
< 18J. > 18J.

Kein Trauma Trauma
(Stürze, Verletzungen, Unfälle)

Kein Trauma 

Polytrauma

PZC 211/212
Trauma gelb PZC 213

Geriatrisch:
• (V.a.) SHT und GCS 12 - 14
• ≥ 2 verletzten Körperregionen

Andere:
• (Ab)Sturz > 3m Höhe oder doppelte 

Körpergröße (inkl. Treppensturz)
• Verkehrsunfall (!) mit Fraktur eines oder 

mehrerer langer Röhrenknochen (Arme / Beine)

N+ = SK1
(Anfahrt Rampe I7)

N- = SK2 oder SK3
(Anfahrt ZNA-Päd) A/B/C/D–Problem 

(mind. 1 Problem! oder Stich-/
Schussverletzungen oder Trauma-Rea)

Cardiac Arrest

PZC 124/130 
(ohne Trauma) 

Stroke

PZC 421 
(Apoplex im ZF)

Konservativ-ABC
• A/B/C–Problem
• mind. 1 Problem! 
• z.B. NIV, STEMI, alle Arten 

von Schockzustände, 
Aneurysma/Dissektion, 
akutes Abdomen

Konservativ-D
• Isoliertes D–Problem
• PZC 421 V.a. ICB ohne 

Trauma! GCS <9 jeder 
Ursache auch bei V.a. 
Apoplex

JA NEIN

Bei Kindern < 1LJ immer 
das genaue Alter angeben

Spezialfälle
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Trotz Schockraumanmeldung 
entsprechend Intensivpflicht angeben

Aktualisierte Information aus dem QZ Schwerverletztenversorgung des UKGM,
Standort Marburg (S3-Leitlinie Polytrauma)  siehe unten

Schockraumanmeldungen sind nur mit SK1 möglich: immer Schockraum JA (Pager wird ausgelöst), Schockraumart angeben (dann richtiges Team vor Ort) und ABCD melden
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Aktualisierte S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletztenbehandlung 
(Information aus dem QZ Schwerverletztenversorgung des UKGM, Standort 
Marburg) 
 
 
Anfang dieses Jahres wurde die aktualisierte S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzen- 
behandlung veröffentlicht.  
Diese neue Leitlinie enthält unter anderem neue Kriterien zur Alarmierung eines Trauma-
Schockraums, die sich teils erheblich von den bekannten unterscheiden.  
 
Die wichtigste Änderung in der neuen Leitlinie ist sicherlich, dass nur noch sehr wenige 
„Schockraumkriterien nach Unfallhergang bzw. Kinematik“ verbleiben.  
Dies bedeutet, dass künftig viele Patienten, die bislang im Schockraum eines zertifizierten 
Traumazentrums angemeldet werden mussten (meist mit der RMI 213 
„Schockraumindikation nach Unfallhergang“), nun nicht mehr in einem solchen Trauma-
Schockraum erstversorgt werden müssen.  
 
Bei manchen, bislang rein durch Kinematik bedingten, Kriterien ist nun gar kein zwingender 
Transport mehr notwendig.  
Solche Schockraumalarmierungen, z.B. bei einem Verkehrsunfall mit > 30 km/h 
Geschwindigkeitsänderung, haben zu einer erheblichen Übertriagierung mit 
entsprechenden Folgen für Rettungsdienst, Kliniken und Patienten geführt. Dieses Problem 
wurde nun korrigiert bzw. die Indikation angepasst  
  
In anderen Punkten, z.B. bei Kriterien nach dem ABCDE-Schema, wurden die Indikationen 
für einen Schockraum allerdings auch deutlich erweitert. 
Besonders haben sich die Leitlinie-Autoren entschlossen, ein verstärktes Augenmerk auf 
die Schockraumalarmierung bei geriatrischen Patienten zu legen. 
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Im Folgenden eine Übersicht der Kriterien für Trauma-
Schockraumalarmierungen gemäß der S3-Leitlinie Polytrauma 2023 
  
Wichtige Anmerkung: Voraussetzung für jede Alarmierung eines Trauma-Schockraums ist, dass die 
Ursache für den pathologischen Zustand mit hinreichender Wahrscheinlichkeit in einem Trauma mit 
entsprechender Kinematik liegt. Beispielsweise wird ein Krampfanfall unmittelbar nach 
Gewalteinwirkung auf den Kopf am ehesten auf das Trauma zurückzuführen sein. Hingegen wird 
eine Bewusstlosigkeit oder gar ein Kreislaufstillstand nach einem Verkehrsunfall ohne sichtbare 
Verletzungsfolgen und ohne wesentliche Verformung des Fahrzeugs eben NICHT Folge des Traumas 
sein. Ein weiteres Beispiel ist das sogenannte „Liegetrauma“ nach Sturz, bei dem die Kinematik des 
Sturzes nur äußerst selten die Ursache für den lebensbedrohlichen Zustand darstellt. Daher wird das 
Liegetrauma auch in Veröffentlichungen zum Thema „nicht-traumatologischer Schockraum“ als 
Indikation für diesen genannt und ist am Standort Marburg als „Konservativer Schockraum – ABC“ 
anzumelden. 
 
Befunde nach ABCDE 
A/B-Probleme 
• Atemstörung mit SpO2 < 90% (bei Raumluft) 
• Atemfrequenz < 10/min oder > 29/min 
• Erforderliche Atemwegsicherung 
Anmerkung: keine wesentliche Änderung zur alten Leitlinie 
 
C-Probleme 
• Systolischer Blutdruck < 90 mmHg 
• Herzfrequenz > 120/min 
• Schockindex (RRsyst / Hf) > 0,9 
• Positive (präklinische) eFAST-Untersuchung (Pneumothorax, Hämatothorax, 

Perikarderguss, freie abdominelle Flüssigkeit) 
Anmerkung: die letzten drei Kriterien sind neu hinzugekommen 
 
D-Problem 
• GCS ≤ 12 Punkte (niedrigste Punktzahl während der präklinischen Versorgung vor einer 

evtl. Analgosedierung) 
Anmerkungen: in der alten Leitlinie wurde < 9 Punkte genannt 
 
E-Problem 
• Hypothermie mit Körpertemperatur < 35 °C 
Anmerkung: neu hinzugekommen 
 
Verletzungen 
• Instabiler Thorax 
• Mechanisch instabile Beckenverletzung (bislang: Beckenfraktur) * 
• Penetrierende Verletzungen der Rumpf-Hals-Region (inkl. Schuss und Stich) 
• Amputationsverletzungen proximal der Hände und Füße 
• Sensomotorisches Defizit nach Wirbelsäulenverletzung 
• Frakturen von ≥ 2 proximalen großen Röhrenknochen (Oberarme / Oberschenkel) 
• Verbrennungen > 20% Körperoberfläche und Verbrennungstiefe mind. Grad 2b 
Anmerkungen: keine wesentlichen Änderungen;  
*die neue Leitlinie sieht wieder eine vorsichtige präklinische Untersuchung / 
Stabilitätsprüfung des Beckens vor  



Präklinische Interventionen 
• Atemwegsicherung 
• Thoraxentlastung 
• Katecholamingabe 
• Pericardiozentese 
• Anlage Tourniquet 
Anmerkungen: als eigene „Kategorie“ neu hinzugekommen, in der Praxis wahrscheinlich keine 
Änderung zur „alten“ Leitlinie 
 
Schockraumkriterien nach Unfallhergang  
• (Ab)Sturz > 3m Höhe * 
• Verkehrsunfall mit Ejektion aus dem Fahrzeug 
• Verkehrsunfall mit Fraktur eines oder mehrerer langer Röhrenknochen (Ober -und Unterarme, 

Ober -und Unterschenkel) 
*für den Standort Marburg legen wir in Absprache mit dem Rettungsdienst den Zusatz „oder 
doppelte Körpergröße“ fest 
 
Keine Kriterien für eine Schockraumalarmierung nach Kinematik / Unfallhergang  
• Verkehrsunfall mit Frontalaufprall und Intrusion > 50-75 cm 
• Verkehrsunfall mit Geschwindigkeits-Änderung > 30 km/h 
• Verkehrsunfall mit Zweirad-/Fußgängerkollision 
• Verkehrsunfall mit Tod eines Insassen 
Anmerkung: Alarmierung nur bei weiteren o.g. Gründen 
 
Besondere Kriterien bei geriatrischen Patienten  
• Systolischer Blutdruck < 100 mmHg (statt 90 mmHg) 
• V.a. Schädelhirntrauma und GCS ≤ 14 (statt 12 bei nicht-geriatrischen Pat.) 

 (niedrigste Punktzahl während der präklinischen Versorgung vor evtl. Analgosedierung) 
• Zwei oder mehr verletzte Körperregionen 
• Verkehrsunfall mit Fraktur eines oder mehrerer langer Röhrenknochen (hier ändert sich ggf. nur 

die PZC gegenüber nicht-geriatrischen Patienten) 
Anmerkung: bei geriatrischen Patienten sollte die Schockraumalarmierung generell großzügig 
erfolgen 
 
Die Definition geriatrischer Patient lautet: 
≥ 70 Jahre und „geriatrie-typische Multimorbidität“ oder 
≥ 80 Jahre 
 
Weitere Anmerkungen: 
• Entgegen teils immer noch vorhandener Annahmen ist und war die Sichtungskategorie (SK) 1 

nicht gleichbedeutend mit einer Schockraumindikation. Auch und gerade bei singulären 
Traumata eines Körperteils gibt es zahlreiche denkbare Indikationen für einen sofortigen 
Arztkontakt oder gar eine sofortige Intervention ohne die Notwendigkeit eines kompletten 
Schockraumteams (z.B. Amputationen von Fingern, Verletzungen der Augen-/Orbitaregion, 
analgosedierte Patienten ohne Notwendigkeit der Atemwegsicherung etc.). 

 
• Patienten mit einer Schockraumindikation (inkl. der verbliebenen „Schockraumindikationen 

nach Unfallhergang“) können, auch beim Anfall einer Vielzahl von Patienten (MANV), weiterhin 
nur in einem Traumazentrum angemeldet und adäquat versorgt werden. Patienten, auf die kein 
Schockraumkriterium gemäß der aktuellen Leitlinie zutrifft, können in jedem Akutkrankenhaus 
mit Unfallchirurgie angemeldet werden.  



Der Standort Marburg des UKGM (Überregionales Traumazentrum) behält eine Aufteilung der Trauma-
Schockraumteams in den eigentlichen „Schockraum Polytrauma“ („rot“) und einen personell reduzierten 
Schockraum „Trauma gelb“ bei.   
 
Die Kriterien hierfür lauten ab sofort  
 

Schockraum Polytrauma 
 
• Atemstörung (mit SpO2 < 90%) 
• Atemfrequenz < 10/min oder > 29/min 
• Erforderliche Atemwegsicherung 
• Systolischer Blutdruck < 100 mmHg bei 

geriatrischen Patienten oder < 90 mmHg bei nicht-
geriatrischen Patienten 

• Herzfrequenz > 120/min 
• Schockindex (Hf / RRsyst) > 0,9 
• Positive (präklinische) eFAST-Untersuchung 
• GCS ≤ 12 Punkte 
• Hypothermie mit Körpertemperatur < 35 °C 
• Instabiler Thorax 
• Mechanisch instabile Beckenverletzung 
• Penetrierende Verletzungen der Rumpf-Hals-Region 

(inkl. Schuss und Stich) 
• Amputationsverletzungen proximal der Hände und 

Füße 
• Sensomotorisches Defizit nach 

Wirbelsäulenverletzung 
• Frakturen von ≥ 2 proximalen großen 

Röhrenknochen (unabhängig vom 
Unfallmechanismus) 

• Verkehrsunfall mit Ejektion aus dem Fahrzeug 
• Verbrennungen > 20% Körperoberfläche und 

Verbrennungstiefe mind. Grad 2b 
• Präklinische Atemwegsicherung 
• Präklinische Thoraxentlastung 
• Präklinische Katecholamingabe 
• Präklinische Pericardiozentese 
• Präklinische Anlage Tourniquet 
 
Anmerkung: Die RMI 213 (Schockraumindikation nach 
Unfallhergang) kann keine Alarmierung eines 
Schockraum „Polytrauma“ nach sich ziehen. Einzige 
Ausnahme wäre die Ejektion aus dem Fahrzeug bei 
Verkehrsunfall.  

Schockraum ‚Trauma gelb‘ 
• (Ab)Sturz > 3m Höhe oder doppelte Körpergröße 

(inkl. Treppensturz) 
• Verkehrsunfall (!) mit Fraktur eines oder mehrerer 

langer Röhrenknochen (Arme / Beine) 
• Geriatrische/r Patient/in mit (V.a.) SHT und GCS 12-

14 
• Geriatrische/r Patient/in mit ≥ 2 verletzten 

Körperregionen 
 
Schockraum „Trauma gelb“ ist immer dann anzumelden, 
wenn eines oder mehrere der oben genannten Kriterien, 
aber keines aus der linken Spalte vorliegt bzw. vorliegen. 
 
Die RMI 211 und 212 (Polytrauma mit/ohne SHT) können 
niemals eine Alarmierung eines Schockraums „Trauma 
gelb“ nach sich ziehen. 

 
Im Zweifelsfall (Schockraum ja oder nein) ist stets ein Schockraum anzumelden bzw. der „höherwertige“ 
Schockraum (Polytrauma „rot“) zu verwenden. 
Bei (wahrscheinlich) durch Trauma bedingten Herz-Kreislaufstillständen ist ein Schockraum „Polytrauma“ 
anzumelden (nicht MCAC / Cardiac Arrest)  
 
Die komplette Leitlinie findet sich unter der Adresse: 
S3 LL Polytrauma 2023 (awmf.org) 

https://register.awmf.org/assets/guidelines/187-023l_S3_Polytrauma-Schwerverletzten-Behandlung_2023-06.pdf
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