmt.

Zeitplan 10 + 1 + 2 (+ 2)
Die Einsatzgrundsätze des Sanitätsdienstes der Bundeswehr sind 
darauf ausgerichtet, die Versorgung von Verletzten innerhalb der 
von der NATO vorgeschriebenen Zeitvorgaben zu ermöglichen. 
Der dafür erforderliche Ressourcenbedarf wird formuliert und 
muss zum Wohle der eingesetzten Soldaten umgehend 
umgesetzt werden. Ziel bleibt es, nach einer Verletzung 
sicherzustellen, dass:
• Innerhalb von 10 Minuten wird erste qualifizierte Hilfe 

geleistet.
• Nach einer Stunde werden Maßnahmen zur 

Schadensbegrenzung und Wiederbelebung (Damage Control 
Resuscitation, DCR) eingeleitet, und

• innerhalb von maximal zwei Stunden wird eine erste 
chirurgische Notfallversorgung im Sinne einer Damage 
Control Surgery (DCS) geleistet.

• Nach weiteren zwei Stunden sollte die Behandlung in einer 
Rolle 2 E oder einer höheren Behandlungsstufe sichergestellt 
sein.

Daher ist der 10+1+2(+2)-Ansatz als Zeitrahmen zu fordern. 
Abweichungen davon, unabhängig vom Grund, sei es aufgrund von 
Planungsüberlegungen oder unkontrollierbaren Faktoren während 
der Umsetzung, führen unweigerlich zu einem deutlich 
schlechteren Ergebnis bei der Versorgung und Überlebensrate 
der Verletzten.

Anfängliche chirurgische Kapazitäten an der Front
Die Notwendigkeit einer chirurgischen Erstversorgung, die so nah 
wie möglich am Kampfgebiet erfolgt, wird seit langem von allen 
etablierten westlichen medizinischen Diensten als notwendig 
anerkannt, nicht erst seit dem aktuellen Krieg. Die Bereitstellung 
von chirurgischen Instrumenten und deren Aufbereitung muss 
ebenfalls berücksichtigt werden. Basierend auf den Bemühungen 
der in den USA ansässigen Nichtregierungsorganisation Global 
Surgical and Medical Support Group (GSMSG) wird diese 
chirurgische Unterstützung in der Ukraine kurz nach Kriegsbeginn 
bis an die Frontlinien bereitgestellt. Diese NGO arbeitet im 
Rahmen eines Konsortiums, dessen Personal aus der Struktur des 
American College of Surgeons stammt. Mit über 80.000 Mitgliedern 
in renommierten Kliniken und anderen amerikanischen 
Gesundheitsorganisationen verfügt diese NGO über 
umfangreiches Fachwissen und entsprechende Erfahrung. Dieses 
Beispiel bestätigt die deutsche Position und die gezielten 
Bemühungen, diese Kapazitäten im vorderen Kampfgebiet 
auszubauen und umzusetzen.
 
Aktuelle Schlussfolgerung

Entsprechend den dargelegten Erkenntnissen sind Explosions- und 
Splitterverletzungen die häufigsten Ursachen für Traumata. 
Betroffen sind in erster Linie die Extremitäten sowie der Kopf- und 
Halsbereich. Blutungen und schwere traumatische 
Hirnverletzungen sind die häufigsten Todesursachen.

Abb. 3: Sanitäter des freiwilligen 
Sanitätsbataillons Hospitaller 
versorgen verwundete ukrainische 
Soldaten im Evakuierungsbus auf dem 
Weg
zum Krankenhaus im Oktober 2024. 
(Quelle: Roman Piliej auf https:// 
war.ukraine.ua/en/photos)
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Manuskriptdaten

Diese Erkenntnisse erfordern Anpassungen der 
Ausbildungsinhalte für Ersthelfer A, wobei der Schwerpunkt auf 
Blutstillung (Anlegen und Ersetzen von Tourniquets), Analgesie 
und Wärmeerhaltung sowie der Stärkung der psychischen 
Belastbarkeit der Soldaten liegt. DNBI bleibt jedoch mit etwa 65 % 
die häufigste Ursache für (vorübergehende) Ausfälle von 
Soldaten. Ab der First Responder B-Stufe sind zusätzliche 
Qualifikationen wie die frühzeitige, evidenzbasierte Verabreichung 
von Antibiotika und Grundkenntnisse zur Entlastung von 
Spannungspneumothorax und zur verlängerten Versorgung auf 
dem Schlachtfeld anzustreben.

Insight Line 3 (Erstversorgung) konzentriert sich auf die Stärkung 
der Kompetenzen in der Traumaversorgung, die frühzeitige 
Verabreichung von Blut und Blutprodukten durch medizinisches 
Personal, MA-SCAL-Schulungen, die Erforschung eines neuen 
Triage-Algorithmus und den Übergang zur konzentratorbasierten 
Sauerstofferzeugung. Insight Line 4 führt zu der Forderung, die 
Kompetenzen in der Notfallmedizin auf der Ebene Role 1 zu 
stärken, wobei der Schwerpunkt auf der Ultraschalldiagnostik, der 
Behandlung komplexer thermomechanischer 
Kombinationsverletzungen, einschließlich (teilweiser) 
Amputationen, und dem Management von MASCAL-Situationen 
liegt.

Bundeswehr-Unterstützungskommando, Bundeswehr-
Gesundheitskommando, Bundeswehr-Medizinische Akademie 
und Beratungsgruppen zur weiteren Verbesserung der 
medizinischen Unterstützung der Bundeswehr in einem nationalen 
und kollektiven Verteidigungsszenario.

Eine weitere Anforderung ist die Verbesserung der Intensivpflege.
Kompetenzen bei Großtransporten durch Rettungssanitäter mit 
der Zusatzqualifikation „Spezialist für außerklinische Beatmung”. 
Insight Line 6 unterstreicht die Bedeutung der 
Behandlungszeiträume 10 + 1 + 2 (+ 2) für das Überleben von 
Soldaten durch die konsequente Anwendung von DCR und DCS. 
Darüber hinaus bleibt die Behandlung von DNBI ein wichtiger Teil 
der gesamten medizinischen Versorgung, da hier die meisten 
Patienten konzentriert sind.

Abschließende Bewertung

Der Sanitätsdienst der Bundeswehr ist bereits konzeptionell 
ausgerichtet und fachlich vorbereitet, um das deutsche Militär und 
seine Partner in einem nationalen und kollektiven 
Verteidigungsszenario zu unterstützen. Dies wird wiederholt in 
Bezug auf Ausbildung, Ausrüstung und Einsatzprinzipien für 
medizinisches und nichtmedizinisches Personal bestätigt. Der 
ermittelte Bedarf muss umgehend gedeckt und die 
entsprechenden beruflichen Qualifikationen erworben werden.

Beobachtungen aus dem Krieg in der Ukraine unterstreichen die 
Notwendigkeit, die geforderten, schnell und dringend benötigten 
Ressourcen, einschließlich Materialien für den Sanitätsdienst der 
Bundeswehr, im Interesse einer ausgewogenen 
Streitkräfteentwicklung und der Verantwortung für das Leben und 
die Gesundheit der anvertrauten Soldaten bereitzustellen. 
Möglichkeiten zur Risikominderung müssen konsequent identifiziert 
und verfolgt werden, da auch der Sanitätsdienst vom 
zunehmenden Fachkräftemangel im Gesundheitswesen betroffen 
sein wird.

Die vorgestellten Erkenntnisse müssen nun von den jeweils 
zuständigen Stellen in der Praxis umgesetzt werden.
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Wichtige Punkte

• Die taktische Medizin ist die Grundlage für 
medizinische Maßnahmen auf dem Schlachtfeld.

• Krankheiten sind nach wie vor die Hauptursache für 
den Verlust der Kampfkraft von Truppen.

• Die Vorbereitung auf eine große Zahl von Kranken 
und/oder Verletzten ist von entscheidender Bedeutung.

• Blut, Blutprodukte, die Standardisierung von Geräten 
und Medikamenten sowie der Einsatz von 
Sauerstoffkonzentratoren sind Herausforderungen für 
die nahe Zukunft.

• Regelmäßige Evaluierung und Anpassung an aktuelle 
Erkenntnisse in allen Bereichen sind die Grundlage für 
weitere Maßnahmen.
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