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Zusammenfassung
Der Schockraum ist der Mittelpunkt 
der Zentralen Notfallaufnahme, in 
dem – ungeachtet von Ätiologie oder 
Alter – grundsätzlich alle Patienten mit 
drohenden oder manifesten Störungen 
der Vitalfunktionen klinisch erstversorgt 
werden. Der Schockraum soll von den 
Rettungsmitteln problemlos zu erreichen 
und so ausgestattet sein, dass bei Störun-
gen der Vitalfunktionen alle erforderli-
chen Behandlungsressourcen umgehend 
zur Verfügung stehen. Die Behandlung 
der Notfallpatienten durch ein erfah-
renes und trainiertes Schockraumteam 
verbessert die Überlebenschance und 
das Behandlungsergebnis der Patien-
ten. Die initiale Versorgung folgt dem 
ABCDE-Schema, zu dem in kritischen 
Situationen immer wieder zurückgekehrt 
werden soll. Das Team muss von einem 
Teamkoordinator, alternativ von einer 
interdisziplinären Führungsgruppe, im 
Sinn des „Crisis Ressource Management“ 
geleitet werden. Die Leistungsfähigkeit 
des Teams kann durch eine gute Fehler-
kultur (Qualitätszirkel, Morbiditäts- und 
Mortalitäts-Konferenzen) immer weiter 
verbessert werden. Auch für Anästhesis-
ten ist es – wie für Unfallchirurgen gefor-
dert – wünschenswert, dass mindestens 
die Hälfte der im Schockraum tätigen 
verantwortlichen Ärzte einen Kurs für die 
Versorgung kritisch Kranker bzw. Schwer-
verletzter absolviert hat. Zudem sollen im 
Schockraum tätige Anästhesisten in der 
„Anästhesie Fokussierten Sonographie“ 
Modul 4 und 5 zertifiziert sein.

Summary
The emergency trauma room is the centre 
point of the accidents and emergencies 
department in which, regardless of aeti-
ology or age, principally all patients with 
expected or apparent vital disorders are 
initially treated. The emergency trauma 
room should be situated near an en-
trance and easily reached by the medical 
emergency services, its equipment must 
allow for the appropriate and immediate 
care of compromised vital functions. 
Treatment by an experienced and 
trained emergency room team improves 
the chance for survival and outcome of 
emergency patients. Initial care follows 
the ABCDE-scheme, which should be 
complied with in any critical situation. 
The emergency room-team is directed 
by a team-coordinator – alternatively 
by an interdisciplinary leadership group 
– following the principles of “crisis 
resource management”. Continuous im-
provement of the team performance can 
be achieved with an open error culture 
including quality circles and morbidity 
and mortality-conferences. According to 
the requirements for trauma surgeons, at 
least half of the responsible anaesthetists 
should have followed a training course 
for critically ill and trauma patients. 
Moreover, anaesthetists should be 
certified for “anaesthesia focused sono- 
graphy” module 4 and 5.
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Einleitung

Der Schockraum ist elementarer Be-
standteil jeder Notfallaufnahme eines 
Krankenhauses und war früher häufig 
für die Versorgung schwerstverletzter 
Patienten reserviert. In den letzten Jahren 
wurde in vielen deutschen Akutkliniken 
jedoch zunehmend eine Zentrale 
Notfallaufnahme (ZNA) eingerichtet 
– sofern diese nicht wie in Berlin und 
den ostdeutschen Bundesländern längst 
als Rettungsstelle etabliert war -, womit 
sich das Aufgabenfeld des Schockraums 
deutlich erweitert hat.

Der Schockraum [4] ist der Mittel-
punkt der ZNA, in dem – ungeachtet 
von Ätiologie oder Alter – grundsätz-
lich alle Patienten mit drohenden 
oder manifesten Störungen der Vital-
funktionen erstversorgt werden. Aus-
nahmen von diesem Vorgehen – etwa 
der direkte Transport von Patienten 
mit STEMI (ST-Elevation Myocardial 
Infarction, ST-Hebungsinfarkt) in das 
Herzkatheterlabor – müssen klinik-

intern und in Absprache mit dem 
Rettungsdienst definiert sein. 

Damit ist der Schockraum regelmäßig 
das entscheidende Bindeglied zwischen 
der präklinischen und klinischen Ver-
sorgung eines sehr heterogenen Patien-
tenkollektivs. Um das Überleben dieser 
Patienten zu sichern, sind nicht nur ge-
eignete Räumlichkeiten und Materialien 
erforderlich – wichtiger noch ist ein rund 
um die Uhr verfügbares interdisziplinä-
res Schockraumteam. Die Mitglieder 
des Schockraumteams müssen für diese 
Aufgabe qualifiziert sein sowie – was 
von elementarer Bedeutung ist – eine 
gemeinsame Sprache bezüglich der not-
fallmedizinischen Versorgung sprechen 
und die Arbeit im Team (z.B. in Kursen) 
trainiert haben. Nicht zuletzt ist eine 
– auf dem gegenseitigen Vertrauens-
grundsatz basierende und im jeweiligen 
Fachgebiet auf Eigenverantwortung und 
Methodenfreiheit beruhende – inter-
disziplinäre Zusammenarbeit unerläss-
lich. 

Die Arbeit im Schockraum kann belas-
tend sein; die Mitarbeiter müssen unter 
Zeitdruck bei Patienten aller Altersklas-
sen und mit allen denkbaren Erkran-
kungen und Verletzungen – ohne lange 
Bedenkzeit – Entscheidungen treffen 
und bestimmte Maßnahmen sicher und 
schnell durchführen. 

Primäres Ziel der Versorgung kritisch 
kranker oder schwerverletzter Pati-
enten im Schockraum ist die Siche-
rung bzw. Wiederherstellung der  
Vitalfunktionen und der Homöosta-
se, um die Patienten anschließend 
der weiteren klinischen Versorgung 
zuführen zu können. 

Der Schockraum – räumliche
und materielle Voraussetzungen

Der Schockraum soll in unmittel-
barer Nähe der Liegendkrankenzu-
fahrt liegen, fußläufig vom Hub-
schrauberlandeplatz erreichbar sein 
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und sich möglichst im gleichen Ge-
bäude wie die radiologische und die 
OP-Abteilung befinden [36].

Um eine adäquate Versorgung zu er-
möglichen, soll die Größe eines Schock-
raums 25-50 m2 pro zu behandelndem 
Patient betragen [26]. 

Die „Deutsche Gesetzliche Unfallver-
sicherung“ (DGUV) fordert für die Zer-
tifizierung von Krankenhäusern für das 
Schwerverletztenartenverfahren (SAV), 
dass in überregionalen Traumazentren 
mindestens zwei Schwerverletzte in 
einem Raum mit einer Grundfläche von 
mindestens 50 m2 oder in zwei Räumen 
von mindestens 25 m2 versorgt werden 
können. Die Raumgrößen sind in dieser 
Form bislang nur für die Behandlung 
Schwerstverletzter definiert; sie ergeben 
sich aber auch, wenn die Vorgaben 
der Arbeitsstätten-Richtlinie (ASR), der 
Röntgen-Verordnung (RöV) und die 
technischen Regeln für Gefahrstoffe 
(TRGS) sowie die anzunehmenden 
Personenzahl eines Schockraumteams 
berücksichtigt werden. 

Zu den gebäudetechnischen Vor-
aussetzungen gehört eine elektrische 
Versorgung gemäß DIN VDE 0107 
mit Anschluss an die gewerbliche 
allgemeine Stromversorgung (AV-Netz), 
Sicherheitsstromversorgung (SV-Netz) 
über hausinterne Aggregate, zusätzlicher 
Sicherheitsstromversorgung (ZSV-Netz) 
sowie ggf. Unterbrechungsfreier Strom-
versorgung (USV-Netz). Weiter sind eine 
Gasver- und -entsorgung sowie eine 
Klimaanlage mit einer Luftwechselzahl 
≥10 (Austausch der Raumluft mindestens 
zehnmal pro Stunde) erforderlich. 

Im Schockraum soll eine Bildgebung 
mittels Röntgen und Ultraschall 
möglich sein, um zeitnah eine bild-
gebende Diagnostik durchführen zu 
können. 

Ein Mehrzeilen-Spiral-Computertomo-
graph (CT) soll sich in unmittelbarer 
Nähe befinden. Konzepte mit einem in 
den Schockraum integrierten CT sind 
sinnvoll, wenn der Schockraum stark 

frequentiert ist und das Gerät nicht in 
der täglichen Routinediagnostik benötigt 
wird. Eine Ganzkörper-CT-Untersuchung 
gehört heute in vielen Traumazentren zur 
frühklinischen Schockraumdiagnostik 
– Huber-Wagner et al. [21] konnten in 
einer retrospektiven Multicenter-Studie 
zeigen, dass eine frühe Ganzkörper-
CT-Untersuchung die Überlebenswahr-
scheinlichkeit von Polytraumapatienten 
signifikant erhöht.

Da in einem Schockraum Patienten 
mit gestörten Vitalfunktionen behan-
delt werden, muss ein vollwertiger 
Anästhesiearbeitsplatz vorhanden 
sein. 

Die Ausstattung des Anästhesiear-
beitsplatzes orientiert sich an den 
Forderungen der Deutschen Gesellschaft 
für Anästhesiologie und Intensivmedizin 
(DGAI). Am Arbeitsplatz selbst müssen 
mindestens ein Narkosegerät (nach 
EN 740) mit Narkosegasmessung und 
Kapnographie, ein EKG-Monitor, ein 
oszillometrisches Blutdruckmessgerät 
sowie ein Pulsoxymeter vorhanden 
sein; weitere Geräte müssen in „ange-
messener“ Zeit verfügbar sein. Bei der 
Zertifizierung von Traumazentren durch 
die Deutsche Gesellschaft für Unfallchi-
rurgie (DGU) wird ein Blutgasanalyse 
(BGA)-Gerät im Schockraum bzw. in 
unmittelbarer Nähe gefordert.

Diese Standardausstattung reicht für die 
Versorgung der meisten Patienten aus. 
Darüber hinaus ist jedoch die unmittel-
bare Verfügbarkeit von speziellem Ma-
terial zur Behandlung seltener Notfälle 
erforderlich (Tab. 1) – wenn das Material 
erst herangeschafft werden muss, geht 
wertvolle Zeit verloren. 

Es hat sich bewährt, den Anästhesie-
arbeitsplatz des Schockraums mobil 
zu gestalten, damit der Patient beim 
hausinternen Transport zur Diagnos-
tik oder weiteren Versorgung nicht 
mit vermindertem Standard trans-
portiert und immer neu angeschlos-
sen werden muss. 

Patientenaufnahme über den 
Schockraum

Traumatologische Patienten
Zur Behandlung polytraumatisierter 
Patienten existieren klare Empfehlungen 
für die Zusammensetzung des Schock-
raumteams [11,15,36]:
•	 Das sog. Basis-Schockraumteam 

besteht aus mindestens drei Ärzten 
(2 Chirurgen, 1 Anästhesist), von de-
nen mindestens ein Chirurg und ein 
Anästhesist Facharztstandard haben 
sollen. 

•	 Das Basisteam soll durch einen 
Radiologen (mit Facharztstandard) 
ergänzt werden. 

•	 Unabdingbar ist das pflegerische 
Personal – zum Basisteam gehören 

Tabelle 1
Spezielle Materialausstattung des Schock-
raums. 

•	 Material zur Versorgung von Kindern 
(Atemweg, Gefäßzugang) 

•	 Modul mit Material zur Sicherung  
des schwierigen Atemwegs

•	 Beatmungsgerät zur invasiven und 
nichtinvasiven Beatmung

•	 Fiberoptisches Bronchoskop,  
ggf. Endoskopieturm

•	 Pneumatische Blutsperre/Tourniquet
•	 Intraossärer Zugang (z.B. EZ-IO®)
•	 Spritzenpumpen
•	 Druckinfusionsgerät und Wärmesystem 

(z.B. Level 1®, Hotline®)
•	 Geräte zur Temperierung des Patienten
•	 Transkutaner und transvenöser 

temporärer Herzschrittmacher
•	 Sengstaken-Blakemore-Sonde
•	 Beckenschlinge/Beckenzwinge
•	 OP-Siebe für Notoperationen 

(Thorakotomie, Laparotomie, 
Beckenzwinge, Fixateur externe)

•	 Gerät für Blutgasanalysen
•	 Lokales Notfallblutdepot in unmittel-

barer Erreichbarkeit (z.B. mit 5 EK 0 
Rh- und 5 GFP AB+) 

•	 Lokales Notfalldepot mit Gerinnungs-
faktoren (PPSB, Fibrinogen, rF VIIa)

•	 Ultraschallgerät mit M-Mode  
(Pneumothorax-Diagnostik), B-Mode, 
Farbdoppler

•	 Optional Gerät für Rotationsthromb-
elastometrie usw. (überregionale Trauma- 
zentren)

EK = Erythrozytenkonzentrat; GFP = Gefrier- 
plasma; PPSB = Prothrombin-Konzentrat;  
rF = rekombinanter Gerinnungsfaktor.
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daher zwei Pflegekräfte Chirurgie, 
eine Pflegekraft Anästhesiologie und 
eine radiologisch-technische Assis-
tenz (RTA); im besten Fall auch eine 
Transportkraft. 

Traumazentren sollen erweiterte 
Schockraumteams vorhalten. In überre-
gionalen Traumazentren sind prinzipiell 
alle in die Notfallversorgung involvierten 
Fachdisziplinen zu beteiligen; dazu ge-
nügt es, dass ein qualifizierter Vertreter 
der betroffenen Disziplinen (Facharzt 
oder Facharztstandard) innerhalb von 
20-30 Minuten anwesend ist [36].

Aus den Empfehlungen für die Bereitstel-
lung eines Basis-Schockraumteams oder 
erweiterten Schockraumteams geht her-
vor, dass die Beteiligung der jeweiligen 
Fachgebiete nicht nur von der Verfügbar-
keit (lokales, regionales, überregionales 
Traumazentrum) abhängt, sondern auch 
von Art und Schwere der Verletzungen 
(bzw. Erkrankungen).

Traumapatienten, die über den 
Schockraum aufgenommen werden 
sollen, sollen durch die Rettungsleit-
stelle oder vom Notarzt direkt über 
ein „Trauma-Handy“ in der aufneh-

menden Klinik angemeldet werden. 
Dabei sollen die geschätzte Eintreff-
zeit, das Verletzungsmuster bzw. die 
führende Verletzung und die wich-
tigsten Interventionen (Intubation, 
Beatmung usw.) vorab übermittelt 
werden. Analog dazu ist in vielen 
Kliniken auch eine direkte Anmel-
dung von Patienten mit STEMI oder 
Schlaganfall etabliert.

Nach dieser Anmeldung bzw. allgemein 
soll das Schockraumteam immer nach 
den in Tabelle 2 dargestellten Kriterien 
alarmiert werden [21,30,36]:
•	 Wenn nach einem Trauma eine Vital-

funktion beeinträchtigt ist, 
•	 wenn schwere Verletzungen offen-

sichtlich sind oder 
•	 der Unfallmechanismus nicht-offen-

sichtliche Verletzungen vermuten 
lässt, die im Verlauf zu einer vitalen 
Bedrohung führen können. 

Die genannten Kriterien führen zu fol-
genden Konsequenzen:
•	 Es werden auch solche Patienten 

über den Schockraum aufgenom-
men, bei denen weder Störungen 

19. Hauptstadtkongress der DGAI für  
Anästhesiologie und Intensivtherapie (HAI), Berlin

Freitag, 22. September 2017, 13.15 Uhr – 14.15 Uhr, Raum 5, 2. OG 
Estrel Congress Center, Berlin 

Satellitensymposium SALVIA medical GmbH & Co. KG

Herausforderung Intensivbeatmung – ventilatorassoziierte Lungenschädigung  
erkennen und minimieren
Vorsitz:  PD Dr. Peter Teschendorf, Osnabrück

13.15 - 13.35 Im zweiten Jahr nach Driving Pressure – Strategien zur lungenprotektiven Beatmung im Klinikalltag 
  Dr. Sven Pulletz, Osnabrück

13.45 - 14.05 Ist „guidelinekonforme“ Beatmung lungenprotektiv? – Stellenwert der transpulmonalen Druckmessung 
  PD Dr. Wolfgang Oczenski, Wien

Die Anmeldung ist auf der Homepage  > www.hai2017.de <  oder mit dem Anmeldeformular möglich.  
www.salvia-medical.de

Tabelle 2
Kriterien für eine Schockraumbehandlung 
bei Traumapatienten. Nach [11]. 

Störung der Vitalparameter
•	 Atemstörungen bzw. Intubationspflicht 

nach Trauma
•	 Systolischer Druck unter 90 mm Hg 

nach Trauma
•	 GCS unter 9 nach Trauma

Offensichtliche Verletzungen
•	 Offene Schädelverletzungen
•	 Instabiler Thorax
•	 Penetrierende Verletzungen der 

Rumpf-Hals-Region
•	 Schussverletzungen der Rumpf-Hals-Region
•	 Querschnittsverletzung
•	 Beckenfrakturen
•	 Frakturen von mehr als zwei proximalen 

Knochen
•	 Amputationsverletzung proximal der 

Hände/Füße
•	 Verbrennungen >20% Körperoberfläche 

und Grad ≥2

Unfallmechanismus
•	 Sturz aus über 3 m Höhe
•	 Verkehrsunfall 
•	 Frontalaufprall mit Intrusion des 

Fahrzeugs von mehr als 50-75 cm
•	 Geschwindigkeitsveränderung >30 km/h
•	 Fußgänger-/Zweirad-Kollision
•	 Ejektion eines Insassen
•	 Tod eines Insassen

GCS = Glasgow Coma Scale; Glasgow-
Koma-Skala.
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der Vitalfunktionen noch schwere 
Verletzungen direkt erkennbar sind. 
Hier ist die Bereitstellung eines Basis-
Schockraumteams ausreichend. Bei 
der Versorgung zeigt sich dann, ob 
Mitglieder des erweiterten Schock-
raumteams genügend Systemver-
ständnis besitzen und ihre Präsenz 
als sinnvoll erkennen, auch wenn 
sie möglichweise nicht sofort aktiv 
werden müssen.

•	 Weiter stellt sich die Frage, ob das 
erweiterte Schockraumteam – zu-
sätzlich zum Basisteam – nicht erst 
nach Eintreffen des Patienten im 
Schockraum zu aktivieren ist. Hier 
bewertet selbst die S3-Leitlinie der 
DGU [36] eine Präsenz innerhalb 
von 20-30 Minuten als ausreichend 
– bei schwersten Verletzungen kann 
die verzögerte Präsenz fachkompe-
tenter Entscheidungsträger jedoch 
fatale Folgen haben. 

Da bei vital bedrohten Traumapati-
enten die Bereitstellung des erwei-
terten Schockraumteams innerhalb 
von 20-30 Minuten zu spät sein 
kann, soll das erweiterte Schock-
raumteam im Zweifel frühzeitig alar-
miert werden.

Vor diesem Hintergrund wurde für das 
überregionale Traumazentrum der Uni-
versitätsmedizin Göttingen (UMG), in 
dem jährlich mehr als 700 Patienten über 
den unfallchirurgischen Schockraum auf-
genommen werden, ein Ampelschema 
zur ressourcenorientierten Bereitstellung 
des Schockraumteams entwickelt (Abb. 
1). Mit diesem Ampelschema konnte die 
Versorgung im Schockraum – bei gleich-
zeitiger Einsparung personeller Ressour-
cen – optimiert werden [38]. Präklinisch 
wird die richtige Einstufung durch einen 
Algorithmus erleichtert (Abb. 2).

Nicht-traumatologische Patienten

Allgemeines
Für nicht-traumatologische Patienten 
existieren bislang keine Empfehlungen 
von Fachgesellschaften zur personellen 
Besetzung des Schockraums. 

Abbildung 1

Überregionales Traumazentrum UMG

Schockraum-Alarmierungsschema

Potentiell Schwerstverletzter – präklinisch stabil

Schwerstverletzter – Intervention erforderlich

Vital bedrohter Schwerstverletzter – präklinisch instabil, akute Intervention erforderlich

Sekundärverlegung aus ext. Krankenhaus (fachspezifi sche Alarmierung)

Abteilung/
Klinik

CUNF
Diag. RAD/

NRAD
ANÄ NCHI CALL THG

MKG, Auge, 
HNO etc.

Team-
Mitglieder

3-4 2-3 2-5 1-2 1-2 1-2 je 1-2

Basisteam

Erweitertes Team

Spezielles / maximales Team

Stufe Grün – potenziell Schwerstverletzter, präklinisch stabil
Auf Grund des Unfallhergangs/der Unfallkinetik sofortige Diagnostik und Überwachung 
erforderlich
Präsenz:  Unfallchirurgie FA/FA-Standard + Fachpfl ege 
  Anästhesiologie FA/FA-Standard + Fachpfl ege 
  Diagnostische Radiologie FA-Standard + MTRA
Auf Anforderung weitere Disziplinen

Stufe Gelb – Schwerstverletzter, Intervention erforderlich
Patient unter präklinischen Maßnahmen stabil, aber mit dringendem Verdacht oder Anzeichen auf 
schwere Verletzungen, z.B.:
•	 SHT	mit	Bewusstseinseintrübung
•	 Thoraxtrauma	mit	V.	a.	Pneumothorax	oder	respiratorische	Insuffi	zienz
•	 Bauchtrauma	mit	V.	a.	Organverletzung	bei	hämodynamischen	Auffälligkeiten
Präsenz: Unfallchirurgie FA/FA-Standard + Assistent + 2 Fachpfl ege
  Anästhesiologie FA/FA-Standard + Assistent + Fachpfl ege
  Neurochirurgie FA/FA-Standard
  Allgemeinchirurgie FA/FA-Standard
  Diagnostische Radiologie FA/FA / FA-Standard + MTRA
  Neuroradiologie FA/FA-Standard + MTRA
Auf Anforderung: FA/FA-Standard Thorax-Herz-Gefäß-Chirurgie und weitere Fachdisziplinen

Stufe Rot – vital bedrohter Schwerstverletzter – präklinisch instabil, akute Intervention 
erforderlich
Patient mit offensichtlichen schweren Verletzungen, unter präklinischen Maßnahmen nur 
mangelhafte oder fehlende Stabilisierung der Vitalparameter möglich, z.B.: 
•	 Hämodynamik	instabil,	ggf.	Reanimation	erforderlich
•	 Hirndrucksymptomatik	mit	drohender	Einklemmung
•	 Schwere	respiratorische	Insuffi	zienz
•	 	Patienten	mit	akuter	Verschlechterung	während	des	Transports	bei	initial	stabilen	Vitalparametern
Präsenz: Unfallchirurgie Oberarzt + FA + Assistenzarzt + 2 x Fachpfl ege
  Anästhesiologie  Oberarzt + FA + Assistenzarzt + 2 x Fachpfl ege
  Neurochirurgie  Oberarzt/FA
  Allgemeinchirurgie  Oberarzt/FA
  Thorax-Herz-Gefäßchirurgie Oberarzt/FA
  Diagnostische Radiologie FA + MTRA
  Neuroradiologie FA + MTRA
  Facharztpräsenz bis Eintreffen Oberarzt
Auf Anforderung: Oberarzt/FÄ weiterer Fachdisziplinen im Bereitschaftsdienst 
Logistik: Bereitschaft für notfallmäßige operative Intervention: Intensivbeatmungsgerät, Level-I 
bereitstellen, Blutbank informieren, sofortige erweiterte Diagnostik vorhalten, Bereitschaft für inter-
ventionelle radiologische Maßnahmen    © M. Roessler

Ampelschema zur Schockraumalarmierung der Universitätsmedizin Göttingen (UMG). FA = Facharzt.
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Nach Bernhard et al. [5] soll das 
Schockraumteam für kritisch kranke 
nicht-traumatologische Patienten 
aus einem Facharzt bzw. Oberarzt 
mit profunden notfall- und intensiv-
medizinischen Kenntnissen, einem 
Assistenzarzt und zwei Pflegekräften 
der Notfallaufnahme bestehen.

Dieses Personal muss über Kenntnisse 
und Fähigkeiten zur Stabilisierung der 
Vitalfunktionen verfügen. So lange keine 
Zusatzweiterbildung „Notfallmedizin“ 
existiert, sollte der Facharzt über die 
Zusatzbezeichnung „Intensivmedizin“ 
verfügen [5]. 

Ebenso gibt es keine allgemeingültigen 
Empfehlungen, welche Erkrankungen 
oder Zustände eine Indikation für 
die Aufnahme über den Schockraum 
darstellen. Dies ist verständlich, da 
gleichlautende Diagnosen mit oder ohne 
vitale Bedrohung einhergehen können. 
Beispielhaft sei eine gastrointestinale 
Blutung genannt, die als Sickerblutung, 

aber auch als aktive Blutung mit dro-
hender Exsanguination auftreten kann. 
Gleiches gilt für die Diagnose Apoplex, 
hinter der sich sowohl ein ischämischer 
Insult mit motorischer Aphasie ohne 
Paresen, aber auch eine intrakranielle 
Massenblutung mit dekompensiertem 
Hirndruck verbergen kann.

Da die Arbeitsdiagnose bei Einlieferung 
nicht die definitive Diagnose sein muss, 
erscheint es sinnvoll, die Aufnahme über 
den Schockraum analog zum Notarzt-
Indikationskatalog [8] zu regeln. Das 
bedeutet, dass entweder bereits eine 
Diagnose gestellt werden konnte, die 
eine Aufnahme über den Schockraum 
bedingt (z.B. Coma diabeticum), oder 
dass Störungen der Vitalfunktionen 
vorliegen. Typische Störungen sind in 
Tabelle 3 dargestellt.

Sichtungssysteme

Die stetig steigende Zahl von Patien-
ten in den Notfallaufnahmen [24] 
mit dem daraus resultierenden Hand-
lungsdruck zur möglichst schnellen 
Identifikation vital bedrohter Patien-

Tabelle 3
ABCDE-Schema für Aufnahmeindikationen 
über den Schockraum. Siehe auch [4,5]. 

A  Beeinträchtigung des Atemweges 
(Airway) – A-Problem

•	 Fremdkörperaspiration  
(vor allem Kinder) 

•	 Schwellung im Bereich der Atemwege 
(z.B. Quincke-Ödem)

•	 Obstruktion der Atemwege durch 
Tumor (Zungengrund- oder Larynx-
karzinom usw.)

•	 Tumorarrosionsblutung
•	 Präklinische Atemwegssicherung mit 

supraglottischem Atemweg
•	 Schwieriger Atemweg (ggf. auch durch 

Verletzung der Halswirbelsäule)

B  Beeinträchtigung der Atmung/
Beatmung (Breathing) – B-Problem

•	 Akute respiratorische Insuffizienz mit 
indizierter oder begonnener nicht-
invasiver Beatmung

•	 Invasive Beatmung
•	 Pneumothorax, Spannungspneumo-

thorax

C  Beeinträchtigung der Hämodynamik 
(Circulation) – C-Problem

•	 Schock: Hypovolämisch, kardiogen, 
distributiv (anaphylaktisch, neurogen, 
septisch)

•	 Zustand nach oder bei Reanimation
•	 STEMI, N-STEMI [3]
•	 Herzrhythmusstörungen  

(SVT, VT, AV-Block °II-°III)

D  Störungen der Bewusstseinslage 
(Disability) – D-Problem

•	 Akute qualitative oder quantitative 
Bewusstseinsstörung, vor allem 
unklarer Genese

•	 Akuter ischämischer Apoplex
•	 Intrakranielle Blutung (SAB, ICB)
•	 Intoxikation mit Bewusstseinsstörung

E  Exploration/Evaluation der Umge-
bungsfaktoren (Exposure/Environe-
ment) – E-Problem

•	 Hypothermie (akzidentell oder 
krankheitsbedingt)

•	 SKAMEL-Schema: Symptome – Krank-
heiten – Allergien – Medikation – Ereig-
nisse vor Krankheitseintritt – Letzte 
Nahrungsaufnahme (abgeleitet vom 
SAMPLE-Schema: Symptoms – Allergies 
– Medication – Past Medical History – 
Last Oral Intake – Events prior to 
incident/environement – Risk Factors)

AV = atrio-ventrikulär; ICB = Intracranielle 
Blutung; SAB = Subarachnoidalblutung;  
STEMI = ST-Elevation Myocardial Infarction, 
ST-Hebungsinfarkt; N-STEMI = Non-STEMI; 
SVT = supraventrikuläre Tachykardie; VT = 
ventrikuläre Tachykardie.

Abbildung 2

Adäquater Mechanismus, der potentiell ein 
Polytrauma hervorrufen kann, z.B.:
•	 Sturz	>3	m	Höhe
•	 	Verkehrsunfall	mit:	>30	km/h	

Beschleu nigungsdifferenz, Tod eines 
Insassen, Ejektion aus Fahrzeug, hoher 
Verformung des Fahrzeugs

•	 Motorradunfall	mit	>30	km/h	Aufprall
•	 PKW	vs.	Fußgänger/Zweiradfahrer

Mechanismus
Nein

Chir. Notaufnahme

Traumabedingte Symptome wie:
•	 RR	<90	mmHg
•	 GCS	<14
•	 Atemfrequenz	<10/min	oder	>29/min

Unter präklinisch Interventionellen 
Maßnahmen nicht oder nur unzu reichend 
hämodynamisch oder/und respiratorisch 
stabilisierbar

Nein

Nein

Ja

Ja

Ja

Schock-OP-grün

Schock-OP-gelb

Schock-OP-rot

Symptome

Vitale Bedrohung

Präklinischer Algorithmus zur Einschätzung der Verletzungsschwere.
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ten hat zur Etablierung von Sich-
tungssystemen (Triage-Systemen) ge-
führt. 

Die beiden in Deutschland am häu-
figsten eingesetzten Systeme sind das 
Manchester-Triage-System (MTS) und 
der Emergency Severity Index (ESI).
•	 Beim MTS [18] werden 200 Indi-

katoren (Diskriminatoren) in 50 
Ablaufkarten zu unter-schiedlichen 
Beschwerdekomplexen zusammen-
gefasst. Mit Hilfe von allgemeinen 
und speziellen Indikatoren wird der 
Patient einer von fünf Dringlichkeits-
gruppen zugeordnet (Tab. 4 und 
Abb. 3). Patienten der Gruppe 1 und 
ggf. der Gruppe 2 sollen über den 
Schockraum aufgenommen werden. 

•	 Beim ESI [40, 41] werden in der 
ersten Stufe intubierte, pulslose, auf 
Ansprache nicht reagierende Patien-
ten oder solche mit Atemstillstand 
in die Kategorie 1 eingeteilt. Alle 
anderen Patienten, deren Zustand 
hochriskant ist, werden der Kategorie 
2 zugewiesen. Im weiteren Prozess 
werden die Patienten anhand des 
geschätzten Ressourcenbedarfs in 
der Notfallaufnahme in die Stufen 
3-5 eingeteilt. Patienten der Katego-
rie 1 und ggf. der Kategorie 2 sollen 
über den Schockraum aufgenommen 
werden (Abb. 4).

Die Scores haben eine ausreichende 
Reliabilität und Validität [37] – dies gilt 
aber nur, wenn die Mitarbeiter in der 
Anwendung geschult sind und evtl. 
systematische Schwächen der Systeme 
verstehen. 

Abbildung 3

N

N

N

N

Generelle Indikatoren

BLAU

ROT

Gefährdeter 
Atemweg?

Stridor?
Speichelfl uss?

Fehlende oder unzureichende Atmung?
Fehlender Puls oder Schock?
Lebensbedrohliche Blutung?
Nicht ansprechbares Kind?

Anhaltender 
Krampfanfall?

J

ORANGE

Stärkster Schmerz?
Unstillbare große Blutung?

Veränderter Bewußtseinszustand?
Reagiert nur auf Stimme oder Schmerz?

Unterkühlt?
Heißes Kind?

Sehr heißer Erwachsener?

J

GELB

Mäßiger Schmerz?
Unstillbare kleine Blutung?

Bericht über Bewußtlosigkeit?
Anhaltendes Erbrechen?

Heißer Erwachsener?

J

GRÜN
Jüngerer leichter Schmerz?

Überwärmt?
Jüngeres Problem?

J

Generelle Indikatoren des Manchester-Triage-Systems (MTS). Nach [41].  
www.ersteinschaetzung.de/content/beispieldiagramme-mts.

Tabelle 4
Gruppen des Manchester-Triage-Systems 
(MTS). Nach [39].

Gruppe Farbe Bezeich-
nung

Maximale 
Wartezeit

1 Rot Sofort   0 Minuten

2 Orange Sehr 
dringend

 10 Minuten

3 Gelb Dringend  30 Minuten

4 Grün Normal  90 Minuten

5 Blau Nicht 
dringend

120 Minuten
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Teamarbeit im Schockraum

Teamleitung
Laut der S3-Leitlinie Polytrauma/Schwer-
verletzten-Behandlung [36] konnte 
„keine belastbare Evidenz für die Über - 
legenheit einer bestimmten Führungs-
struktur im Schockraum („Traumaleader“ 
vs. „interdisziplinäre Führungsgruppe“) 
oder für die Zuordnung eines „Trau-
maleaders“ zu einem bestimmten 
Fachgebiet (Unfallchirurgie, Chirurgie vs. 
Anästhesie) im Hinblick auf das Überle- 
ben der Patienten identifiziert werden“. 
Gleichwohl konnte gezeigt werden, dass 
durch einen Teamleiter die Behandlungs-
abläufe und die Behandlungsergebnisse 
verbessert werden können [3,21]. 

In diesem Zusammenhang wurde 
der Begriff Teamkoordinator einge-
führt [1] – er soll die Abläufe organi-
sieren und beschleunigen, für die 
Verfügbarkeit der diagnostischen 
und therapeutischen Ressourcen 
sorgen und bis zur definitiven Verle-
gung des Patienten vom Schock-
raum in den OP oder auf die Inten-
sivstation ununterbrochen anwesend 
sein. 

Der Teamkoordinator muss in der  
Ver sorgung kritisch kranker Patienten  
be sonders erfahren sein und ein inter-
disziplinäres Team führen können  
(Tab. 5).

Crisis Ressource Management 
Zu den Kontrollebenen des Handelns 
gehören Wissen, Fertigkeiten und Orga-
nisation. Um einen polytraumatisierten 
oder kritisch kranken Patienten zügig 
und strukturiert versorgen zu können 
reicht es daher nicht aus, profundes 
Wissen über die pathophysiologischen 
Vorgänge zu besitzen und die not-
wendigen Maßnahmen zum Erhalt der 
lebenswichtigen Funktionen (Atemwegs-
sicherung, Narkoseeinleitung und  füh-
rung, Beatmung, Kreislaufstabilisierung, 
diagnostische und invasive Maßnahmen) 
zu beherrschen. Vor allem ist es erfor-
derlich, den Einfluss des Faktors Mensch 
in solchen Situationen zu kennen – bei 
Zwischenfällen ist in etwa 75% der 
Faktor Mensch die Ursache [10]. Die 
praktische Anwendung der Prinzipien 
des Crisis Ressource Management 
(CRM; Tab. 6) hilft einem Team, eine so 
komplexe Behandlungsaufgabe wie die 
Versorgung eines Schwerverletzten oder 
kritisch Kranken erfolgreich zu bewälti-
gen [16]. 

Qualitätssicherung 
Im „Weißbuch Schwerverletztenversor-
gung“ der DGU wird für Traumazentren 
die Einrichtung eines Qualitätszirkels 
(QZ) gefordert, der sich mindestens 
halbjährig treffen soll [11,14] – womit 
die DGU eine Vorreiterrolle übernimmt. 
In den QZ sollen die Ergebnisse aus dem 
TraumaRegister DGU® berichtet, Ergeb-
nisse zu Befragungen des Rettungsdiens-

Abbildung 4

Intubiert, apnoeisch, pulslos?
oder

Nicht ansprechbar?

Hochrisiko-Situation?
oder

Verwirrt, lethargisch, desorientiert?
oder

Starke Schmerzen, Unwohl sein?

Welchen 
Ressourcenbedarf 
hat der Patient?

Zwei und mehr

Eine

Keine

Gefahrenzone Vitalzeichen

Alter Puls AF

<3Mon >180 >50

3Mon-2J >160 >40

2J-8J >140 >30

>8J >100 >20

Generell: SaO2 <92%

Nein

Ja

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Ja

Ja

1

2

3

4

5

Schema des Emergency Severtiy Index (ESI). SaO2 = Arterielle Sauerstoffsättigung.  
Nach: www.ersteinschaetzung.de/content/emergency-severity-index 

Tabelle 5
Anforderungsprofil für einen Teamkoordinator 
im Schockraum. Nach [29,31,32]. 

•	 Notfallmedizinisch erfahrener Arzt
•	 Regelmäßige Tätigkeit im Schockraum
•	 Fähigkeit zum interdisziplinären 

Denken
•	 Kennt die Arbeitsweise und Arbeits-

abläufe anderer Fachbereiche
•	 Kontrolliert Arbeitsabläufe
•	 Koordiniert und priorisiert die 

Maßnahmen
•	 Kommuniziert mit dem Team 
•	 Gibt Rückmeldungen an die 

Teammitglieder
•	 Ist während der gesamten Versorgung 

im Schockraum anwesend
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tes vorgetragen und Maßnahmen zur 
Behebung von Schnittstellenproblemen 
getroffen usw. werden.

Die Einrichtung von QZ in allen Klini-
ken, die kritisch kranke Patienten im 
Schockraum behandeln, ist daher nur 
folgerichtig. Dort könnten – analog zu 
einem QZ des TraumaNetzwerk DGU® 
– z.B. Ergebnisse aus dem Deutschen 
Reanimationsregister präsentiert wer-
den. Auch Morbiditäts- und Mortalitäts 
(M&M)-Konferenzen (Tab. 7) sowie Peer-
Verfahren [9] sind geeignete Instrumente 
zur Steigerung der Qualität. Ein QZ 
wird aber nur dann ein erfolgreiches 
Instrument zur Verbesserung der Versor-
gungsstrukturen und  ergebnisse sein, 
wenn dort eine gute Fehlerkultur gelebt 
wird. So wie der Teamkoordinator im 
Schockraum ist der Moderator in einem 
QZ besonders gefordert.

Die Bearbeitung von Fehlern soll 
sich nicht nur auf fachliche Aspekte 
erstrecken, sondern auch Fehler in 
der Kommunikation und Organisa-
tion im Blick haben. Ebenso soll keine 
Fokussierung auf das eigene Fachge-
biet erfolgen, sondern die interdis-
ziplinäre Teamarbeit thematisiert 
werden. Im QZ sollen die Mitglieder 
offen diskutieren, ob das Team das 
Richtige, auf die richtige Weise und 
zur richtigen Zeit tut oder getan hat.

Praktisches Vorgehen 
im Schockraum

Strukturierung des Vorgehens

Für die Aufnahme eines kritisch 
kranken oder schwerverletzten Pati-
enten über den Schockraum ist ein 
strukturiertes Vorgehen essenziell. 

Jedes Teammitglied muss genau wissen, 
was sein Aufgabenbereich ist und 
welche Maßnahmen von ihm erwartet 
werden. Sind einzelne Teammitglieder 
oder das ganze Team latent oder mani-
fest überfordert, besteht die Gefahr von 
diagnostischen und therapeutischen 
Fehlern. 
•	 Das ABCDE-Schema (siehe Tab. 3) 

mag dem erfahrenen Kliniker als 
grobe Simplifizierung erscheinen; 
es hat sich in der Notfallmedizin 

aber ausgesprochen bewährt. Das 
ABCDE-Schema ist universell bei 
Patienten aller Altersklassen und mit 
allen Erkrankungen oder Verletzun-
gen anwendbar – lebensgefährliche 
Störungen der Vitalfunktionen kön-
nen rasch und ohne apparative Hilfe 
erkannt werden. Vor allem aber ist 
es der rote Faden, der immer wieder 
aufgenommen werden kann, wenn 
die Gefahr besteht, dass der Über-
blick verloren geht.

•	 Die Anästhesie Fokussierte Sonogra-
phie (AFS) mit dem Modul 4 „Kardio-
sonographie“ [46] und dem Modul 5 
„Thorakoabdominelle Sonographie“ 
(E-FAST plus) [34] erlauben es dem 
Team, in kurzer Zeit wertvolle Infor-
mationen u. a. über die pulmonale 
Situation (Belüftung , Pneumothorax, 
Lungenstauung usw.), die kardiale 
Funktion (Kontraktilität, Volumen-
status, Rechts-/Linksherzbelastung), 
und das Vorkommen freier intratho-
rakaler oder intraabdomineller Flüs-
sigkeit zu gewinnen. Anästhesisten, 
die regelmäßig Notfallpatienten im 
Schockraum betreuen, sollen in den 
AFS-Modulen 4 und 5 zertifiziert 
sein.

Im Rahmen der interdisziplinären 
Versorgung ist der Anästhesist vor-
rangig für die Atemwegssicherung, 
die Analgosedierung bzw. Narkose, 
die Volumenersatz-, Transfusions- 
und Gerinnungstherapie sowie für 
den Temperaturerhalt bzw. die Tem-
perierung des Patienten verantwort-
lich. Bei Schwerverletzten ist beson-
deres Augenmerk auf die tödliche 
Trias aus Hypothermie, Azidose und 
Koagulopathie zu richten [19,22].

Die erste Untersuchung –  
Primary Survey 
Übergabe und Übernahme –  
Allgemeines

Sobald ein Notfallpatient in den 
Schockraum kommt, muss in weni-
gen Sekunden erkannt werden, ob 
akute Lebensgefahr besteht. 

Tabelle 6
Prinzipien des Crisis-Resource-Manage-
ments. Nach [16].

1. Antizipation und Planung
•	 Arbeitsumgebung kennen
•	 Informationen nutzen
•	 Strategie festlegen
•	 Prioritäten dynamisch setzen

2. Teambildung und -führung
•	 Führungsposition annehmen
•	 Sich und andere für die Aufgabe 

motivieren
•	 Fachwissen und Können des Einzelnen 

erkennen und nutzen
•	 Wissen, was der Andere braucht
•	 Flexibilität erhalten
•	 Kritische Selbsteinschätzung üben

3. Kommunikation
•	 Gemeint	...	ist	nicht	gesagt
	 •	 Gesagt	...	ist	nicht	gehört
	 	 •	 Gehört	...	ist	nicht	verstanden
	 	 	 •	 Verstanden	...	ist	nicht	gemacht

4. Nutzung von Ressourcen
•	 Ressourcen kennen, erkennen und  

mobilisieren
•	 Frühzeitig Hilfe anfordern
•	 Arbeitsbelastung verteilen

5. Re-Evaluation
•	 Handlungen überprüfen
•	 Merkhilfen benutzen
•	 Fixierungsfehler vermeiden
•	 Situationsbewusstsein zeigen

Tabelle 7
Erwünschte Effekte von Morbiditäts- und 
Mortalitäts (M&M)-Konferenzen.

•	 Wissenstransfer und Wissenszuwachs 
(Aus-/Weiter-/Fortbildung)

•	 Befähigung zur besseren Entscheidungs-
findung

•	 Erhöhung der Transparenz von 
Entscheidungen

•	 Personalentwicklung
•	 Verbesserung der Team- und Schnitt-

stellenkommunikation
•	 Verbesserung der Kommunikations-

qualität (Wertschätzung, Respekt)
•	 Verbesserung der Ressourcenallokation
•	 Förderung der Sicherheitskultur  

(fair und flexibel berichten und lernen)
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Der Teamkoordinator soll sofort – bzw. 
nach der mündlichen Übergabe durch 
den Notarzt – persönlich prüfen, 
•	 ob der Atemweg frei oder korrekt 

gesichert ist (A-Problem), 
•	 ob die Spontanatmung ausreichend 

ist bzw. ob bei invasiver Beat-
mung die Lungen ventiliert werden  
(B-Problem) und 

•	 ob ein peripherer Puls palpabel ist 
(C-Problem). 

Liegt ein vital bedrohliches A-, B- oder 
C-Problem vor, wird dies dem Team 
mitgeteilt, damit sofort die notwendigen 
Maßnahmen ergriffen werden können 
[42]. 

Bei einem notärztlich versorgten und 
begleiteten Patienten sollte zwar grund-
sätzlich davon auszugehen sein, dass die 
Vitalfunktionen des Patienten gesichert 
sind und zumindest kein akut lebensbe-
drohliches A- oder B-Problem vorliegt. 
Gleichwohl sollte vor einer detaillierten 
Übergabe kurz überprüft werden, dass 
dies der Fall ist („5-Sekunden Visite“). 
Erst dann erfolgt zunächst die detaillierte 
mündliche Übergabe durch den Notarzt 
[13], der die aufnehmenden Diszipli-

nen gleichzeitig, vernehmlich und in 
prägnanter Kürze über die wichtigsten 
präklinischen Daten unterrichtet. Zur 
Übergabe eines Schwerverletzten durch 
den Notarzt gehören insbesondere [1]:
•	 Unfallanamnese und Traumamecha - 

nismus,
•	 Unfallzeitpunkt und rettungsdienst-

liche Einsatzdaten,
•	 Befunde, hier insbesondere Neuro-

logie und Schmerzlokalisation vor 
Narkosebeginn,

•	 vorläufige Diagnosen,
•	 Therapiemaßnahmen und deren 

Erfolg.

Je nach Situation werden sofort oder in 
der Folge – und soweit bekannt – rele-
vante Daten zu Vorgeschichte, Vormedi-
kation und Operationen sowie ggf. eine 
Rückrufnummer übermittelt. 

Die mündlich übergebenen Befunde 
und Daten sind im Notarzt-Einsatz-
protokoll zu dokumentieren, das 
nach Übergabe des Patienten ggf. 
noch in Ruhe komplettiert werden 
kann. 

Mit der Umlagerung des Patienten geht 
dieser in den Verantwortungsbereich 
des Klinikteams über und die Team-
mitglieder werden in ihren jeweiligen 
Bereichen aktiv. Dazu zählt auch die 
Anlage eines Anästhesieprotokolls, auf 
dem zumindest die Aufnahmezeit sowie 
die initialen Werte für Blutdruck, Herz-
frequenz und SpO2 (pulsoyxmetrisch 
bestimmte arterielle Sauerstoffsättigung) 
notiert werden sollen.

Jetzt erfolgt die eigentliche erste Un-
tersuchung, die sich wiederum am 
ABCDE-Schema orientiert und zu-
nächst nur das Ziel hat, lebensbe-
drohliche Zustände bzw. Verletzun-
gen zu erkennen und zu behandeln.

A-Problem
Das Teammitglied, das den Atemweg 
überprüft, muss drei Fragen beantworten:
•	 Ist der Atemweg frei?
•	 Ist der Atemweg bedroht?
•	 Ist der Atemweg verlegt?

Hierzu werden Gesicht und Hals inspi-
ziert (Sehen), es wird auf pathologische 

19. Hauptstadtkongress der DGAI für  
Anästhesiologie und Intensivtherapie (HAI), Berlin

Donnerstag, 21.09.2017, 11.45 Uhr – 13.15 Uhr, Raum 4/2. OG 
Estrel Congress Center, Berlin 

Satellitensymposium Löwenstein Medical GmbH & Co. KG

HighFlow bei akuter respiratorischer Insuffizienz:  
Spielerei oder kraftvolles Werkzeug?
Vorsitz:   S. Pulletz, Osnabrück 

J. Bräunlich, Leipzig

Respiratorische Insuffizienz Typ I: HFNC bei Hypoxämie – Mechanismen, Indikationen, Grenzen  
S. Pulletz, Osnabrück

Respiratorische Insuffizienz Typ II: HFNC bei Hyperkapnie – Mechanismen, Indikationen, Grenzen  
J. Bräunlich, Leipzig

NIV vs. HighFlow: Konkurrent oder Partner? Indikationen, Schnittstellen und Strategien im Klinikalltag  
G. Sofianos, Solingen
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Atemgeräusche, die auf eine partielle 
Verlegung oder auf Sekret im Atemweg 
hinweisen, geachtet (Hören) und Ge-
sicht und Hals werden auf Verletzungen 
oder ein Hautemphysem hin untersucht 
(Fühlen). 

Die DGAI-Handlungsempfehlung für 
das präklinische Atemwegsmanagement 
[45], die Handlungsempfehlung für 
die prähospitale Notfallnarkose beim 
Erwachsenen [7], die S1-Leitlinie Atem - 
wegsmanagement [33] und die S3-
Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-
Behandlung [36] beschreiben detailliert 
das Vorgehen bei der Atemwegssiche-
rung – ob zur Behandlung oder zur Ver-
meidung eines „A-Problems“. 
•	 Wenn indiziert, soll der Atemweg 

mittels endotrachealer Intubation 
oder alternativ einer supraglottischen 
Atemwegshilfe gesichert sein [36]. 

•	 Bei der Aufnahme im Schockraum 
muss jede Form der Atemwegssiche-
rung umgehend überprüft werden. 
Zum einen, weil der Tubus unbe-
merkt ösophageal platziert worden 
sein kann [44], aber auch, weil es 
bei einer Umlagerung zur Dislo-
kation des Tubus gekommen sein 
kann – was weiter bedeutet, dass 
nach jeder Umlagerung eine erneute 
Lagekontrolle erfolgen muss. Sehen-
Hören-Fühlen ist essenziell. 

B-Problem
Hier sind vier Fragen zu beantworten:
•	 Wie ist die Atemfrequenz?
•	 Wie ist die Atemarbeit?
•	 Wie ist das Tidalvolumen?
•	 Wie ist die Oxygenierung?

Bei der Untersuchung wird die Atem-
mechanik (Atemexkursionen? Einzie-
hungen?) beurteilt und auf Verletzungen 
geachtet (Sehen), beide Lungen werden 
auskultiert (Hören) sowie perkutiert 
(Hören und Fühlen) und es wird unter-
sucht, ob der Thorax stabil ist und ob ein 
Hautemphysem zu tasten ist (Fühlen). 

Bei einem Patienten mit gesichertem 
Atemweg – ob mittels Endotracheal-
tubus oder supraglottischem Atem-
weg – muss die Ventilation stets mit 
Hilfe der Kapnographie kontrolliert 

werden [7]. Die einseitige Lage eines 
Endotrachealtubus kann durch die 
Kapnographie jedoch nicht sicher 
erkannt werden.

C-Problem
Es sind fünf Fragen zu beantworten:
•	 Ist ein peripherer Puls palpabel?
•	 Wie ist die Herzfrequenz  

(peripheres Pulsdefizit)?
•	 Wie ist der Blutdruck?
•	 Wie ist die Rekapillarisierungszeit?
•	 Wie ist die Vorlast?

Hierzu wird auf Zeichen der Zentrali-
sation (Hautblässe, Kaltschweißigkeit) 
geachtet und die Rekapillarisierungszeit 
an geeigneter Stelle (Nagelbett, Hand-
ballen, Brustbein, Stirn) geprüft (Sehen), 
der periphere Puls getastet (Fühlen) und 
mit der Herzfrequenz am Monitor vergli-
chen, der Blutdruck gemessen und auf 
äußere und innere Blutverluste geachtet. 
Bei Traumapatienten wird das Abdomen 
palpiert (Abwehrspannung, die aber ggf. 
erst verzögert auftritt) und der Patient 
auf grobe Frakturen insbesondere von 
Becken und Oberschenkeln untersucht 
(Fühlen). Darüber hinaus kann bei spon-
tanatmenden Patienten eine Tachypnoe 
auf einen Schockzustand mit metaboli-
scher Azidose hin.

Die kontinuierliche Kapnographie 
mit Bestimmung des endtidalen Koh-
lendioxidpartialdrucks (petCO2) kann 
auch zur indirekten Überwachung der 
Hämodynamik (C-Problem) dienen [7]. 

Ein kontinuierlicher oder auch zügiger 
Abfall des petCO2 weist – bei weiter 
vorhandenem Signal – neben einer 
Hyperventilation auch auf eine abneh-
mende pulmonale Durchblutung bei 
reduziertem Herzzeitvolumen hin.

Da die Anlage eines zentralen Venen-
katheters (ZVK) oder eine arterielle 
Kanülierung den Ablauf im Schock-
raum verzögern kann, sollen vor  
allem Anästhesisten kritisch hinter-
fragen, ob diese Maßnahmen in der 
frühen Phase der Versorgung von 
therapeutischem Nutzen sind.

In der UMG wird der Patient aktuell mit 
den Füßen voran in der Gantry gelagert 
(Abb. 5). Bei ausreichend stabilen 
Patienten kann damit innerhalb weniger 
Minuten die CT-Untersuchung erfolgen 
und der Anästhesist – während die Bilder 
rekonstruiert und beurteilt werden – ggf. 
die notwendigen Katheterisierungen 
vornehmen. 

Die zweite Untersuchung –  
Secondary Survey

Die zweite Untersuchung (Secondary 
Survey) wird erst durchgeführt, wenn 
alle lebensbedrohlichen Zustände er-
kannt und behandelt sind – also der 
Atemweg frei oder gesichert ist sowie 
Ventilation, Oxygenierung und Kreis-
lauf suffizient sind.

Abbildung 5

Lagerung des Patienten in die Gantry des Computer-Tomographen mit den Füßen voran.
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Zum „Second Survey“ gehört die orien-
tierende neurologische Untersuchung 
(D, Defizit, Disability) und die einge-
hende kraniokaudale Untersuchung des 
Patienten (von Kopf bis Fuß), was bei Ver-
letzten das achsengerechte Drehen und 
die Inspektion des Rückens einbezieht 
(E – Exploration, Environment). Die Ex-
ploration der Umgebungsbedingungen 
umfasst auch die genauere Erhebung der 
Anamnese nach dem SKAMEL-Schema 
(Tab. 3): Symptome – Krankheiten – 
Allergien – Medikation – Ereignisse vor 
Krankheitseintritt – Letzte Nahrungsauf-
nahme.

Präklinisch begonnene kardio-
pulmonale Reanimation
Bei etwa 45% der außerhalb des 
Krankenhauses reanimierten Patienten 
kann eine Wiederherstellung des Spon-
tankreislaufs (ROSC, Return Of Spon-
taneous Circulation) erreicht werden. 
ROSC bedeutet aber lediglich, dass der 
Kreislauf für mindestens 20 Sekunden so 
stabil ist, dass keine Reanimationsmaß-
nahmen erfolgen müssen. Bei vielen die-
ser Patienten ist die Hämodynamik aber 
so instabil, dass während des Transports 

in eine Klinik erneut reanimiert werden 
muss. Einem Schockraumteam werden 
daher immer wieder kritisch kranke oder 
schwerstverletzte Patienten nach oder 
unter laufender Reanimation übergeben. 
Nicht selten wird bei solchen Patienten 
noch während der Versorgung im 
Schockraum deutlich, dass die Fortset-
zung der Maßnahmen nicht sinnvoll ist. 
Damit wird die präklinisch begonnene 
Reanimation jedoch nicht diskreditiert 
– präklinisch ist die Entscheidung zum 
Abbruch einer einmal begonnenen Re-
animation schwierig und kaum möglich, 
wenn es kurzfristig zu einem ROSC 
gekommen ist. 

Aktuelle Studien zeigen, dass eine 
Reanimation bei traumatisch beding-
tem Kreislaufstillstand (TCA, Trauma-
tic Cardiac Arrest) nicht – wie früher 
angenommen – sinnlos ist [17]. 

Leiss et al. fanden bei 7% der reani-
mierten Patienten ein Überleben mit 
gutem neurologischem Ergebnis [28], 
Kleber et al. gar bei 27% [23]. Dar-
über hinaus scheint ein Überleben mit 
gutem neurologischem Ergebnis nach 

Reanimation bei TCA nicht wesentlich 
seltener zu sein als nach einem primär 
kardialen Kreislaufstillstand [17,23,28]. 
Die Reanimationsmaßnahmen sollen 
daher fortgeführt werden, bis potenziell 
reversible Ursachen ausgeschlossen 
bzw. behoben werden konnten. Hierzu 
gehören in erster Linie [17]:
•	 Hypoxie,
•	 Hämorrhagie,
•	 Spannungspneumothorax,
•	 Herzbeuteltamponade.

Dokumentation
Schon nach der ärztlichen Berufsord-
nung besteht auch im Schockraum die 
Pflicht zur sorgfältigen Dokumentation 
[27], dies auch vor dem Hintergrund 
etwaiger rechtlicher Konsequenzen.

Eine strukturierte und standardisier-
te Dokumentation (z.B. mit Kontroll-
kästchen) kann helfen, nicht-offen-
sichtliche Verletzungen zu finden, 
Fixierungsfehler zu vermeiden und 
korrekte Diagnosen zu stellen.

Darüber hinaus ermöglicht eine sorg-
fältige und lückenlose Dokumentation 
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im Schockraum [6,27,35] die adäquate 
Information der weiterbehandelnden Be-
reiche (OP, Intensivstation) und dient als 
Grundlage für ein externes und internes 
Qualitätsmanagement mit Analyse von 
ausgewählten versorgungsrelevanten 
Daten zur Prozess- und Ergebnisanalyse 
sowie zum transparenten Leistungsver-
gleich oder „Benchmarking“ [27,47]. 

Ausbildungskonzepte

Erst mit Beginn des 21. Jahrhunderts wur-
den in Deutschland Kurse angeboten, in 
denen sich medizinisches Personal mit 
strukturierten Behandlungsabläufen bei 
Notfallpatienten vertraut machen kann 
und in denen Behandlungsalgorithmen 
trainiert werden. Mittlerweile gibt es 
zahlreiche Kurse für medizinisches 
Personal, das regelmäßig mit der Ver-
sorgung schwerverletzter oder kritisch 
kranker Patienten beauftragt ist:
•	 Kurs „Notfallmedizin“ nach den 

Empfehlungen der Bundesärztekam-
mer und der Deutschen Interdiszip-
linären Vereinigung für Intensiv- und 
Notfallmedizin (DIVI);

•	 Kurse zur Traumaversorgung: „Ad-
vanced Trauma Life Support“ (ATLS®) 
des American College of Surgeons 
(ACS) und der „European Trauma 
Course“ (ETC), eine gemeinsame 
Initiative des European Resuscitation 
Council (ERC), der European Society 
for Trauma and Emergency Surgery 
(ESTES), der European Society for 
Emergency Medicine (EuSEM) und 
der European Society of Anaesthe-
siology (ESA).

•	 Kurs für erweiterte Maßnahmen der 
Wiederbelebung: Kurs „Advanced 
Life Support“ (ALS) des ERC;

•	 Kurs für erweiterte Maßnahmen der 
Wiederbelebung bei Kindern: „Euro-
pean Pediatric Life Support“ -  Kurs 
(EPLS) des ERC;

•	 Kurs zur Versorgung kritisch Kranker: 
„Advanced Medical Life Support“ 
(AMLS).

Möglicherweise wird in Zukunft ein 
Kurs „Advanced Critical Ill Life Support“ 
(ACILS) als Schockraumkonzept für kri-
tisch kranke Patienten realisiert [5].

Allen Kursen ist gemeinsam, dass ein 
systematischer Untersuchungs- und 
Behandlungsablauf und eine gemein-
same Sprache erlernt werden. Das 
ABCDE-Schema ist der rote Faden, 
an dem sich die systematische Ver-
sorgung eines Notfallpatienten orien-
tiert.

Das Konzept des „European Trauma 
Course“ legt besonderen Wert darauf, 
dass die Evaluation und ggf. die Be-
handlung eines A-, B- oder C-Problems 
nicht im Sinn einer „vertikalen“ Strategie 
erfolgt (also erst A-Problem beheben, 
dann B, dann C), sondern bei mehreren 
gleichzeitigen Problemen eine simultane 
Behandlung unter der Supervision und 
Koordination des Teamkoordinators 
im Sinn einer „horizontalen“ Strategie 
erfolgt. Eine umfassende, zügige Versor-
gung des Patienten ist daher nur als Team 
möglich und wird als solches trainiert: 
„ETC – The Team Approach“ [43].

Fazit

Die Patientenversorgung im Schock-
raum stellt hohe Anforderungen an Or-
ganisation, Personal und Material, da 
– vor allem in zentralen Notfallaufnah-
men – im Schockraum Patienten aller 
Altersklassen und mit allen denkbaren 
Erkrankungen oder Verletzungen mit 
potenziellen oder manifesten Störun-
gen der Vitalfunktionen zur Aufnahme 
kommen. Die Mitglieder des multipro-
fessionellen Schockraumteams müssen 
daher gut ausgebildet sein und idealer-
weise gemeinsam ihre Handlungsabläu-
fe trainieren. Nur wenn jeder im Team 
weiß, wie die Abläufe sind und welche 
Aufgaben die Teammitglieder wahrneh-
men müssen, wird in kritischen Situatio-
nen ein arbeiten Hand in Hand möglich 
sein. Damit das Team schnell und effek-
tiv agieren kann, muss im Schockraum 
alles notwendige Material – auch für 
seltene Notfälle – strukturiert vorge-
halten werden. Sind all diese Vorausset-
zungen erfüllt, ist ein Schockraumteam 
in der Lage, bei schwerstkranken und  
verletzten Patienten die Vitalfunktionen 

zu stabilisieren, korrekte Diagnosen zu 
stellen und damit wesentlichen Einfluss 
auf das Überleben und den weiteren 
Krankheitsverlauf des Patienten zu neh-
men. 
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