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Zwar konnte durch vielféltige MaB3-
nahmen in den letzten 30 Jahren die
Letalitatsrate nach einem Traumain
Deutschland praktisch halbiert wer-
den. Dennoch stellt das Trauma in

den westlichen Industriestaaten nach
wie vor die haufigste Todesursache

bis zum 40. Lebensjahr dar [1]. Das
Trauma ist demnach ein ernst zu neh-
mendes Problem unserer Gesellschaft.

Traumaversorgung

Als Ziel der medizinischen Versorgung
dieser Patienten werden von Regel et al.
[2] eine weitere Verringerung der Leta-
litat und die weitere Verbesserung der
koérperlichen sowie sozialen Rehabilita-
tion formuliert. Innerhalb dieses hoch-
komplexen Versorgungsprozesses wird
der innerklinischen Primirversorgung
im Schockraum eine zentrale Bedeutung
beigemessen. Dabei haben bereits in den
frithen 1980er Jahren Schweiberer et al.
[3] als Grundvoraussetzung fiir eine er-
folgreiche Patientenversorgung postu-
liert, dass ein schnelles Erkennen aller be-
drohlicher Verletzungen, das rasche Er-
fassen der traumatischen Gesamtbelas-
tung und das Setzen der richtigen Prio-
ritdten von essentieller Bedeutung sind.
Diese Strategie hat nach wie vor Giiltig-
keit, zeigen doch verschiedene Untersu-
chungen [4, 5, 6], dass sich unbegriindete
Abweichungen vom Behandlungsprozess
mit der Gefahr schwerwiegender Kompli-
kationen auch heute noch regelhaft nach-
weisen lassen. Derartige Management-
fehler werden fiir bis zu 65% der vermeid-
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baren Todesfille verantwortlich gemacht
- oder anders formuliert: Management-
fehler konnen zu einer Verfiinffachung
der Letalititsrate fihren [7]. Im Vorder-
grund stehen in diesem Zusammenhang
insbesondere (vermeidbare) Fehler beim
Atemwegsmanagement, bei der Blutungs-
kontrolle und beim Management des ,,in-
stabilen” Patienten [8]. Umgekehrt konn-
te gezeigt werden, dass das Behandlungs-
ergebnis schwer Traumatisierter durch
ein standardisiertes und strukturiertes
Schockraummanagement verbessert wer-
den kann [9].

Das Konzept

Genau an diesem Punkt, einem standar-
disierten und strukturierten Schockraum-
management, greift der Advanced Trau-
ma Life Support (ATLS®) an. Wie Thies et
al. [10] richtigerweise feststellen, handelt
es sich dabei zundchst einmal um ein Aus-
bildungskonzept — nicht mehr, aber auch
nicht weniger. Es handelt sich dabei be-
wusst um ein klares Konzept, das eindeu-
tige diagnostische und therapeutische Prio-
ritdten fiir die frithe innerklinische Phase
der Traumaversorgung definiert. Die we-
sentlichste Idee dabei ist, dass der Zustand
des Patienten anhand der Vitalfunktionen
sehr rasch eingeschitzt und die lebensbe-
drohliche Verletzung zuerst behandelt
wird (,,treat first what Kkills first: zuerst
behandeln, was zuerst den Tod bedingt).
Das Konzept besteht aus einer Erstun-
tersuchung (,,primary survey®) des Pati-
enten, die sich an den Vitalfunktionen ori-
entiert und bei Bedarf durch lebenserhal-

tende Erstmafinahmen ergénzt wird, dem

sogenannten ABCDE-Konzept:

== A: ,airway with cervical spine protec-
tion’

== B: ,breathing,

== C: ,circulation, stop the bleeding®,

== D: ,disability or neurologic status®,

== E: exposure (undress) and enviro-
ment (temperature control)“.

Auf diese Erstuntersuchung folgt ei-
ne Zweituntersuchung (,,secondary sur-
vey“) mit dem Ziel alle relevanten anato-
mischen Verletzungen zu erkennen. Da-
bei werden die Untersuchungen durch
weitere diagnostische Schritte, ,adjuncts®,
erginzt. Anschlieflend erfolgt die ab-
schliefende Therapie. Das Konzept sieht
vor, dass stets tiberpriift wird, ob die lo-
kalen Ressourcen der Klinik zur Dia-
gnostik und/oder Therapie ausreichend
sind. Zudem wird stindig eine ,,Reeva-
luation® des Patienten mithilfe des AB-
CDE-Konzeptes durchgefiihrt. Diese In-
halte werden in einem kompakten zweita-
gigen Kurs fiir Arzte vermittelt. Die Kurs-
teilnehmer gehen dabei nicht unvorberei-
tet in diese Ausbildung; Voraussetzung
zur Teilnahme an dem Kurs ist u. a. viel-
mehr die Vorbereitung der theoretischen
Grundlagen anhand des Kursmanuals (ca.
400 Seiten). Die Kursinhalte werden zum
einen durch interaktive Unterrichtsein-
heiten und Demonstrationen, zum an-
deren mithilfe praktischer Ubungen ver-
mittelt. Zusitzlich werden Diskussionen
in der Gruppe gefiithrt und die einzelnen
Fertigkeiten (,,skills“) in komplexen Sze-
narien an simulierten Patienten in das
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ATLS’-Konzept eingebunden. Die inter-
nationale Zertifizierung nach ATLS® wird
nach einem schriftlichen Testat und einer
praktischen Priifung am Simulationspati-
enten vergeben.

Ausgehend von den USA, in denen
das ATLS-Konzept in den 1970er Jahren
entwickelt wurde, hat es zwischenzeitlich
eine weltweite Verbreitung und Akzep-
tanz gefunden - iiber 400.000 Arzte in
iiber 46 Lindern sind nach ATLS® zerti-
fiziert. In zahlreichen europdischen Lin-
dern ist das Konzept eingefithrt und teil-
weise Pflichtbestandteil der arztlichen
Aus- und Weiterbildung (z. B. Grof3bri-
tannien [11], Schweiz [12] und Niederlan-
de [13]). Seit Ende der 1990er Jahre wird
es auch in Deutschland gelehrt, nachdem
die Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchir-
urgie (DGU) vom American College of
Surgeons (ACS) autorisiert wurde, ATLS®-
Kurse in Deutschland zu organisieren und
abzuhalten [9].

Ein Konzept auch fiir
Deutschland?

Thies et al. [10] halten eine Standardisie-
rung der Frithversorgung polytraumati-
sierter Patienten zunéchst ,,prinzipiell fiir
wiinschenswert®, zweifeln aber zunéchst
»0b dies in der Praxis auch moglich ist®
Als Griinde hierfiir fithren sie explizit die
Problematik der ,,Heterogenitit der Pati-
entengruppe’, die Problematik der ,,Inter-
disziplinaritit des Behandlungsteams®, die
Problematik der ,,Dynamik der medizi-
nischen Entwicklung“ sowie die ,,fehlende
wissenschaftliche Unterbauung“ von ver-
schiedenen Behandlungsstrategien an.
Mit anderen Autoren [9, 14] sind wir
hingegen der Auffassung, dass eine ge-
wisse Standardisierung nicht nur wiin-
schenswert, sondern absolut notwendig ist.
Weiterhin sind wir der Auffassung, dass
eine derartige Standardisierung auch tat-
sachlich realisierbar ist. Hierbei kann - aus
unserer Sicht - das ATLS"-Konzept sehr
wohl auch in Deutschland einen wesent-
lichen Beitrag leisten. Allerdings muss da-
bei die Frage erlaubt sein: Was diirfen wir
tiberhaupt erwarten? Kann durch Einfiih-
rung eines derartigen (oder auch eines an-
deren geeignet erscheinenden) Konzeptes
beispielsweise tatsdchlich die Mortalitats-
rate gesenkt werden? Aus unserer Sicht ist
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Zusammenfassung

Beim Advanced Trauma Life Support®
(ATLS®) handelt es sich um ein Ausbildungs-
konzept, bei dem klare diagnostische und
therapeutische Prioritaten fiir die friihe in-
nerklinische Phase der Traumaversorgung
definiert werden. Das Konzept hat weltwei-
te Verbreitung und Akzeptanz. Dabei konn-
te gezeigt werden, dass die Qualitdt des
Schockraummanagements mit der Einfiih-
rung dieses Konzeptes signifikant verbes-
sert werden kann. Trotz vielerlei Schwachen,
erscheint es — gerade aufgrund seiner ein-
fachen und klaren Struktur — universell so-
wie flexibel einsetzbar und v. a. unter Be-
riicksichtigung lokaler, regionaler oder gar

Advanced Trauma Life Support®.
A training concept also for Europe

Abstract

Advanced Trauma Life Support (ATLS®) is

a concept for rapid initial assessment and
primary management of an injured pa-
tient, starting at the time of injury and con-
tinuing through initial assessment, lifesav-
ing interventions, re-evaluation, stabiliza-
tion and, when needed, transfer to a trau-
ma centre. Despite some shortcomings, it
is the only standardized concept for emer-
gency room management, which is interna-
tionally accepted. Because of its simple and

nationaler sowie internationaler Besonder-
heiten im Sinne einer,,common language of
trauma” (gemeinsamen medizinischen Spra-
che zur Traumaversorgung) problemlos in
bestehende Schockraumalgorithmen inte-
grierbar. Nicht mehr, aber auch nicht weni-
ger, soll und kann — zumindest aus unserer
Sicht — ATLS® sein. Im diesen Sinne erscheint
ATLS® als ein Konzept, das auch fiir europa-
ische Verhaltnisse geeignet ist.

Schliisselworter
ATLS® - Trauma - Schockraummanagement -
Ausbildungskonzept

clear structure, it is flexible and can be uni-
versally integrated into existing emergen-
cy room algorithms under consideration of
local, regional as well as national and inter-
national peculiarities in the sense of a,com-
mon language of trauma®“. Under these as-
pects ATLS® also seems to be a valid concept
for Europe.

Keywords
ATLS® - Trauma - Emergency room manage-
ment - Training concept
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Abb. 1 A Advanced Trauma Life Support® orientierter Schockraumalgorithmus am Bundeswehrkrankenhaus Ulm
(Uberregionales Traumazentrum); Stand 07.2007. a,Primary survey’, b erweiterte Diagnostik. BGA Blutgasanalyse,
CT Computertomographie, etCO, endtidaler Kohlendioxidgehalt, FAST ,focused abdominal sonography for trauma®,

S$,0, arterielle Sauerstoffséttigung, X-Ray Rontgen

dies zu bezweifeln — mithilfe einer einzel-
nen Mafinahme erscheint es in dem so
hochkomplexen Prozess der Schwerstver-
letztenversorgung mit einer Vielzahl an
(noch nicht standardisierten bzw. nicht-
standardisierbaren) Variablen nicht mog-
lich diesen Nachweis zu fithren. Aller-
dings ist es sehr wohl méglich nachzu-
weisen, dass sich die Qualitit der Schock-
raumversorgung mit Einfithrung eines
derartigen Konzeptes signifikant verbes-
sern lasst [13].

Zunichst ist einmal zu klaren, wel-
che Rolle dem ATLS®-Konzept hier zu-
gerechnet wird. In diesem Zusammen-
hang muss noch einmal klar betont wer-
den, dass ATLS® primér ein Ausbildungs-
konzept ist — den Anspruch einer ,,Leit-
linie® hat ATLS® nicht und kann es auch
gar nicht haben. Als ein Ausbildungskon-
zept mit weltweiter Verbreitung und Ak-
zeptanz, kann es unmoglich die Speerspit-
ze der deutschen bzw. europiischen For-
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schung und den letzten Stand der medizi-
nischen Maximalversorgung abbilden. In
diesem Konzept kommen vielmehr ledig-
lich Basisprozeduren mit weltweiter Ak-
zeptanz zur Anwendung. Dies ist aus un-
serer Sicht jedoch kein Nachteil, sondern
vielmehr ein Vorteil, ndmlich: Das Kon-
zept ATLS® als ,,gemeinsame (interdiszip-
lindre und nationale sowie internationale)
medizinische Sprache’, die im Rahmen der
Versorgung schwerst traumatisierter Pati-
enten universell und flexibel einsetzbar ist.
So wie die englische Sprache weltweit als
»gemeinsame Sprache” zur Kommunika-
tion genutzt wird, so kann ATLS® als ,,ge-
meinsame medizinische Sprache® genutzt
werden. Dabei stellt ATLS® den ,,kleins-
ten gemeinsamen Nenner® dar. Beispiel-
haft kann dies im tibertragenen Sinne mit
der Dokumentationspraxis an unseren Kli-
niken verglichen werden, die sich am na-
tionalen Traumaregister der DGU beteili-
gen: In der Regel werden weit mehr Daten

im Zusammenhang mit der medizinischen
Versorgung schwerst Traumatisierter er-
hoben, als dies der ,,nationale Standard®,
namlich das Traumaregister der DGU, for-
dert. Dieser nationale Standard stellt als
»Kerndatensatz“ diesbeziiglich lediglich
den ,kleinsten gemeinsamen Nenner® dar
[15]. In diesem Sinne kann auch das Kon-
zept ATLS® universell und flexibel in den
jeweiligen Schockraumalgorithmus inte-
griert werden. Dies kann im Fall einer Kli-
nik der Grundversorgung, die nur im Aus-
nahmefall die Priméarversorgung schwerst
Traumatisierter durchzufiihren hat und
lediglich iiber begrenzte personelle, dia-
gnostische sowie therapeutische Ressour-
cen und damit auch nur iiber begrenz-
te Erfahrung im Umgang mit diesen Pati-
enten verfiigt, ein Schockraumalgorithmus
sein, der sich in diesem Sinne eher ,,streng“
am ATLS"-Konzept orientiert (z. B. hin-
sichtlich der radiologischen Diagnostik),
wihrend es im iiberregionalen Trauma-



zentrum eher ein Schockraumalgorith-
mus sein kann, bei dem die Prinzipen von
ATLS® implementiert sind und sdmtliche
Mitglieder des interdisziplinir besetzten
Schockraumteams die ,, ATLS®-Sprache be-
herrschen', aber selbstverstandlich die (dia-
gnostischen und therapeutischen) Res-
sourcen einer solchen Klinik voll genutzt
werden. Begriindete ,, Abweichungen vom
ATLS"-Konzept sind erlaubt und auch er-
winscht (8 Abb. 1a, b). Dies wird bereits
vielfach erfolgreich praktiziert. Beispielhaft
sollen in diesem Zusammenhang die posi-
tiven Erfahrungen von Wurmb et al. [16]
aus dem Wiirzburger Universitatsklini-
kum genannt werden. Dabei méchten wir
an dieser Stelle auch auf einen Umstand
hinweisen, der bei dieser Diskussion héu-
fig tibersehen wird, oder zumindest wenig
Beachtung findet: Die klinische Primér-
versorgung von Traumapatienten erfolgt
in Deutschland keineswegs tiberwiegend
oder gar ausschliefllich an Traumazentren,
sondern vielmehr in etwa 60% der Fille in
Kliniken der Regelversorgung und ledig-
lich in etwa 40% der Fille in Schwerpunkt-
zentren [2].

Diese ,,Universalitit“ und ,,Flexibilitat*
des ATLS®-Konzeptes einerseits sowie die
Moglichkeit, es national und internatio-
nal einsetzen zu konnen, gab letztendlich
auch den entscheidenden Ausschlag dafiir,
dass auch der Sanitdtsdienst der Bundes-
wehr sich dieses Konzeptes, insbesonde-
re bei der Traumaversorgung im Ausland-
seinsatz, bedient [17, 18]. Bei derartigen
Missionen kommt eine ganze Reihe von
Faktoren zum Tragen, die beim Trauma-
management in Deutschland nahezu un-
bekannt sind. Hierzu gehort zunéchst der
»multinationale® Charakter derartiger
Einsitze. Im Gegensatz zu Deutschland ist
das medizinische Team nicht nur interdis-
ziplindr, sondern v. a. international zusam-
mengesetzt: So kann es durchaus der Fall
sein, dass samtliche Mitglieder des Schock-
raumteams aus jeweils vollig unterschied-
lichen Landern dieser Welt kommen, was
wiederum mit einer vielfiltigen Problema-
tik — wie beispielsweise Sprach- bzw. Ver-
standigungsproblemen sowie eben feh-
lenden oder zumindest unterschiedlichen
Versorgungsalgorithmen - kombiniert
sein kann. Zudem erfolgt die Teamfin-
dung meist im Einsatzland, da das medizi-
nische Personal erst kurz vor dem Einsatz

Hier steht eine Anzeige.
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zusammengestellt wird [18]. Ganz abgese-
hen davon, sind die Versorgungsmoglich-
keiten je nach Einsatzszenario und -situa-
tion z. T. sehr unterschiedlich: So steht bei-
spielsweise auf der Ebene einer Rettungs-
station gar keine , konventionelle“ Ront-
genkomponente zur Verfiigung, auf der
Ebene eines Rettungszentrums besteht die
Moglichkeit der ,,konventionellen” Ront-
gendiagnostik und auf Ebene eines Feldla-
zaretts auch die Moglichkeit einer CT-Dia-
gnostik. Dementsprechend muss ein Ver-
sorgungsalgorithmus flexibel und univer-
sell einsetzbar sein.

Dies leitet auch auf einen weiteren As-
pekt in dieser Diskussion hin. Weltweit
kam es in den letzten Jahren zu einem dra-
matischen Anstieg von Terroranschldgen,
mit der Folge, dass das Problem der ,,com-
bat related injuries” zunehmend auch in
die zivilen Kliniken transferiert wird. Im
Gegensatz zu Deutschland verfiigen zahl-
reiche Lander inzwischen (zwangsweise)
tiber ausreichend Erfahrung im medizi-
nischen Management solcher Ereignisse
[19, 21]. Da in der Mehrzahl dieser Lander
eine ATLS-basierte Versorgung durch-
gefiihrt wird, konnten diese Erfahrungen
rasch und unkompliziert auch an den zivi-
len deutschen Kliniken und Traumazent-
ren integriert und umgesetzt werden.

Seit Ende der 1990er Jahre ist die DGU
vom ACS autorisiert, ATLS®-Kurse in
Deutschland durchzufithren [9]. Dabei
wird durch das National Board sehr auf
Inter- bzw. Multidisziplinaritit geach-
tet. Dies gilt insbesondere auch hinsicht-
lich der Kursinstruktoren und Kursdirek-
toren. In jedem Kurs gehoren hierzu nicht
nur Chirurgen, sondern immer auch An-
asthesisten — und damit die beiden Fach-
abteilungen, die mafigeblich an der frithen
innerklinischen Traumaversorgung und
dem Schockraummanagement im enge-
ren Sinne beteiligt sind.

Hinsichtlich des Einwands der fehlen-
den wissenschaftlichen Unterbauung des
ATLS-Konzeptes muss angemerkt wer-
den, dass das Konzept in den 1970er Jah-
ren entwickelt wurde. Aktualisierungen
werden, entsprechend den ACS-Richtli-
nien, in vierjéhrlichen Abstinden durch-
gefithrt und bediirfen nun einer streng
evidenzbasierten Grundlage. Dies wie-
derum hat Vor- aber auch Nachteile, bei-
spielsweise hinsichtlich der Schnelligkeit,
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mit der Anderungen im Algorithmus in
die Praxis umgesetzt werden konnen. Mit
der Teilnahme am ATLS’-Konzept durch
die DGU hat Deutschland die Moglichkeit
nationale ,,Bediirfnisse“ iitber das Natio-
nal Board einflieflen zu lassen, was auch
schon geschehen ist. Dem Eindruck eines
starren, streng auf amerikanische Verhilt-
nisse ausgerichteten Konzeptes, bei dem
keinerlei fachliche Einflussmoglichkeiten
bestehen, muss aus unserer Sicht klar wi-
dersprochen werden — auch hier gilt:

.. »Es kommt darauf an, was man dar-
aus macht® ...

Fazit fiir die Praxis

Festzuhalten bleibt, dass das ATLS®-Kon-
zept nach wie vor das einzige internati-
onal - ja weltweit — anerkannte Konzept
zur strukturierten Versorgung schwer
traumatisierter Patienten darstellt. Trotz
vieler Schwéachen erscheint es uns - gera-
de aufgrund seiner einfachen und klaren
Struktur — universell sowie flexibel ein-
setzbar und v. a. unter Beriicksichtigung
lokaler, regionaler oder gar nationaler so-
wie internationaler Besonderheiten im
Sinne einer,,common language of trau-
ma” problemlos in bestehende Schock-
raumalgorithmen integrierbar. Nicht
mehr, aber auch nicht weniger soll und
kann ATLS® aus unserer Sicht sein. Im die-
sen Sinne sehen wir ATLS® als ein Konzept,
das auch fiir Europa geeignet ist.
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