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• Sedierung am Notfallort

INDIKATIONEN

 zur Therapie von Angst und Unruhe bei

• ACS

• Dyspnoe (NIV, Inhalation)

• Psychotischer und deliranter Zustand

• Erregungszustände

 als Begleitmedikation

• Ketamin

 zur Narkose - Einleitung

3



Benzo-
dia-
zepine

• Sedierung am Notfallort

SEDATIVA

…was finden wir im
Notarztwagen?
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Anti-
depressiva

Neuro-
leptika

Barbiturate

Hypnotika

Opioide

H1-Blocker Sedativa

alpha 2 -
Blocker

Midazolam iv, nasal
Temesta iv (Lorazepam)
Lexotanil oral (Bromazepam)
Psychopax Stesolid rektal 

(Diazepam)

Haldol (i.v.)

Thiopental

Propofol
Ketamin

Fentanyl
Dipidolor
Nubain
Vendal

Dibondrin

Clonidin

 Midazolam iv, nasal
 Temesta iv (Lorazepam)
 Lexotanil oral (Bromazepam)
 Psychopax Stesolid rektal 

(Diazepam)
 Haldol iv
 Thiopental
 Propofol, Ketamin
 Dipidolor….
 Dibondrin



• Sedierung am NotfallortSEDATIVA 
Sedierungsmedikamente  Notarzt

Midazolam iv, 
nasal

Temesta iv (Lorazepam)

Lexotanil oral (Bromazepam)

od Psychopax Stesolid rektal 
(Diazepam)

Haldol iv

Thipopental,Propofol, Ketamin

• Dipidolor
• Vendal
• Dibondri

n
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• Sedierung am NotfallortMIDAZOLAM 
i.v. : 1,25 - 2,5 mg Bolus ( titrieren )

Sedierung:      0, 05 - 0, 1 mg / kg KG
Krampfanfall: 5mg Bolus
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nasal
:



• Sedierung am NotfallortTEMESTA

Intravenös:   2 - 4 mg Bolus 
Sedierung : 0,05 mg / kg KG
Grand Mal-Anfall: 4mg — Innerhalb von 12h maximal 8mg

KI: Kinder unter 3Jahren

Indikation:
- Sedierung 
- Behandlung akuter Angstzustände, z. B. Delirium tremens und 

Alkoholentzug
- Behandlung eines andauernden epileptischen Zustandes (Status 

epilepticus)
- Zusatztherapie zur Vorbeugung von Übelkeit und Erbrechen unter 

Chemotherapie

7



• Sedierung am NotfallortHALDOL

i.v. oder i.m:
0,5 - 1 - 2 ml Bolus (1A=5mg=1ml)
=Tagesdosis
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Indikationen:
 Psychotische Symptome
 Akute und chronische Schiziphrenie
 Paranoid-halluzinatorische Syndrome
 Psychomotorische Erregungszustände
 Zerebralsklerotisch bedingte Unruhe
 Erethische Oligophrenie
 Erregungszustände beim Alkoholentzugssyndrom
 Hyperkinesien
 Tic nerveux, Chorea Huntigton, Chorea Syndeman
 Gilles-de-la-Tourette-Syndrom
 Übelkeit und Erbrechen 



• Sedierung am Notfallort

KOMPLIKATIONSMANAGEMENT

• Monitoring

 RR

 EKG

 SO2

• Beobachtung

 ev erneute Dosis

• Antitod

 Anexate
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am Notfallortam NotfallortANALGESIE
• Indikation und Assesement
• Medikamente und Kombinationen
• Komplikationsmanagement

ZIEL

   frühzeitige, suffiziente 
Schmerztherapie

zur
Verhinderung 

der Stressreaktion und 
Ausbildung des 

Schmerzgedächtnisses 1 0



• Analgesie am Notfallort

INDIKATIONEN

• Mittelstarke bis starke Schmerzzustände

 Nozizeptiv vorallem bei Trauma

 Neuropathisch bei Nervenläsionen

• Spastische Schmerzen

 Koliken

• Spezielle Schmerzsyndrome

 ACS

 Migräne

Mythen

•Schmerzen gehören zur Krankheit
•Schmerztherapie behindert die Diagnosestellung
•Es ist alles nicht so schlimm
•Es geht alles schnell vorbei
•Haben wir immer schon so gemacht

1 1
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am Notfallortam Notfallort

A N A L G E S I E
VAS: 0 = kein Schmerz, 10 = unerträglicher Schmerz
VRS: 0 = kein Schmerz, 1 = leicht, 2 = mäßig, 3 = mittelstark, 4 = stark, 5 = sehr stark
NRS: 0 - 10

255 Pat. 60% VAS verwendet und 40% NRS verwendet
Signifikanter Schmerz größer als 3 definiert!

Korrekt validiert – aber inadäquat behandelt

(Angst vor Opioiden)

ZIEL: Vermeiden eines Schmerzgedächtnis verfehlt!!!!

Ricard-Hibon A, Leroy N, Magne M, Leberre A, Chollet C, Marty J. Evaluation of acute pain in 
prehospital medicine. Ann Fr Anesth Reanim 1997; 16(8): 945-9
Lewis LM, Lasater LC, Brooks CB. Are emergency physicians too stingy with analgesics?

1 3



am Notfallortam Notfallort

A N A L G E S I E

Das Notarztteam sollte die Schmerzen des 
Patienten

 wahrnehmen

 erfassen

 dokumentieren

 …….lindern

1 4



am Notfallortam Notfallort
A N A L G E S I E

Das Einschätzen der Schmerzen ist im Kindesalter of schwierig
(Angst vor Trennung, Angst vor fremden Gesichtern)

Schmerzeinschätzung:

• VAS (ab 6a) sinnvoll

• Smiley-Skala jünger als 6a

• Verhalten: Gesichtsausdruck, 
Körperhaltung, 
Weinen, Unruhe, 

physiologische Parameter
• Schmerzursachen

Schlechtriemen T, Bachmann D, Allemeyer K. Notfälle aus der Pädiatrie. In: 
Hempelmann G, Adams HA, Sefrin P (Hrsg): Notfallmedizin Stuttgart: Thieme 1999,
273-314.
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am Notfallortam Notfallort

A N A L G E S I E

Nicht-medikamentöse Maßnahmen

 Psychologische Maßnahmen

 Lagerung

 Kryotherapie (Verbrennung)

 frühzeitige Reposition Kochs E, Krier C, Buzello W, Adams HA (Hrsg.): Anästhesiologie. Thieme
2001

1 6



am Notfallortam Notfallort
„Multimodale Analgesie“

„Multimodale Analgesie“
Opioide in Kombination mit 

Nichtopioidanalgetika
Coanalgetika  

Nicht medikamentöse  
Therapie

Regionalanästhesie

1 7

Stufenschema:  als „grobe Einteilung“ ok

Mechanisch orientiertes Schema: neu



am Notfallortam Notfallort

A N A L G E S I E
Schmerzmedikamente i.v. Notarzt

………nur wenige Medikamente
notwendig!!!!
………was finden wir im Notarztwagen?

 Metamizol, Paracetamol, Ass

 Schwaches Opioid: Tramal

 starke Opioide: Vendal, Dipi, Fentanyl

 S-Ketamin

Kumle B, Wilke P, Koppert W et al. Schmerztherapie in der Notfallmedizin. Anaesthesist 2013 · 62:902–913

1 8



Morphium am 
Notfallort

Morphium am 
Notfallort

A N A L G E S I E •Analgesie
–Fentanyl > Morphin > Piritramid > Tramadol

•Sedierung
–Piritramid > Morphin, Tramadol, Fentanyl

•Atemdepressive Wirkung
–bei gleicher analgetischer Wirkung:

Fentanyl > Morphin > Piritramid > Tramadol
•Übelkeit / Erbrechen

–besonders stark  ausgeprägt bei Tramadol

•Blutdrucksenkende Wirkung
–besonders bei Hypovolämie
Morphin,Pethidin > Piritramid, Fentanyl 
Tramadol

•Histaminfreisetzung
–vor allem bei Morphin und Pethidin
–kaum bei Piritramid und Fentanyl

•Bronchospastische Wirkung
–gering ausgeprägt bei Piritramid und 
Fentanyl

•Spasmogene Wirkung
–am geringsten bei
Pethidin>Piritramid>Fentanyl>Morphin

Welche OPIOIDE  am Notfallort??

Indikation:   generell bei starke Schmerzen:  NRS>6

–VENDAL          0, 1 mg / kg KG i. v. 
–bei 50kgKG = 1/2Ampulle = 1ml=5mg

–FENTANYL 1 - 4 µg / kg KG ( 0, 1 - 0, 3 mg ) i. v
–  bei 50kgKG = 1/2Ampulle = 1ml=0,05mg

–PIRITRAMID    0, 1 - 0, 2 mg / kg KG i. v.
–bei 50kgKG = 1/2Ampulle =1ml= 7,5mg

- Tramal   1 -2mg/kg KG i.v.
- bei 50kgKG = 1Ampulle = 1ml = 50mg

- NUBAIN 0, 15 - 0, 3 mg / kg KG ( 10 - 20 mg )

1 9



am Notfallortam Notfallort

OA Dr AndreasWolf

Novalgin od. Perfalgan od ASS od Diclofenac
Tramadol

S-Ketamin
Fentanyl od Dipidolor od Vendal

Lagerung, psychologische Betreuung, Kühlung

Lokalanästhesie, Blockade
Narkose

„Multimodale Analgesie“

Nubain

2 0



am Notfallortam Notfallort

OA Dr AndreasWolf

z.B.:  Kolikschmerzen „multimodal“

Metoclopramid 10 mg und Metamizol i.v.
 (bis 2,5 g als Kurzinfusion)Metamizol i.v.
Butylscopolamin (Buscopan) 20-40 mg i.v.
 Tramadol 100 mg (1-2mg/kgKG) mit Metamizol
und Metoclopramid i.v. als Kurzinfusion
Morphin (Pethidin = Alodan®) 50-100mg in KI bzw. langsam i.v.
Nitro abhängig von RR

NovalginNovalgin

Alodan

Paspertin und Buscopan e.v. Nitro

Tramal

Lagerung, psychologische Betreuung

„Multimodale Analgesie“

2 1
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am Notfallortam Notfallort

OA Dr AndreasWolf

N O A

Für 70 kgKG i.v.
HWZ           Max 

Dosis
– 1A Diclofenac  75 mg                      6–12 h              200mg
– 1A Lornoxicam (Xefo) 8 mg             6–8 h                24 mg
– 1A Parecoxib(Dynastat) 40 mg        12 h                80 mg
– 1A Metamizol 1000 mg              4-6 h           6000 mg
– 1A Paracetamol   1000 mg                 6 h             4000 mg
– 1A  Ascetylsalicyl 250 mg                 4-6 h          1000 mg

2 2



am Notfallortam Notfallort

OA Dr AndreasWolf

K E TA M I N

Experten-Statement S-Ketamin. Wirkung und klinische Indikation.

Frakturen, Verbrennungen, Weichteiltraumata…Analgesie

Rettung aus Fahrzeugen, unkooperative PatientenAnalogsedierung

Traumatischer Schock, Hypovolämie, Schädel-Hirn-Trauma, kardiologischer Schock 
(obwohl bei Herzpatienten ansonsten nicht Mittel der 1. Wahl)

Anästhesie

Ultima-Ratio-Medikament im Anfall uns Status asthmaticus; jedenfalls sinnvoll bei 
Notwendigkeit, eine Narkose einzuleiten

Asthma

Ausgesprochen bewährt als Analgetikum / Anästhetikum in der KatastrophenchirurgieKatastrophenmedizin

Expertenmeinung: Indikationen in der Notfallmedizin

2 3



am Notfallortam Notfallort

OA Dr AndreasWolf

K E TA M I N

Applikationswert (jeweils in mg/kg KG)Indikation

nasalrektalbuccali.m.i.v.

0.5 (2-4)0.5 – 1.0 (2-4)1.0 – (2-4)0.25 – 0.50.125 – 0.25Analgesie

2.0 (bis 4)2.0 (bis 4)1.0 (2-4)1.0 (bis 4)0.5 mg/kg/h (0.3 – 1.5)Analgosedierung

+ Midazolam 0.5 mg/kg

Katastrophenmedizin: 

0.1 mg/kg KG sc. (kont.)
2.5 (bis 4)1.0*Anästhesie

+ Midazolam 0.1 mg/kg

* zur Aufrechterhaltung: 2 mg/kg KG/h oder 0.5 mg/kg KG alle 15 min.

Die Werte sind die vom Hersteller empfohlenen. Die Dosierung in den Klammern entsprechen den Erfahrungen aus der Praxis und werden von den Experten als 
Dosisbereiche jenseits der Herstellerangaben empfohlen.

Dosierungen von S-Ketamin

Experten-Statement S-Ketamin. Wirkung und klinische Indikation.
2 4



am Notfallortam Notfallort

OA Dr AndreasWolf

K E TA M I N
S-Ketamin

Esketamin gute NW:

•hämodynamisch stabil (eher steigernd)
•senkt den ICP
•bronchodilatatorisch 
•Schutzreflexe und Spontanatmung bleiben dosisabhängig 

erhalten

•Ketamin ist sicher und effektiv.

•Ketamin ist sicherer als Midazolam und Propofol, was die 
Inzidenz von Apnoe oder Hypoxie betrifft.

Vardy JM, Dignon N, Mukherjee N, Sami DM, 
Balachandran G, Taylor S. Audit of the safety and effectiveness of 
ketamine for procedural sedation in the emergency department. 
Emerg Med J 2008; 25:579-582

Esketamin NW:
•führt zu einer „dissoziativen Anästhesie“

(= ein kataleptischer 
Zustand mit Amnesie und 
Analgesie)

•Alpträume, daher Benzodiazpine obligat voraus
•Hyperakusis 
• Hypersalivation

2 5



am Notfallortam Notfallort

OA Dr AndreasWolf

L O K A L A N Ä S T H E S I E

Lokalanästhesie am Notfallpatienten

2 6



am Notfallortam Notfallort

OA Dr AndreasWolf

B L O C K A D E N

Fascia illiaca Block

2 7



am Notfallortam Notfallort

OA Dr AndreasWolf

B L O C K A D E N

N. Suprascapsularis Block

2 8



am Notfallortam Notfallort

OA Dr AndreasWolf

B L O C K A D E N

2 9

1 StückLochtuch 50x75cm variabel 2 TeileAbdeckung
1 PackungMullkompresse, GAZIN, 10x10cm, 10StückReinigung

1 kl. FlFlüssiges ReinigungsmittelIsozid
1-2 StückMepore 6x7cmVerband
1 Stück5mlSpritze
1 StückAufziehnadel rotNadel
1 StückSubkutan Nadel:0,4x40 (27Gx1 1/2).grau

1 stückSonoPlex Stim (22G x 80mm) PAJUNKPunktionsnadel

3 AmpXylanaest 2% 10ml-AmpLA-Medikament

Regional-Set für NEF für Ultraschall gezielte Blockaden



am Notfallortam Notfallort

OA Dr AndreasWolf

A N A L G E S I E

erhöhter Opioidbedarf: 
starke Schmerzen bei stabilem

Kreislauf
verminderter Opioidbedarf

starke Schmerzen bei Schock, 
Somnolenz

jeden Notfallpatienten nach
Opioidgabe kontinuierlich überwachen
Cave:  ATEMDEPRESSION  /  RR - Abfall

Vorsicht:
SEDOANALGESIE IN DER 
NOTFALLMEDIZIN - Monitoring

 RR
 EKG
 SO2 
 Atemfrequenz

- Beobachtung
 ev erneute Dosis

- Antitod
Naloxon

3 0



• allgemein

NARKOSE

Analgetika

Sedativa

Relaxans

Idealer
Wirkungsbereich
für eine Narkose

3 1



• Häufigkeit am Notfallort

NARKOSE

 beträgt insgesamt 3-5% der Einsätze
 bei Kindern <18 Jahren etwa 4-7-%

Bernhard M, Helm M, Luiz T et al: „Pädritische Notfalle in der prähospitalen Notfallmedizin“Notfakk und Rettungsemd 2011;14:554-566

Bernhard M, Hilger T, Sikinger M et al: „Patientenspektrum im Notarztdienst“ Anästhesist 2006; 33: 1157-1165

Erich C, Roessler M, Nemeth M, et al: „Charachteristics and outcome of prehospital pediatric tracheal intubation attended by anaesthesia-training emergency 
physicians“:

Resuscitation 2009;80: 1371-1377

Helm M, Biehn G, Lampl L, Bernahrd M, „Pädiatrischer Notfallpatient im Luftrettungsdienst“: Anästhesist 2010;59: 896-903

Helm M, Hossfeld B, Schäfer S, Hoitz J, Lampl L,“Factors influencing emergency intubation in the prehospital setting“ - a multicenter study in the German Helicopter 
Emergency Medical Service. Br. J Anaesthesist 2006; 96: 67-71

Jacoby J, Heller M, Nicholas J et al. „Etmoidate versus midazolam for out.of.hospital intubation“ a prospective, randomized trail. Ann Emerg med 2006; 47: 525-
530 3 2



• Indikationen am NotfallortNARKOSE
häufig bei

•bewusstlosen (GCS<9), 
•umkooperativen, 
•nicht nüchternen, 
•kardiopulmonal instabilen, 
•schwerverletzten oder
•kritisch kranken Patienten.
Stollings JL, Dietrich DA, Oyen LJ, Brown DR: „ rapid-sequence intubation“ a review
of the process and considerations when choosing medications.  Ann Pharmacotlher 2014; 48: 62-
7

• meistens notwendig für die Atemwegssicherung.
• Ausnahme: bei kardiopulmonaler Reanimation wird erst 

später nach  Erreichen eines Spontankreislaufes eine  
Notfallnarkose nötig

Thierbach A, Piepho T, Wolcke B Küster S, Dick W. 
„präklinische Sicherung der Atemwege - Erfolgsraten und 
Komplikationen.“ Anästhesist 2004; 53: 543-550

•bei vitalgefährdeten Patienten mit kardiopulmonalen und 
neurologischen Erkrankungen

•bei Traumapatienten
•bei Intoxikationen bzw. ausgeprägten Vigilanzstörungen mit

Reduktion der Schutzreflexe (GCS<9) und hoher
Aspirationsgefahr

Christ M, Popp S, Erbgut E, „ Algorithmen zur Abklärung von Bewusstseinsstörungen in der Notaufnahme“ Intensive 2010; 47: 83-93
Edlow JA, Robinstein A, Traub SJ, Wijdicks EFM, „Diagnosis of reversible causes of coma“ Lancet 2014; 383:2064-2076
Moulton C, Pennxcook AG, „Relation between Glasgow come score and cough reflex“ Lancet 1994; 343: 1261-1262

 Akute respiratorische Insuffizienz
(Hypoxie und/oder Atemfrequenz <6 oder
>29/min)                                     NB.: beim
Vorliegen nicht rasch reversiblen Ursachen

 Kontraindikationen gegen eine oder
Versagen einer nicht-invasiven Ventilation 
(NIV)

 Bewußtlosigkeit/neurologisches Defizit mit
Aspirationsgefahr

 Polytrauma/schweres Trauma mit
•hämodynamischer Instabilität, 
RRsyst<90mmHG 
oder

•Hypoxie mit SpO2< 90% trotz O2-Gabe
oder

•Schädel-Hirn-Trauma mit GCS < 9
3 3



• Besonderheiten am NotfallortNARKOSE

Ausbildung, Erfahrung und Routine des Notarztes und des rettungsdienstlichen Fachpersonals
…entscheidend für die Durchführung einer prähospitalen Narkose.
fehlt die Routine, so wurden mehrfach katastrophale Komplikationen berichtet.

Van Goedecke A,  Herff A, Paaal P, Dörges V,  Wenzel V„Field airway management disasters.“ 5xCasereport-Anesth 
Analgesia 2007; 104: 481-3

Notfallnarkosen 
•auf der ICU, 
•in der Notaufnahme und 
•insbesondere prähospital

sind mit einer erhöhten Schwierigkeitsrate assoziiert!
Cook T, Berhinger EC, Benger J. „Airwaymanangement outside the operating room - hazardous and 

incompletely studied.“ Curt Opin Anaesthesiol 2012; 25: 461-469
Helm M, Gries A, Mutzenbauer T, “surgical approach in difficult airway management. Best Practice“ Res Clin 

Anaesth 2005; 19: 623 - 640
Heuer JF, Barwing TA, Barwing J. et al, „Incidence of difficult intubation in intensive care patients -

Analysis of contributing factors.“ Anaesth Intensive Care 2012; 14: 10 - 14

Indikation, Planung und Durchführung werden
durch folgende Faktoren beeinflusst:
 Ausbildung, Erfahrung und Routine des 

Notarztes und des rettungsdienstlichen
Fachpersonals

 Umstände der Einsatzstelle
(z.B.: Witterung, Beleuchtung , 
Platzverhältnisse,…)

 Transportzeit und -art  
(bodengebunden, Luftweg)

 Begleitumstände der Atemwegssicherung
und (abschätzbare) 
Intubationshindernisse (z.B.: 
erwarteter schwieriger Atemweg beim
suffizient spontanmenden
Notfallpatienten)

die multifaktoriell risikosteigernden Bedingung sind charakterisiert durch:
•anwender -spezifische Faktoren
•patienten bezogene Faktoren
•einsatz bezogene Faktoren
Timmermann A, Byhahn C, Wenzel V, et al,“ Handlungsempfehlungen für das präklinische Atemwegsmanagement“, Anaesth 
Intensivmed 2012; 53: 294 - 308

3 4



RSI am NotfallortNARKOSE

Patientenbezogen Faktoren:

 fehlende Nüchternheit
 Verletzung der Atemwege
 Einschränkungen der HWS-

Beweglichkeit
 kardiopulmonale Beeinträchtigung
 Beeinträchtigung durch

Vorerkrankungen
 schlechter Venenstatus
 bestehende Dauermedikation

……um das Aspirationsrisiko zu minimieren

—> Rapid Sequence Induction
d.h.: „schnelle Narkoseeinleitung und Atemwegssicherung

ohne Zwischenbeatmung“

davon abhängig ist die Auswahl der 
Narkosemedikamente!

Ausnahme:
•Kinder
• ausgeprägte respiratorische Insuffizienz

EL-Orbany M, Connolly LA.“rapid seqence induktion and intubation: current controvery.“ 
Anesth Analg 2010;110: 1318 – 1325

Weingart SD, Levitran RM, „Reoxygenation and prevention of desaturation during 
emergency airway management“ Ann Emerg med 2012; 165 - 175 

Schmidt J, Strauß JM, Becke K, Giest J, Schmitz B, „Handlungsempfehlungen zur Rapid 
Sequence Induktion im Kindesalter“ Ansät Intensivem 2007;48: 88-93

3 5



• Vorbereitung am NotfallortNARKOSE

Standardisierte Vorbereitung des Equipments einer Notfallnarkose:
 Narkose- u. Notfallmedikamente aufziehen und Spritze mit Wirkstoff und Konzentration etikettieren
 Beatmungsbeutel mit Reservoir oder Demandventil und patientengerechter Maske
 patientengerechter Endotrachialtubus mit aufgesetzter Blockerspritze und einliegendem Führungsstab, Tubusfixation, 

Stethoskop
 alternativen Atemweg als Rückfallebene bereitlegen
 Absaugvorrichtung und
 Beatmungsgerät und Kapnometrie auf  Vollständigkeit und Funktion checken

Unmittelbare Vorbereitung der prähospitalen Narkose:
 Standardmonitoring anschließen
 Narkose- und Notfallmedikamente kontrollieren
 Atemwegs- und Beatmungsequipment mit Kapnometrie muss 

gecheckt sein
 Präoxygenierung mit Ambubeutel uns Sauerstoff
 Rapid Sequence Induction überlegen
 HWS - Immobilisation überlegen 3 6



• Vorbereitung am Notfallort

NARKOSE

3 7



DSI am Notfallort

NARKOSE

Kritische Überprüfung der 
Indikationsstellung

mit Kommunikation mit dem gesamten
Rettungsteam:

 optimale Ort der Narkoseeinleitung

 Aufgabenverteilung im Team

 Auswahl der Narkosemittel

 sonstige Hinweise und Vorgaben

Delayed Sequence Induction
• Intravenöser Zugang
• Sedierung
• Monitoring
• Ev. Vasopressergabe
• Präoxygenierung unter

Spontanatmung (ev. cPAP, PEEP)
• Hypnotikum/Sedativa
• Muskelrelaxans
• Ev Vasopressorgabetoleranz
• Intubation mit längerer Apnoe -

Toleranz
3 8



• am NotfallortNARKOSE

• prähospitaler Einsatz von Rocuronium,  seit
Sugammadex zur Verfügung steht

• aktuelle Arbeiten :

Hossfeld B, Maier B, Kuhnigk H, Helm M: Narkose im Notarztdienst. Notfall Rettungsmed
2011;14:15-20
Braun P, Wenzel V, Paal P: Anaesthesia in prehospital emergencies and in the emergency 
department. Curr Opin Anesthesiol 2010;23:500-506
Luxen J, Trentzsch H, Urban B: Rocuronium und Sugammadex in der Notfallmedizin. 
Anaesthesist 2014;63:331-37
Perry J, Lee J, Sillberg V, Wells G: Rocuronium versus succinylcholine for rapid sequence 
induction intubation (Review). Cochrane Database of Systematic Reviews. 2008(2.)

Muskelrelaxantien
- Rocuronium
- Vecuronium
- Succinylcholin
Antagonist von Rocuronium:
- Sugammadex

Vercuronium: 
Nocuron®

Succinylcholin
Lysthenon®
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• am NotfallortNARKOSE

Nachteile der Muskelrelaxation:
• bei neuromuskulärer Blockade entfällt die Eigenatmung des 

Patienten - ösophageale Fehlintubationen sind zwingend tödlich
(Kapnographie)

Braun P, Wenzel V, Paal P: Anaesthesia in prehospital emergencies and in the emergency department. 
Curr Opin Anesthesiol 2010;23:500-506

•Es kann zur „cannot ventilate, cannot intubate“ - Situation 
kommen Hossfeld B, Maier B, Kuhnigk H, Helm M: Narkose im Notarztdienst. Notfall Rettungsmed 2011;14:15-20

•Risikio bei bestehender oder sich entwickelnder Hyperkliämie bei
Succinycholin
Luxen J, Trentzsch H, Urban B: Rocuronium und Sugammadex in der Notfallmedizin. Anaesthesist 2014;63: 331-37

Vorteile der Muskelrelaxation:
•Verbesserung der Laryngoskopie
•Vermeidung hoher Hypnotikadosen

•Vermeidung der Hirndruckspitzen beim SHT

Hossfeld B, Maier B, Kuhnigk H, Helm M: Narkose im Notarztdienst. Notfall Rettungsmed 2011;14:15-20

•Verbesserung der Intubationsbedeingungen
Braun P, Wenzel V, Paal P: Anaesthesia in prehospital emergencies and in the emergency department. 

Curr Opin Anesthesiol 2010;23:500-506

•Bei Nutzung von Muskelrelaxanzien durch erfahrenes
Personal ist die Erfolgsrate der endotrachealen
Intubation höher

Herff H, Wenzel V, Lockey D: Prehospital Intubation: The right tools in the right hands at the right time. 
Anesth Analg 2009;109:303-305

Lysthenon und Hyperkaliämie –
daher Kontraindikationen bei:

- mehr als 24h ummobilisierte
Patienten

- bei schwerverletzten Patienten
- bei schwer verbrannten Patienten
- Prädisposition mit Hyperthermie
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Einer präklinischen NarkoseEiner präklinischen NarkosePHASEN

OA Dr AndreasWolf

1. Phase

2. Phase

3. Phase

4. Phase
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präklinischpräklinischZEITPLAN

OA Dr AndreasWolf

Indikation zur Narkose/Intubation
Kommunikation im Team
Optimale Positionierung
Notarzt -Präoxygenierung

standardisierte Vorbereitung
Monitorisierung

i.v.-Leitung
auf Anordnung und 

unter Kontrolle vom Notarzt
Medikamentenapplikation

Laryngoskopie und Intubation 
Stethoskop
Kapnometrieanschluss
Intubations- und hämodynamische Kontrolle

Beatmungsmaschine anschliessen

1. Phase

2. Phase

4. Phase

3. Phase

4 2



Sedierung - Analgesie - Narkoseeinleitung
am  Notfallort

Sedierung - Analgesie - Narkoseeinleitung
am  Notfallort

TAKE-HOME MASSAGE
 viele Wege führen zum Erfolg
 Narkoseeinleitung anpassen:  RSI oder DSI

• an Patient
• Umgebung
• eigen Erfahrung

 vor dem Einleiten ein Konzept entwickeln
 Plan „B“ vorbereiten
 den gewählten Weg konsequent durchziehen
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Narkose am Notfallort

GI BT ES  E I N „KOCH-REZEP T “ ?

O K T O B E R  2 0 2 1
O A  D R .  A N D R E A S  W O L F  -

N O T A R Z T R E F R E S H E R  1 0 / 2 0 2 1
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Die drei Säulen der Anästhesie
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Hypnotikum am Notfallort

• Propofol

• Thiopental

• Hypnomidate

• Ketamin

• „Kombi“
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Analgesie bei der Narkose

• Fentanyl

• Dipidolor

• Ketamin
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Relaxans am Notfallort

• Lysthenon

• Esmeron mit 
Bridion
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„Ketamin For Emergency“

K:F:E = 3:2:1

bei hämodynamisch
stabilen Patienten

3mg/kg Ketamin

2µg/kg Fentanyl

1mg/kg Esmeron
oder Lysthenon

5
1



Notfallnummer
112

entspricht

KFE = 1:2:1

1mg/kg Ketamin

1mg/kg Esmeron

2µg/kg Fentanyl

5
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„Ketamin For Emergency“

K:F:E = 1:1:1

bei hämodynamisch
instabilen Patienten

1mg/kg Ketamin

1µg/kg Fentanyl

1mg/kg Esmeron
5
3



„Ketamin For Emergency“

K:F:E = 0:0:1

bei völlig instabilem
Patienten

E.v., wenn noch Reflexe

vorhanden

nur

1mg/kg Esmeron

5
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CO-Medikation zur Narkose am Notfallort

• Midazolam 0,2mg/kg

• Ephedrin verdünnt 1ml auf 10mlNaCl

• „Infusion“ mit „small volumen
resuscitation“ 
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ALL ES K LAR?  

FRAGEN?

O K T O B E R  2 0 2 1
O A  D R .  A N D R E A S  W O L F  -

N O T A R Z T R E F R E S H E R  1 0 / 2 0 2 1
5 6


