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INDIKATIONEN e

« Sedierung am Notfallort

v" zur Therapie von Angst und Unruhe bei

® ACS

® Dyspnoe (NIV, Inhalation)

® Ppsychotischer und deliranter Zustand

® Erregungszustinde
v'  als Begleitmedikation
® Ketamin

v'zur Narkose - Einleitung



SEDATIVA

« Sedierung am Notfallort

...was finden wir im
Clonidin Notarztwagen?

> Midazolam iv, nasal

Temesta iv (Lorazepam)
Lexotanil oral (Bromazepam)
Psychopax Stesolid rektal

Dibondrin Sedativa Haldol (i.v.)

VVVVV VVV

Fentanyl (Dlazepam)
Dipidolor Haldol iv
Nubain Propofol .
Vendal Ketamin Thiopental |
Propofol, Ketamin
Dipidolor.... A

NihAnAdrin



S E D AT I VA « Sedierung am Notfallort $

UUUUUUUU

Sedierungsmedikamente Notarzt

% Thipopentatropofol, Ketamir

k_ ® Dipidolor
@
k Temesta iv ‘Lorazegam' ® vendal
® Dibondri
n
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M I D A Z O I_ A M « Sedierung am Notfallort

%d 1,25 - 2,5 mg Bolus ( titrieren )
edierung:  0,05-0,1mg/ kg KG
Krampfanfall: 5mg Bolus

nasal

T‘ Dormicum®
Midazolamum

i.v./i.m. und rektale Anwendung

10 Ampullen 2u 1 mi

a
ﬂ Injektionslosuna

o4
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CARITAS CHRISTI
URGET NOS

'{.v.i
"~ Midazolam-

ratiopharm 5 mg/5 ml
~ Inieklionsliisung

wirkstoff: Midazolam

Midazolam-
ratiopharm’ 15 me/3

Injektionslosung

s1ittf

Wirkstoff: Midazolam

|

pormicum”
Midazolamum




TEMESTA

Indikation:
= Sedierung

Sedierung am Notfallort

= Behandlung akuter Angstzustande, z. B. Delirium tremens und
Alkoholentzug

= Behandlung eines andauernden epileptischen Zustandes (Status
epilepticus)

wedozeio7 IOISHIM

pndury - pwZ »-BIS2WSL

- Zusatztherapie zur Vorbeugung von Ubelkeit und Erbrechen unter
Chemotherapie

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

Kl: Kinder unter 3Jahren

CARITAS CHRISTI
URGET NOS

Temesta®?2 mg - Ampulen
\Wirkstoff: Lorazepam



H A I— D O I- « Sedierung am Notfallort

Indikationen:

» Psychotische Symptome

» Akute und chronische Schiziphrenie

» Paranoid-halluzinatorische Syndrome

» Psychomotorische Erregungszustande

» /erebralsklerotisch bedingte Unruhe

» Erethische Oligophrenie

» Erregungszustande beim Alkoholentzugssyndrom
» Hyperkinesien

» Tic nerveux, Chorea Huntigton, Chorea Syndeman
» Gilles-de-la-Tourette-Syndrom
> Ubelkeit und Erbrechen

I.v. oder i.m:
0,5-1-2mlBolus (1A=bmg=1ml)
=Tagesdosis

wirkstoff: Haloperidol

o=

&
CARITAS CHRISTI
URGET NOS
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- Sedierung am Notfallort
 Monitoring
> RR
> EKG
» S02
« Beobachtung

> ev erneute Dosis

« Antitod

> Anexate



ANALGESIE am Notfallort

® Indikation und Assesement CARITAS CHRISTI

° ) . . URGET NOS
Medikamente und Kombinationen

® Komplikationsmanagement

ZIEL .Multimodale Analgesie”

frihzeitige, suffiziente
Schmerztherapie
Zur
Verhinderung
der Stressreaktion und

Novalgin od. Perfalgan od ASS od Diclofenac
Ausbildu ng des Lagerung, psychologische Betreuung, Kihlung

Schmerzgedachtnisses 10




INDIKATIONEN

Mittelstarke bis starke Schmerzzustande
> Nozizeptiv vorallem bei Trauma

> Neuropathisch bei Nervenlasionen
Spastische Schmerzen

> Koliken

Spezielle Schmerzsyndrome

> ACS

> Migrane

CARITAS CHRISTI
URGET NOS

« Analgesie am Notfallort

Mythen

e Schmerzen gehoren zur Krankheit

e Schmerztherapie behindert die Diagnosestellung
e Es ist alles nicht so schlimm

¢ Es geht alles schnell vorbei

e Haben wir immer schon so gemacht

11



B BMC Part of Springer Nature

CARITAS CHRISTI

BMC Anesthesiology Background
Differences in pain treatment between Although pain treatment is an important objective in prehospital
surgeons and anaesthesiologists in a ‘emergency medicine the incidence of oligoanalgesia is still high in
physician staffed prehospital emergency prehospital patients. Given that prehospital emergency medicine in
medical service: a retrospective cohort Germany is open for physicians of any speciality, the prehospital pain
analysis treatment may differ depending on the primary medical education. Aim

of this study was to explore the difference in pain treatment between

Stefan J. Schaller & @ , Felix P. Kappler, Claudia Hofberger, Jens Sattler, Richard Wagner,

hard Schneider, fred Blob d Karl- . . . —_—
erhard Scnelder, Manfred Elobner end (arGeorg fanz surgeons and anaesthesiologists in a physician staffed emergency

BMC Anesthesiology 2019 19:18
https://doi.org/10.1186/512871-019-0683-0 | © The Author(s). 2019 medical service.
Received: 10 September 2018 = Accepted: 8 January 2019 = Published: 31 January 2019

Conclusions

Increased training for prehospital pain treatment should be
implemented, since opioids were administered notably less frequent by

surgeons than by anaesthesiologists.
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ANALGESIE

CARITAS CHRISTI
URGET NOS

VAS: 0 = kein Schmerz, 10 = unertraglicher Schmerz
VRS: 0 = kein Schmerz, 1 = leicht, 2 = maRig, 3 = mittelstark, 4 = stark, 5 = sehr stark
NRS: 0-10

255 pat. 60% VAS verwendet und 40% NRS verwendet
Signifikanter Schmerz groer als 3 definiert!

Korrekt validiert — aber inadaquat behandelt
(Angst vor Opioiden)
ZIEL: Vermeiden eines Schmerzgedachtnis 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?

13



ANALGESIE

Das Notarztteam sollte die Schmerzen des

Patienten

> wahrnehmen

>

> dokumentieren

>

erfassen

lindern

J r ‘/
eV
CARITAS CHRISTI
URGET NOS
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ANALGESIE

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

Schmerzeinschatzung:
® VAS (ab 6a) sinnvoll

® Smiley-Skala jiinger als 6a

® Verhalten:  Gesichtsausdruck,
Kérperhaltung,

Weinen, Unruhe,

Smiley-Skala

i EIEEJ.E

Visuelle Analogskala
1 2 ) 4 s 6 ? s ° 10

wper ganz schincht

physiologische Parameter

® Schmerzursachen

Schlechtriemen T, Bachmann D, Allemeyer K. Notfdlle aus der Padiatrie. In:
Hempelmann G, Adams HA, Sefrin P (Hrsg): Notfallmedizin Stuttgart: Thieme 1999,

273-314.

Weinen

Gesichtsausdruck

Rumpfhaltung

Beinhaltung

Motorische Unruhe

Gute Analgesie

CARITAS CHRISTI
URGET NOS

gar nicht
Stéhnen, Jammern, Wimmern
Schreien

entspannt, lachelnd
Mund verzerrt
Mund und Augen grimassieren

neutral
unstet
Aufbdumen, Krimmen

neutr:
Strampelnd, tretend
an den Ksrper gezogen

nicht vorhanden
maRig
ruhelos

] 10
schlechte Analgesie

15



ANALGESIE

CARITAS CHRISTI
URGET NOS

Nicht-medikamentose MaRRnahmen

> Psychologische MaRnahmen

> La gerung Zuwendung
Zeit « Kiihlen
Humor
> Kryotherapie (Verbrennung) BN . Q
+ Warmen
> fr‘u h e |t|ge Re pOS|t| on Eg;l;s E, Krier C, Buzello W, Adams HA (Hrsg.): Andsthesiologie. Thieme + Ruhigstellen @

16



»Multimodale Analgesie”

3.Stufe Starkes Opioid
+ Nicht-Opioid-Analgetikum

starker
Schmerz

+ Koanalgetika + Adjuvans
2, Stufe Mittelstarkes Opioid

+ Nicht-Opioid-Analgetikum

mittelstarker

Schmerz
+ Koanalgetika + Adjuvans
1.Stufe Nichtopioidanalgetikum
+ Koanalgetika schwacher Schmerz

+ Adjuvans

Stufenschema: als ,grobe Einteilung” ok

CARITAS CHRISTI
URGET NOS

»Multimodale Analgesie”

Opioide in Kombination mit
Nichtopioidanalgetika

Coanalgetika

Nicht medikamentose
Therapie

Regionalanasthesie

Mechanisch orientiertes Schema: neu
17



ANALGESIE

Schmerzmedikamente i.v. Notarzt

csscsssne n U r We n ige M e d i ka m e nte Leichter Schmerz Moderater Schmerz Starker Schmerz
| l I | VAS/NRS 5-7

notwendig!!!!

CARITAS CHRISTI
URGET NOS

Nichtopioid/NSAID Nichtopioid/NSAID Stark wirksames Opioid Stark wirksames Opioid
Ibuprofen Ibuprofen
f H d I N t t ? + p.0.:400-800 mg alle 8 h + p.0.: 400-800 mg Oxycodon Oxycodon
-..-..-..Was In en er Im O arZ Wagen . oder alle8h + p.o:n-ret. 5-10 mg « vz 1-2 mg alle 5-10 min
oder alledh « p.o:n.-ret. 5-10mgalle 4 h
Diclofenac oder oder
« po:75mgalle 12 h Diclofenac
- po:75mgalle12h Morphin Morphin
> . (+) +) + p.o:n.-ret. 10-20 mg - iv:2-3 mg alle 5-10 min
alled4h + p.o:n.-ret. 10-20mg alle 4 h
M eta m I ZO I) Pa ra Ceta m O I) ASS Paracetamol Paracetamol . Eis Schmerzredukti(?n
-po:lgalle6h - po:lgalle6h VAS/NRS>3
oder « Bei dlteren Patienten
oder Dosisreduktion (2/3 der

« Nicht bei Kepfschmerz

Novaminsulfon Dosis)
> . . Novaminsulfon « p.0.: 30-40Trpf. alle
. + p.0.:30-40Trpf. alle 4-6 h 4-6h
SC h Wa C h e S O p I O I d . Tra m a I - p.0.:500 mg alle 4-6 h - p.0:500mgalle -6 h Stisferischierna 7l

Dipidolor A
Pt Schmerztherapie.
?:Itgﬁf 20_13 r:g3 ;}2 I;?i';G n. ret. nicht retardiert, VAS
Tmin visuelle Analogskala, NRS
numerische Rating-Skala,
> . . . . NSAID ,;nonsteroidal anti-in-
starke Opioide: Vendal, Dipi, Fentanyl fammatory rugs

Kumle B, Wilke P, Koppert W et al. ie in der izi) ist 2013 - 62:902-913

> S-Ketamin

18



ANALGESIE "
—Fentanyl > Morphin > Piritramid > Tramadol *"

e Sedierung -
—Piritramid > Morphin, Tramadol, Fentanyl CARTEAS CHETAT!
Welche OPIOIDE am Notfallort?? * Atemdepressive Wirkung
—bei gleicher analgetischer Wirkung:
Fentanyl > Morphin > Piritramid > Tramadol
e Ubelkeit / Erbrechen
—besonders stark ausgepragt bei Tramadol

Indikation: generell bei starke Schmerzen: NRS>6

—VENDAL 0,1mg/kgKGi.v. eBlutdrucksenkende Wirkung
—bei 50kgKG = 1/2Ampulle = Iml=5mg —besonders bei Hypovolamie
_FENTANYL 1-4 |J~g/ kg KG (0,1-0,3mg)i.v _ll\_/rl;)rt;]zhc:zl,Pethidin > Piritramid, Fentanyl
— bei 50kgKG = 1/2Ampulle = 1ml=0,05mg « Histaminfreisetzung
—PIRITRAMID 0,1-0,2mg/kgKGi.v. —vor allem bei Morphin und Pethidin
—bei 50kgKG = 1/2Ampulle =1ml= 7,5mg —kaum bei Piritramid und Fentanyl
- Tramal 1-2mg/kg KG i.v. -Bronchospastisclje Wirkung
) —gering ausgepragt bei Piritramid und
- bei 50kgKG = 1Ampulle = Iml = 50mg Fentanyl
- NUBAIN 0,15-0,3 mg/ kg KG(10-20mg) eSpasmogene Wirkung

—am geringsten bei

Pethidin>Piritramid>Fentanyl>Morphin
19



»Multimodale Analgesie”

CARI'I:CHRISTI
am Notfallort URGET NOS

Narkose
Lokalanasthesie, Blockade

Fentanyl od Dipidolor od Vendal

Tramadol | XTI

Novalgin od. Perfalgan od ASS od Diclofenac

OA Dr AndreasWolf 20



«Multimodale Analgesie”

»Multimodale Analgesie” ]

CARITAS CHRISTI
am Notfallort URGET NOS

Alodan

2.B.: Kolikschmerzen ,,multimodal”

» Metoclopramid 10 mg und Metamizol i.v. Novalgin

» (bis 2,5 g als Kurzinfusion)Metamizol i.v.

» Butylscopolamin (Buscopan) 20-40 mg i.v. Paspertin lale Buscopan e.v. Nitro

» Tramadol 100 mg (1-2mg/kgKG) mit Metamizol

» und Metoclopramid i.v. als Kurzinfusion Lagerung, psychologische Betreuung

» Morphin (Pethidin = Alodan®) 50-100mg in Kl bzw. langsam i.v. e '

> Nitro abhingig von RR v;;‘“ﬁ?aﬂe ﬂ"'%% L ?
e L I

OA Dr AndreasWolf -
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JMultimodale Analgesie”

NOA

CARITAS CHRISTI
URGET NOS

Novalgin od. Perfalgan od ASS od Diclofenac

Fiir 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 g_
— 1A Metamizol 1000 mg 4-6 h 6000 mg omg._ =
— 1A Paracetamol 1000 mg 6h 4000 mg —_—

— 1A Ascetylsalicyl 250 mg 4-6 h 1000 mg

22



«Multimodale Analgesie” KETANEST §
Smo/mi
KETANEST
s 25mg/ml ; s I
M Lokalanisthesie. e e
. A ntanyl o -~ =
s =l lubain @ "
s Perfa fenac EEErmntnooLomD

CARITAS CHRISTI
URGET NOS

Expertenmeinung: Indikationen in der Notfallmedizin

Analgesie Frakturen, Verbrennungen, Weichteiltraumata...
lAnalogsedierung Rettung aus Fahrzeugen, unkooperative Patienten
Andsthesie Traumatischer Schock, Hypovolémie, Schadel-Hirn-Trauma, kardiologischer Schock

(obwohl bei Herzpatienten ansonsten nicht Mittel der 1. Wahl)

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

Katastrophenmedizin Ausgesprochen bewéhrt als Analgetikum / Anésthetikum in der Katastrophenchirurgie

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

23



«Multimodale Analgesie”

KETAMIN

Nonlg Pe m\p -:dASS od Diclofen:

KETANEST s I
/i

@ KETANEST s
- Ketanests ||

CARIIAS CHRISTI
D05|erungen von S-Ketamin
Indikation Applikationswert (jeweils in mg/kg KG)
V. .m. buccal rektal nasal
Analgesie 0.125-0.25 0.25-05 1.0- (2-4) 05-1.02-4) 0.5 (2-4)
lAnalgosedierung 0.5 mg/kg/h (0.3 - 1.5) 1.0 (bis 4) 1.0 (2-4) 2.0 (bis 4) 2.0 (bis 4)
+ Midazolam 0.5 mg/kg
_ _ Katastrophenmedizin:
Ané&sthesie 1.0* 2.5 (bis 4)
0.1 mg/kg KG sc. (kont.)
+ 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.

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

24



«Multimodale Analgesie”

FuYl Lokalanasthesie. Blockade

S-Ketamin

S-Ketamin

Esketamin gute NW:

e hamodynamisch stabil (eher steigernd)
esenkt den ICP
e bronchodilatatorisch

e Schutzreflexe und Spontanatmung bleiben dosisabhangig
erhalten

e Ketamin ist sicher und effektiv.

e 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

AR

Ketanest: -5
25 mg/mj| l L

esketamin

CARITAS CHRISTI
URGET NOS

Esketamin NW:

e fihrt zu einer ,dissoziativen Anasthesie”
(= ein kataleptischer
Zustand mit Amnesie und
Analgesie)
e Alptraume, daher Benzodiazpine obligat voraus
e Hyperakusis
e Hypersalivation

25



" m LOKALANASTHESIE

CARITAS CHRISTI
URGET NOS

26



CARITAS CHRISTI
URGET NOS

| =g !
| il
1
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—  BLOCKADEN

CARITAS CHRISTI
URGET NOS

N. Suprascapsularis Bloc

M. supriseapulay - - - - oo oo

|

|
4 maar de m. supraspinatus - -----

#’ Spina scapulag - - - = - 4
Takken nasr de - -~
‘ m. infraspinatus
1
-

4
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BLOCKADEN

Regional-Setfur NEF fur Ultraschall gezielte Blockaden
Abdeckung Lochtuch 50x75cm variabel 2 Teile 1 Stluck
Reinigung Mullkompresse, GAZIN, 10x10cm, 10Stuck |1 Packung
Isozid Flissiges Reinigungsmittel 1 Kkl. FI
Verband Mepore 6x7cm 1-2 Stuck
Spritze oml 1 Stuck
Nadel Aufziehnadel rot 1 Stuck
Subkutan Nadel:0,4x40 (27Gx1 1/2).grau 1 Stlck
Punktionsnadel |SonoPlex Stim (22G x 80mm) PAJUNK 1 stlck
LA-Medikament |Xylanaest 2% 10mI-Amp 3 Amp

CARITAS CHRISTI
URGET NOS

29



ANALGESIE

Vorsicht:
SEDOANALGESIE IN DER
NOTFALLMEDIZIN

»erhohter Opioidbedarf:

starke Schmerzen bei stabilem
Kreislauf

»verminderter Opioidbedarf

starke Schmerzen bei Schock,
Somnolenz

jeden Notfallpatienten nach
Opioidgabe kontinuierlich ilberwachen

Cave: ATEMDEPRESSION / RR - Abfall

CARITAS CHRISTI
URGET NOS

—- Monitoring

> RR
> EKG
> 502

> Atemfrequenz
- Beobachtung

S A e

- Antitod
> Naloxon

30



NARKOSE $

+ allgemein URGET  NOS

Sedativ

Die drei Sdulen der Allgemeinan&sthesie .

i
L

Relaxans

. nalget

31



CARITAS CHRISTI
URGET NOS

NARKOSE

« Haufigkeit am Notfallort

» betragt insgesamt 3-5% der Einsatze
» bei Kindern <18 Jahren etwa 4-7-%

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

Bernhard M, Hilger T, Sikinger M et al: ,Patientenspektrum im Notarztdienst” Anasthesist 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, ,,Padiatrischer Notfallpatient im Luftrettungsdienst”: Andsthesist 2010;59: 896-903

Helm M, Hossfeld B, Schafer 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 32



NARKOSE

Indikationen am Notfallort

» 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)

» BewuRtlosigkeit/neurologisches Defizit mit
Aspirationsgefahr

» Polytrauma/schweres Trauma mit

ehamodynamischer Instabilitat,
RRsyst<90mmHG
oder

eHypoxie mit Sp02< 90% trotz 02-Gabe
oder

eSchadel-Hirn-Trauma mit GCS < 9

haufig bei

e bewusstlosen (GCS<9),

e umkooperativen,

e nicht niichternen, Lo
. . . URGET NOS

» kardiopulmonal instabilen,

e schwerverletzten oder

e 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

-

* bei vitalgefahrdeten Patienten mit kardiopulmonalen und
neurologischen Erkrankungen

e bei Traumapatienten

e bei Intoxikationen bzw. ausgepragten Vigilanzstérungen mit
Reduktion der Schutzreflexe (GCS<9) und hoher
Aspirationsgefahr

Christ M, Popp S, Erbgut E, , Algorithmen zur Abkldrung von Bewusstseinsstérungen in der Notaufnahme” Intensive 2010; 47: 83- |
Edlow JA, Robinstein A, Traub SJ, Wijdicks EFM, ,Diagnosis of reversible causes of coma” Lancet 2014; 383:2064-2076

T T RS RLE? &

* meistens notwendig fiir die Atemwegssicherung.
e Ausnahme: bei kardiopulmonaler Reanimation wird erst
spater nach Erreichen eines Spontankreislaufes eine

Notfallnarkose notig
Thierbach A, Piepho T, Wolcke B Kiister 53 %ick W.

Komplikationen.” Anasthesist 2004; 53: 543-550



N A R KO S E Besonderheiten Notfallort

Notfallnarkosen :
Indikation, Planung und Durchfiihrung werden e auf der ICU, oRcer. Nos

durch folgende Faktoren beeinflusst:
» Ausbildung, Erfahrung und Routine des
Notarztes und des rettungsdienstlichen
Fachpersonals

ein der Notaufnahme und
einsbesondere prahospital
sind mit einer erhdhten Schwierigkeitsrate assoziiert!

Cook T, Berhinger EC, Benger J. ,Airwaymanangement outside the operating room - hazardous and

> Umsténde der Einsatzste"e 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
(z.B.: Witterung, Beleuchtung, Anaesth 2005; 19: 623 - 640
P|atzverhé|tnisse’m) 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
> Transportzelt und -art

(bodengebunden, Luftweg)
> Begleitumstinde der Atemwegssicherung die multifaktoriell risikosteigernden Bedingung sind charakterisiert durch:

und (abschatzbare) e anwender -spezifische Faktoren

Intubationshindernisse (z.B.:  *patienten bezogene Faktoren

erwarteter schwieriger Atemweg beim  *einsatz bezogene Faktoren

SUfﬁZient Sponta nmenden 'Irr:::r;r:stle\:nrgzr;nzg,lgff?;h;;: E!\;%rézel V, et al,”“ Handlungsempfehlungen fiir das préaklinische Atemwegsmanagement”, Anaesth

Notfallpatienten)
Ausbildung, Erfahrung und Routine des Notarztes und des rettungsdienstlichen Fachpersonals
...entscheidend fir die Durchflihrung einer prahospitalen Narkose.

fehlt die Routine, so wurden mehrfach katastrophale Komplikationen berichtet.

Van Goedecke A, Herff A, Paaal P, Dorges V, Wenzel V,Field airway management disasters.” 5xCasereport-Anesth

Analgesia 2007: 104: 481-3 34




NARKOSE RS am Notfattort

...... um das Aspirationsrisiko zu minimieren

CARITAS CHRISTI
URGET NOS

Patientenbezogen Faktoren: —> Rapid Sequence Induction

d.h.: ,schnelle Narkoseeinleitung und Atemwegssicherung

» fehlende Nichternheit
» Verletzung der Atemwege

ohne Zwischenbeatmung”

davon abhangig ist die Auswahl der

» Einschrankungen der HWS- Narkosemedikamente!
Beweglichkeit

» kardiopulmonale Beeintrachtigung W

> Beeintrachtigung durch * ausgepragte respiratorische Insuffizien:
Vorerkrankungen iy CornallyLAs¥apidseqentefind idarandiibation: eurrerbeantraven

Anesth Analg 2010;110: 1318 — 1325

> schlechter Venenstatus
> bestehende Dauermedikation

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

Schmidt J, Straul JM, Becke K, Giest J, Schmitz B, ,,Handlungsempfehlungen zur Rapid
Sequence Induktion im Kindesalter” Ansat Intensivem 2007;48: 88-93
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NARKOSE.

Vorbereitung am Notfallort

CARITAS CHRISTI
URGET NOS

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 Fiihrungsstab, Tubusfixation,
Stethoskop

» alternativen Atemweg als Riickfallebene bereitlegen

Y

Absaugvorrichtung und
» Beatmungsgerat und Kapnometrie auf Vollstandigkeit und Funktion c

Unmittelbare Vorbereitung der prahospitalen Narkose:
» Standardmonitoring anschlieBen
> Narkose- und Notfallmedikamente kontrollieren

» Atemwegs- und Beatmungsequipment mit Kapnometrie muss
gecheckt sein

» Praoxygenierung mit Ambubeutel uns Sauerstoff

» Rapid Sequence Induction Uberlegen
» HWS - Immobilisation tGberlegen
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NARKOSE

« Vorbereitung Notfallort LTl

Narkoseeinleitung - Studien:

«in rascher Abfolge sollte ein Hypnotikum und ein Muskelrelaxans verabreicht werden.

Stollings JL, Diedrich DA, Oyen LJ, Brown DR, ,Rapid sequence intubation: A review of the process and considerations when choosing medications.” Ann Pharmacolther 2014; 48: 62 - 76
e cin Analgetikum kann vor, ziigig danach oder nach der Atemwegssicherung injiziert werden.
eEinen Beatmung muss nach Einleitung sichergestellt sein
e Die entsprechenden Medikamente miissen vorab aufgezogen und etikettiert sein

DIVI-Empfehlung zur Kennzeichnung von Spritzen in der Intensiv- und Notfallmedizin 2012

Neumayr A, Ganster, Schinnerl A, Baubin M,"Unterschatze Gefahr am Notfallort” Pladoyer zur Einfiihrung von Risikomanagement . Notfall Rettungsemd. 2014; 17:25-31

*Die zeitgerechte Anlage von mdglichst zwei periphervendsen GefaBzugangen wird zur prahospitalen Narkoseeinleitung empfohlen!!
Grasner J JT, Heller G, DérgesV, ScholzJ, ,Narkose im Rettungsdienst“Notfallmedizin up2date 2007; 2: 197-202

eApplikation der Medikamente auch liber einen intraossaren Zugang maglich

Barnard EBG, Moy RJ, Kehoe AD, Bebarta VS, Smith Je,"Rapid sequence induction of andsthesia via the intraosseous route: a prospective observational study’ D0I:10.1136/emermed-2014-203740

*Prioxygenierung beim Himorrhagischen Schock wichtig
im Tierversuch: beim hdmorrh. Schock und Praoxygenierung nach 1-2 min
Apnoe bereits Sauerstoffsattigung <70%

Pehbick D, Wenzel V, Voelckel W, Jonsson K, Herff H, Mittlbéck M, Nagele P, Effects of preoxygenation on desaturation time during hemorrhagic shock in pigs.” Anaesthesiology 2010; 113: 593-599

e — ﬂ




Kritische Uberpriifung der
Indikationsstellung

mit Kommunikation mit dem gesamten
Rettungsteam:

» optimale Ort der Narkoseeinleitung
» Aufgabenverteilung im Team
» Auswahl der Narkosemittel

» sonstige Hinweise und Vorgaben

NARKOSE

URGET NOS

‘/DS | am Notfallort

Delayed Sequence Induction

Intravenoser Zugang

Sedierung

Monitoring

Ev. Vasopressergabe
Praoxygenierung unter
Spontanatmung (ev. cPAP, PEEP)
Hypnotikum/Sedativa
Muskelrelaxans

Ev Vasopressorgabetoleranz
Intubation mit langerer Apnoe -
Toleranz
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nalget

Relaxans

]

NARKOSE

am Notfallort

Somg/sml

Rocuronium Fresenius 10 mg/ml

O g  Soluton jectable s s
H Dosierun, Wirkmechanismus
Muskelrelaxantien :
uc- | Mitte e, n
Zur Rapid- Ind ittellang wirkende, nicht-depolari-
- R ° tion: 1,0-1,2 gKG iv. sierende neuromuskulare Blockade;
ocuronium bei geriatrischen Patienten | kompetitive Bindung an nikotine
Daosis 0,6 mg/kgKG i.v. ACH-Rezeptoren an der motoris
- Ve curon I um (Wirkungsdauer evtl. ver- Endplatte
. . Wirkeintritt: 60-120 sec.
ol wi uer: 30-67 min
uccinylcholin thda
Antagonist von Rocuronium: Vercuronium:
= Sugammadex Nocuron® | Desierung Wirkmechanismus
3 i i i i Relaxation nach Intubation | Kompetitive Bindung an nikotinerge
: e prahospitaler Einsatz von Rocuronium, seit ey e 7 S mebrae .o
} s % Sugammadex zur Verfligung steht 0,03-0,05 mg/kgKG iiv. Endplatte
: : - . X Wirkeintritt: 2-4 min
e aktuelle Arbeiten : Wirkdauer: 20-60 min
Hossfeld B, Maier B, Kuhnigk H, Helm M: Narkose im Notarztdienst. Notfall Rettungsmed
2011;14:15-20 Succinylcholin
Braun P, Wenzel V, Paal P: Anaesthesia in prehospital emergencies and in the emergency
‘ b‘rj.gijsp‘ department. Curr Opin Anesthesiol 2010;23:500-506 L)lsthen°n®
“ .m Luxen J, Trentzsch H, Urban B: Rocuronium und Sugammadex in der Notfallmedizin.
[ﬁ o mrh Anaesthesist 2014;63:331-37
\!' £ — N ?erry J., Le.e J, Sillherg v, Wells G: Rocuronium versus succinylchloline fcr rapid sequence Dosierung Wirkmechanismus
induction intubation (Review). Cochrane Database of Systematic Reviews. 2008(2.) Einzeldosis: Einziges depolar X
S| e DR nkegte |y
brdor' 2mg/kg bderilema/y bl ;:ﬂ;i.':i?f:_(; soc. Q.M“o’ﬁth-':' éAnS:ILu .
%) 1,4 mMIN weson 1,5 Min peson &) 2,7 MIN wedgion Wirkdauer: 3-6 min
bis 2ur Erholung bis Zl:l a@lmg bis zur [Wnng
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N A R KO S E « am Notfallort

Igealer Wirkungsbereich

Relaxans CARITAS CHRISTI
URGET NOS

Nachteile der Muskelrelaxation:

e bei neuromuskularer Blockade entfallt die Eigenatmung des -
Patienten - 6sophageale Fehlintubationen sind zwingend tédlich *Verbesserung der Laryngoskopie
(Kapnographie) eVermeidung hoher Hypnotikadosen

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

Vorteile der Muskelrelaxation:

e\VVermeidung der Hirndruckspitzen beim SHT

® ES ka nn zur IlcannOt Ventilate, cannOt intu bate” - S|tuat|0n Hossfeld B, Maier B, Kuhnigk H, Helm M: Narkose im Notarztdienst. Notfall Rettungsmed 2011;14:15-20
kom men Hossfeld B, Maier B, Kuhnigk H, Helm M: Narkose im Notarztdienst. Notfall Rettungsmed 2011;14:15-20 .Verbesseru ng der I ntu bat|on5bede|ngu ngen

° RISI k|0 bel beStehender Oder SICh entWICkel nder Hyperklla mie bel Braun P, Wenzel V, Paal P: Anaesthesia in prehospital emergencies and in the emergency department.
Succi nych olin Curr Opin Anesthesiol 2010;23:500-506

Luxen J, Trentzsch H, Urban B: Rocuronium und Sugammadex in der Notfallmedizin. Anaesthesist 2014;63: 331-37

Lysthenon und Hyperkaliamie —
daher Kontraindikationen bei:

*Bei Nutzung von Muskelrelaxanzien durch erfahrenes
Personal ist die Erfolgsrate der endotrachealen

Intubation héher
- meh ra | S 24h um mob| I |S|e rte 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
Patienten
= bei schwerverletzten Patienten
= bei schwer verbrannten Patienten
= Pradisposition mit Hyperthermie
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PHASEN

Einer praklinischen Narkose

NOTARZT » ~
- Rettungsdienstliches Fachpersonal

CARITAS CHRISTI
URGET NOS

Praoxygenierung Medikamente Monitorin
1. Phase o G %
vorbereiten, (G, Sp(, RR,
aufriehen, eCO;
| Y L.v-Zugang
2. Phase
3. Phase
4. Phase
Narkose aufrechterhalten und Gberwachen

OA Dr AndreasWolf i1



Z E I T P I_A N)réklinisch

CARITAS CHRISTI
URGET NOS

Medikamentenapplikation

OA Dr AndreasWolf 42



TAKE-HOME MASSAGE

URGET NOS

i 3 Sedierung - Analgesie - Narkoseeinleit
» viele Wege fihren zum Erfolg edierung - Analgesie - Narkoseeinleitung

» Narkoseeinleitung anpassen: RSI| oder DSI

. Sedierungsmedikamente Notarzt

an Patient

am Notfallort

® Umgebung
® eigen Erfahrung
» vor dem Einleiten ein Konzept entwickeln Py
. e
» Plan ,B“ vorbereiten e

» den gewahlten Weg konsequent durchziehen

unter Kontrolle vom Notarzt

Laryngoskopie und Intubation




Narkose am Notfallort

GIBT ES EIN ,KOCH-REZEPT"?

OA DR. ANDREAS WOLF -

OKTOBER 2021 NOTARZTREFRESHER 10/2021
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Die drei Saulen der Anasthesie e
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Hypnotikum am Notfallort

* Propofol —
* Thiopental - “HYPnomiate:

Y ~‘a,¢%

5x10 mi a"“’“mes

Thiopental sodium D
500 mg powder ¢

* Hypnomidate

* Ketamin Sruai

e Kombi“
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Analgesie bei der Narkose

* Fentanyl
* Dipidolor

e Ketamin

KETANEST
25 mg/ ml om s

Injoktionsibeung
SR ETAMINNYDROGHLOMD
B

>

o
e

KETANEST
5mg/ ml s S

1as

%
Ketanest

25 mg/ml

Injektionslésung
ESKETAMINHYDROCHLORID
Injektionsflaschen

Sinekonstazchen

CARITAS CHRISTI
URGET NOS

:
Ketanest§ .
5mg/ml o m

Injektionslésung

ESKETAMINHYDROCHLORID

el

S inaktnstaschen Gemamesr{_)
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» starke Schmerzen * HERZINFARKT
e Frakturen
e Contusionen — MORPHIN 0,1 mg/kg KG
» Polytrauma
—~ MORPHIN 0,1 mg/kgKGi.v. - NUBAIN 0,15-0,3mg/ kg KG (10 - 20 mg)

B ) ) . — MIDAZOLAM 1, 25 - 2, 5 mg Bolus ( titrieren )
FENTANYL 1-4pg/kgKG(0,1-0,3mg)i.v. Sedierung 0, 05 - 0, 1 mg / kg KG

— PIRITRAMID 0,1-0,2mg/ kg KG i. v.

Kolikschmerzen: Postoperative Schmerztherapie

Nicht-Opioidanalgetika Bolusintervall

Metoclopramid 10 mg und Metamizol i.v. > 5 z
P g Maximaldosis pro Tag pro 70 kgKG i.v.

(bis 2,5 g als Kurzinfusion)

Butylscopolamin 20-40 mg i.v.

Tramadol 100 mg (1-2mg/kgKG) mit Metamizol
und Metoclopramid i.v. als Kurzinfusion
Morphin (Nicomorphin = Vilan®) 10 mg in KI
(Metamizol + Metoclopramid) bzw. langsam i.v.

— Diclofenac 75mg 6-12h 200 mg
— Ketoprofen 100mg 6-8h 300 mg
— Lornoxicam 8mg 6-8h 24mg
— Parecoxib 40mg 12h 80 mg

— Metamizol 1000mg 4-6h 6000 mg

Hempelr G, Adams HA, Sefrin P. (Hrsg.) Notfallmedizin, Stuttgart. Thi _
P A e (n | lotiasinecanSt i Paracetamol 1000 mg 6h 4000 mg
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Relaxans am Notfallort

UUUUUUUU

e Lysthenon

e Esmeron mit
Bridion
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Ketamin For Emergency”
K:FE =321

bei hamodynamisch
stabilen Patienten

3mg/kg Ketamin
2ug/kg Fentanyl

1mg/kg Esmeron
oder Lysthenon




Notfallnummer

117

1mg/kg Ketamin
1mg/kg Esmeron
2ug/kg Fentany!

entspricht

KFE = 1:2:1

o1

112 - Notfallnarkose

Prioxigenierung: 3-4 Minuten 100% Sauerstoff (iber dicht sitzende Maske atmen lassen/Demand-Ventil/NIV
. Monitoring: EKG, NiBP, Pulsoxymetrie, 1-2 periph ikaniilen, Kapnometrie + Respirator- Test
. Notfall- Narkose: Ketamin, Rocuronium, Fentanyl. Bei Kardio-Patienten Midazolam statt Ketamin verwenden
. Nach Intubation: Obligat CO2- Nachweis mit Kapnographie zur korrekten Lagebestatigung des Tubus

RN

©rovies .

/' ) ’ Kontrolle: Beatmungsbeutel, Reservoir, Laryngoskop-Licht

f - “ . ;
gecheckt N
. ‘ \

Alternative Atem-
wegssicherung
bereitstellen
(Guedel, LMA etc.)

-

Ballon
testen,
Blocker-

spritze

aufsetzen

Suxamethonium

%

i

uleleNs3

Absaugung
vorbereiten

Notfall- und Narkose- Medikamente in
gekennzeichneten Spritzen aufziehen

N < < \3
Flihrungsstab einlegen, Tubus vorbiegen,
Fixierungsmaterial + Stethoskop bereitlegen = g

\ [omon |
:




Ketamin For Emergency”
KFE=111

bei hamodynamisch
instabilen Patienten

1mg/kg Ketamin
1ug/kg Fentanyl

1mg/kg Esmeron

ol



Ketamin For Emergency”
K:FE=0:0:1

bei vollig instabilem
Patienten

Ev., wenn noch Reflexe
vorhanden
nur

1mg/kg Esmeron

ol



CO-Medikation zur Narkose am Notfallort

. Vg, - 2
:——mﬁ:haf’m’ e Midazolam

idazo iy 15 mg/3 ml

= Mi = rtionslosung M sopharm’
S Injektions iy, ratiopharm
M nnnnnnnn |niek':ionslbsu“94'

* Midazolam 0,2mg/kg N e

e Infusion” mit ,small volumen
resuscitation”

URGET NOS
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ALLES KLAR?
FRAGEN?
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