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Zusammenfassung

Eine kunstgerechte Analgesie ist selbst-
erklarend und bedarf keiner Begriin-
dung. Im Gegensatz dazu ist die Allge-
meinanasthesie kein Selbstzweck, was
durch die oft widrigen rettungsdienst-
lichen Einsatzbedingungen noch unter-
strichen wird. Darlber hinaus hdngt die
Entscheidung zur Durchfiihrung einer
Andsthesie im Rettungsdienst auch von
den fachlichen Qualitaten des Notarztes
ab. Analgetika und Anésthetika sollen
Uber einen sicheren Gefdlizugang mit
laufender Infusion appliziert werden.
Im Gegensatz zur Blitzeinleitung der
Andsthesie sind Analgetika titrierend
zu verabreichen. Die Uberwachung er-
folgt mit den wachen Sinnen des Arztes
und addquater technischer Ausstattung.
Metamizol ist zur Therapie leichter und
mittelschwerer Schmerzen indiziert, wah-
rend Morphin zur Behandlung starker
Schmerzen verwendet wird. Fentanyl
dient vornehmlich zur total intravenésen
Anasthesie (TIVA) mit kontrollierter Be-
atmung. Esketamin wird zur Analgesie,
Analgosedierung und Andsthesie bei
Traumapatienten sowie ausgewdhlten
internistischen  Krankheitsbildern ein-
gesetzt. Midazolam wird sowohl zur
Sedierung als auch — in Kombination
mit Esketamin oder Fentanyl — zur TIVA
benutzt. Etomidat ist vorzugsweise zur
Narkoseeinleitung hdmodynamisch sta-
biler Notfallpatienten indiziert. Als Mus-
kelrelaxanzien sind Succinylcholin zur
Blitzintubation und das logistisch vor-
teilhafte Vecuronium zur ggf. langerfri-
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stigen Relaxierung verbreitet. Butyl-
scopolamin wird bei Kolikschmerzen
allein oder in Kombination mit Anal-
getika benutzt. Haloperidol wird insbe-
sondere bei akuten psychotischen Syn-
dromen sowie psychomotorischen und
alkoholbedingten Erregungszustinden
verwendet. Profunde pharmakologische
Kenntnisse und praktische Erfahrungen
sind unverzichtbar; die personliche
Erfahrungsdichte wird durch Beschran-
kung auf wenige Medikamente erhéht.

Summary

Skilful analgesia is self-explaining and
must not be justified. Unlike this,
general anaesthesia is not an end in
itself, a fact which is emphasized by
the often unfavourable preclinical con-
ditions of the emergency medical system.
Furthermore, the decision for performing
preclinical general anaesthesia depends
in part on the professional qualities of
the emergency physician. Analgesic and
anaesthetic drugs should be adminis-
tered through a secure intravascular line.
In contrast to the rapid sequence in-
duction (RSI) of general anaesthesia,
analgesic drugs should be titrated. The
patient is monitored by an attentive
physician and adequate technical equip-
ment. Metamizole is used for the treat-
ment of minor and medium pain,
whereas morphine is indicated in major
pain. Fentanyl is particularly used in
total intravenous anaesthesia (TIVA) with
controlled ventilation. (S)-ketamine is
indicated for analgesia, analgosedation
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and anaesthesia in trauma patients and
in special internal cases. Midazolam is
used for sedation, and, in combination
with (S)-ketamine or fentanyl, for TIVA.
Etomidate is especially useful for RSI of
emergency patients with haemodynamic
stability. As relaxants, suxamethonium
for RSl and, for longer muscle relaxation,
the logistically favourable vecuronium
are established. Butylscopolamine is
used in colic pain alone or in combi-
nation with analgesic drugs. Halope-
ridol is indicated in acute psychotic
syndromes as well as psychomotoric
and alcohol dependent excitation.
Profound pharmacological and practical
knowledge is necessary, and limiting
oneself to a few drugs will improve one’s
personal experience.

Einleitung

Analgesie, Sedierung und Andsthesie
in der Notfallmedizin und speziell im
Rettungsdienst sind Themen, denen
sich jeder Arzt und Notarzt stellen muss
und die regelmalige Auffrischungen
erfordern [1,2,3]. Die medikamenttse
Analgesie und mehr noch die Anésthesie
im Rettungsdienst sind aus juristischer
Sicht grundsatzlich — also mit bestimm-
ten Ausnahmen — dem Arzt vorbehalten
[4]. Fur alle Mitarbeiter im Rettungs-
dienst — ob drztlich oder nichtarztlich
— gilt, dass von jedermann anwendbare
Basisanalgetika wie Zuspruch und Zu-
wendung nicht vergessen und durch
Medikamente ersetzt werden diirfen.
Auch durch einfache Lagerungsmal-
nahmen, wie die Unterstlitzung der
spontanen Schonhaltung des Patienten,
und die Ruhigstellung von Frakturen ist
oft eine weitere Linderung zu erzielen.

Grundlagen

Analgesie und Anasthesie

Die Behandlung von Schmerzen ist
eine urspriingliche und uralte arzt-
liche Aufgabe und bedarf keiner
ndheren Begriindung.
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Eine kunstgerechte Analgesie befreit
den Patienten von seinen Schmerzen
und verbessert dariiber hinaus in vielen
Fallen die respiratorische und kardio-
zirkulatorische Gesamtsituation. Uber-
mittlungsfehler oder die frither stark
betonte ,Verschleierung der Diagnose”
sind bei sorgfaltiger Erhebung von Anam-
nese und Befund durch den Notarzt und
korrekter mindlicher und schriftlicher
Ubergabe an den Klinikarzt nicht zu
befiirchten.

Die Durchfiihrung einer Allgemeinands-
thesie im Rettungsdienst ist dagegen
deutlich differenzierter zu bewerten und
wird auch kritisch gesehen [5].

Die Andsthesie im Rettungsdienst ist
kein Wert an sich und bedarf einer
kritischen Indikationsstellung, die
auch von den fachlichen Qualititen
des Notarztes abhdngt [1]. Eine All-
gemeinanasthesie erleichtert jedoch
vielfach die Sicherung der Vitalfunk-
tionen des Patienten und schiitzt ihn
vor starksten Schmerzen.

Grundregeln

e Zur Vermeidung unkalkulierbarer Re-
sorptionsphdnomene werden Anal-
getika und Andsthetika grundsatzlich
tUber einen sicheren Gefdlzugang mit
laufender Infusion intravends (i.v.),
ersatzweise intraossdr, zugefihrt. Im
Einzelfall kénnen Medikamente wie
Esketamin und Midazolam auch
intramuskuldr (i.m.) oder nasal usw.
appliziert werden.

e Die Blitzeinleitung der Andsthesie
— auch: Rapid Sequence Induction;
RSI [6,7] — erfolgt mit einer eher
hohen Dosis, um Abwehrreaktionen
des Patienten oder ein Erbrechen
mit Gefahr der Aspiration moglichst
sicher zu vermeiden.

e Im Gegensatz zur Blitzeinleitung
werden Analgetika grundsatzlich
titrierend verabreicht. Der Ubergang
zwischen ausreichender Analgesie
und relativer Uberdosierung mit
Bedrohung der Vitalfunktionen ist
schleichend. Abhéngig vom Allge-
meinzustand (AZ) wird regelmalig

mit der Halfte der Normaldosis oder
weniger begonnen. Insbesondere
bei Verwendung von Opioiden ist
Geduld erforderlich, um die volle
Wirkung abzuwarten und (bereilte
Nachinjektionen zu vermeiden.

e Bei analgetisch versorgten oder
sedierten Patienten wird regelmalig
Sauerstoff appliziert, z.B. 5 [/min
Uiber eine Gesichtsmaske oder auch
Nasensonde. Dariiber hinaus miissen
eine Absaugung, ein Intubationsbe-
steck, ein Beatmungsbeutel und ggf.
ein Notfallbeatmungsgerdt unmittel-
bar verfligbar sein.

Zur Uberwachung von Notfallpatienten
mit starken Schmerzen und hohem
Analgetikabedarf sowie von Patienten
in Allgemeinandsthesie ist neben den
wachen Sinnen des Arztes ein geeigne-
ter Transportmonitor mit EKG (und ggf.
Defibrillator), Pulsoxymetrie, oszillome-
trischer Blutdruckmessung und Kapno-
graphie erforderlich.

Anasthesie und Atemwegssicherung

Die Allgemeinanasthesie im Ret-
tungsdienst erfordert grundsitzlich
eine Blitzeinleitung mit endotrachea-
ler Intubation (ETI), um den Atem-
weg des nicht-niichternen Patienten
rasch und verldsslich zu sichern.

Es sind eine profunde Ausbildung [8,9,
10] und anhaltende Ubung erforderlich
[10,11], damit den — im Vergleich zum
innerklinischen Vorgehen — oft widrigen
praklinischen Bedingungen mit ausrei-
chender Sicherheit begegnet werden
kann. Dazu wird von britisch-norwe-
gischen Autoren betont [12], dass eine
praklinische ETI nur selten indiziert ist,
und — sofern kein hoher Standard durch
kompetente Anwender gegeben ist —

Basismallnahmen wie Sauerstoffzufuhr

und Maskenbeatmung im Vordergrund

stehen sollten.

e Cobas et al. [13] aus Miami (USA)
berichteten nach Auswertung von
203 Traumapatienten Uber 12%
Osophageale Fehlintubationen durch
,Paramedics”. Prekker et al. [14]
konnten dagegen zeigen, dass von

© Andsth Intensivmed 2015;56:75-90 Aktiv Druck & Verlag GmbH



7.523 Patienten in King County,
Washington (USA), bei denen ,Para-
medics” einen Intubationsversuch
unternahmen, 77% im ersten Ver-
such und letztlich 99% erfolgreich
intubiert wurden — wobei auch Re-
laxanzien zum Einsatz kamen. Als
Ultima Ratio wurde bei 0,4% der
Patienten auf eine Koniotomie und
bei 0,8% auf eine Maskenbeatmung
zuriickgegriffen.

e Bei 149 notarztlichen ETI in Deutsch-
land mussten Timmermann et al.
[15] in 6,7% OGsophageale Fehllagen
feststellen. Nach Auswertung der
grolen Zahl von 28.939 notarztlich
versorgten Patienten der Jahre 1991-
2012 konnten Lockey et al. [16]
dagegen berichten, dass von 7.256
Patienten, bei denen eine Atemwegs-
sicherung indiziert wurde (das sind
25,1% des Gesamtkollektivs), die
ETI in 99,3% gelang. Bei 0,6% der
Patienten wurde als primarer Atem-
weg eine Koniotomie gewdhlt, eine
weitere Koniotomie wurde als Ultima
Ratio erforderlich.

Fir die ETI im Rettungsdienst konnen
drei Schwierigkeitsgrade im Sinne eines
Stufenkonzepts der Intubation unter-
schieden werden [1]:

e Grad 1 - die ETI des tief Bewusstlosen
ohne Narkoseeinleitung, z.B. zum
Zweck der Reanimation. Diese Mal3-
nahme muss von allen Notdrzten
sicher beherrscht werden und ge-

Abbildung 1
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hort — neben der Verwendung des
Larynxtubus - letztlich auch zum
Leistungsspektrum der Rettungsassi-
stenten und Notfallsanitater.

¢ Grad 2 - die Narkoseeinleitung mit
ETI des noch spontan atmenden
Patienten mit dem Ziel, die respirato-
rische bzw. kardiozirkulatorische Ge-
samtsituation zu verbessern. Damit
sind wesentliche Risiken wie Hypoxie
und Aspiration verbunden, so dass
dieses Vorgehen dem entsprechend
erfahrenen Notarzt vorbehalten ist.
Bei nicht sicherer Intubationsmog-
lichkeit ist es im Zweifelsfall besser,
die Spontanatmung durch Sauerstoff-
zufuhr und ggf. assistierte Masken-
beatmung zu unterstiitzen und die
Oxygenierung mittels Pulsoxymetrie
zu Uberwachen.

e Grad 3 - die unausweichliche, er-
schwerte ETI mit Narkoseeinleitung
in verzweifelter Situation, z.B. bei
eingeklemmter Person mit starksten
Schmerzen und drohender oder ma-
nifester Bewusstlosigkeit. Hier kann
auch der Erfahrene an seine Grenzen
gelangen.

Eine Handlungsempfehlung des Wissen-
schaftlichen Arbeitskreises Notfallme-
dizin und der Kommission Atemwegs-
management der Deutschen Gesellschaft
fur Andsthesiologie und Intensivmedizin
(DGALI) sieht vor [17], nach zwei ver-
geblichen Intubationsversuchen einen
extraglottischen (korrekter: supraglot-

Standard:

e Infusion

e Sauerstoff

* EKG

¢ Blutdruckmessung
e Pulsoxymetrie

mit Einleitung  ohne Einleitung

Behandlungsmafnahmen bei 5.019 NEF-Einsétzen in einem gemischt stddtisch-landlichen Bereich.
Die Intubationsrate betrug 10,9%; etwa zwei Drittel dieser Patienten wurden aus zwingender Indika-
tion bei kardiopulmonaler Reanimation (CPR) und ein Drittel vorwiegend bei Polytrauma intubiert.
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tischen) Atemweg mit Absaugkanal zu
verwenden und bei Erfolglosigkeit eine
Koniotomie vorzunehmen, wobei die
dezidiert geforderte intermittierende
Maskenbeatmung als lebensrettende
MafRnahme nicht genug betont werden
kann. Als supraglottischer Atemweg hat
sich der Larynxtubus [18] gegenliber den
verschiedenen Modellen der Larynx-
maske [19] breit etabliert und ist fir
die nichtdrztlichen Mitarbeiter im Ret-
tungsdienst vielfach zum Mittel der
Wahl geworden. Als Hilfsmittel bei
schwieriger Intubation wurden in vielen
Rettungsdienstbereichen dariiber hinaus
optische Intubationshilfen (z. B. Airtraq®)
oder Videolaryngoskope eingefiihrt, die
sich in der Ausbildung auch bei unge-
tibtem Personal bewahrt haben [20].

Wie hdufig die Indikation zur ETI im
Rettungsdienst zu stellen ist, hingt u.a.
vom Einsatzgebiet und dessen Infra-
struktur ab (Verkehr, Industrie, Gewerbe
usw.). Genzwiirker et al. [11] fanden
eine Inzidenz um 6%, wihrend im
eigenen fritheren Arbeitsbereich in den
Jahren von 1990-1996 eine Inzidenz
von 10,9% ermittelt wurde (Abb. 1) —
was als Beleg flir eine eher strenge
Indikation des Notarzteinsatzes gewertet
werden kann und durch die Daten von
Lockey et al. (25,1%) unterstrichen wird
[16].

Analgesie

In der Notfallmedizin sind Patienten
aller Altersgruppen und Fachgebiete
(Abb. 2) zu versorgen, was mit differen-
zierten Anforderungen an die Analgesie
verbunden ist.

Die Pravalenz von Schmerzen bei
Patienten des Rettungsdienstes wird
vielfach unterschitzt, wihrend die
Intensitit eher iiberschitzt wird.

In einer prospektiven Beobachtungsstu-
die [21] wurden im Monat August 2009
in den Rettungsdienstbereichen Hannover
und Goslar bei 5.234 Primdreinsatzen
2.335 Patienten (das sind 44,6% aller
Patienten) beziiglich Schmerzsymptoma-
tik und -stirke befragt und diese mittels
VNRS (verbale numerische Ratingskala
mit Werten von 0-10; entsprechend
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kein bis starkster vorstellbarer Schmerz)
bestimmt. Von den 2.335 Patienten er-
flllten 1.848 die Einschlusskriterien (ins-
besondere keine Bewusstseinstriibung
durch Alkohol oder andere Drogen).
Die Schmerzprdvalenz war mit 68,7%
hoch und erreichte, bezogen auf die
Gesamtzahl der Primireinsitze, einen
Anteil von mindestens 24,2%. Die mitt-
lere Schmerzintensitit lag bei Eintreffen
der Rettungskréfte bei 3,4+3,2 und da-
mit in einem relativ niedrigen Bereich.
Bis zur Ubergabe an die weiterversor-
gende Klinik konnte dieser Wert um
0,8 Punkte auf einen VNRS-Score von
2,6+2,7 gesenkt werden. Bei 43,6% der
Patienten wurde im Verlauf von Versor-
gung und Transport eine Schmerzlinde-
rung gemessen, wahrend 42,2% keine
Anderung und 4,5% eine Zunahme der
Schmerzintensitdt angaben. Die Diag-
nosegruppen unterschieden sich deut-
lich bezlglich Schmerzpravalenz und
-intensitat. Bei Eintreffen der Rettungs-
krafte waren abdominelle Beschwerden
und Verletzungen am schmerzinten-
sivsten; weniger schmerzintensiv waren
kardiopulmonale, neurologische und
sonstige Beschwerden (Abb. 3).

Abbildung 2

70 %
60
50
40

30

20

Innere Medizin Neurologie

Chirurgie

55,8
23,1
10,7
- 3/5 3/4 22
| I S B BN B s

Fortbildung

Medical Education

—- Abdominell (n=163)

-=-Trauma (n=690)

Abbildung 3
7
. \\\
5
I—~—~_-
4 Te-al R
3 e

- Kardiopulmonal (n=240)
-+ Neurologisch (n=128)

-=-Sonstige (n=627)

) \‘\‘ -+ Alle (n=1.848)
W
1L T, 5
0 T
Beim Nach Bei
Eintreffen Erstversorgung Ubergabe

VNRS-Scores von 1.848 befragten Patienten nach Diagnosegruppen [18].
VRNS = Verbale numerische Ratingskala mit Werten von 0-10.

Nicht-Opioid-Analgetika haben in der
praklinischen Notfallmedizin nur einen
begrenzten Stellenwert. Der Wirkungs-
eintritt erfolgt vielfach zu spat und die
analgetische Potenz ist ggf. zu gering.
Verfahren der Leitungsandsthesie wie
der 3-in-1-Block oder eine Blockade des
Plexus axillaris sind zwar prinzipiell
moglich, kénnen aber nur im Ausnahme-
fall von darin besonders geiibten Arzten

0,8

bei geeigneten und kooperativen Patien-
ten eingesetzt werden.

Analgesie, Sedierung und Andsthe-
sie in der Notfallmedizin erfordern
profunde pathophysiologische und
pharmakologische Kenntnisse sowie
praktische Erfahrungen bei Patienten
aller Fachgebiete und Altersstufen.
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Aufteilung nach Fachgebieten bei Auswertung von 5.019 NEF-Einsatzen in einem gemischt stadtisch-landlichen Bereich.
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Es ist der Generalist mit speziellen der Mitarbeiter und damit die An- Eine eindeutige Beschriftung der vor-
Fihigkeiten gefordert, der iiber ein wendungssicherheit erhéht und bereiteten Medikamentenspritzen tragt
breites medizinisches Wissen ver- gleichzeitig die Bewirtschaftung er- wesentlich zur Patientensicherheit bei
fiigt, schnell und zielorientiert han- leichtert. - dazu ist die einschldgige Empfehlung
delt und die Vitalfunktionen des Not- der Deutschen Interdisziplindren Verei-
fallpatienten auch unter widrigen nigung fir Intensiv- und Notfallmedizin
Umstinden sichern kann — die Siche- Die in Tabelle 1 zusammengestellten (DIVI) zu beachten [22].
rung d-er ‘Vjtalfunktionen hat abso- zehn Substanzen sind geeignet, einzeln
lute Prioritat. oder in Kombination die Versorgungs- Jeder Notarzt ist dringend gehalten,
und Transportphase des Notfallpatienten sich bei Aufnahme seiner Titigkeit
von 30-60 min zu Uberbriicken. Eine mit den vorhandenen Medikamenten
Ausweitung oder Anderung der Bela- vertraut zu machen, da bei der Aus-
Allgemeine Aspekte dung darf nur erfolgen, wenn damit stattung mit Med.ikamenten groBe
wesentliche Vorteile verbunden sind. regionale Unterschiede bestehen [23].
Im Rettungsdienst ist aus fachlichen Es muss dringend vermieden werden,
und logistischen Griinden die Be- eine Apotheke mitzufiihren, deren Inhalt So wird auf 58% der arztbesetzten
schrankung auf wenige Medikamente unbekannt oder — schlimmer noch — un- Rettungsmittel Thiopental und auf 22%
geboten, was die Erfahrungsdichte beherrschbar ist. Propofol mitgefiihrt [19]. Thiopental ist

Tabelle 1

Medikamente zur Analgesie, Sedierung und Anasthesie.
RDE = gerundete Richtdosis fiir einen Erwachsenen von etwa 75-80 kg KG, die in jedem Einzelfall zu priifen ist.

Praparat Indikationsbereich Dosis RDE

Metamizol Analgetikum bei leichten und mittelschweren 6-16 mg/kg KG i.v. 500-1.000 mg i.v.
Schmerzen

Morphin Standardanalgetikum bei starken und starksten 0,05-0,1 mg/kg KG i.v. 5-10 mg i.v.
Schmerzen, vornehmlich bei internistischen Patienten

Fentanyl Hochpotentes Analgetikum zur TIVA und Analgo- TIVA initial 1,25-3,75 pg/kg KG i.v. 0,1-0,3 mg i.v.; ggf. mehr
sedierung mit kontrollierter Beatmung Analgosedierung 3-15 pg/kg KG/h bis 1,0 mg/h; ggf. mehr

Analgesie in Spontanatmung (Off-Label-Use),

; Analgesie in Spontanatmung 0,6-2,5 pg/kg KG i.v. | 0,05-0,2 mg i.v.
cave Atemdepression

Esketamin Analgetikum und Anasthetikum zur Analgesie, Analgesie 0,125-0,25 mg/kg KG i.v. 12,5-25 mg i.v.
Analgosedierung und Anasthesie vornehmlich bei (ggf. 0,25-0,5 mg/kg KG i.m.) (ggf. 25 - 50 mg i.m.)
Traumapatienten sowie bei katecholaminpflichtigem Analgosedierung in Spontanatmung 25-50 mg/h i.v.
kardiogenem Schock und Status asthmaticus 0,3-0,5 mg/kg KG/h
Andsthesie 0,5-1,0 mg/kg KG i.v. 50-100 mg i.v.
(ggf. 2,5 mg/kg KG i.m.) (ggf. 200 mg i.m.)
TIVA und Analgosedierung beatmeter 75-225 mg/h

Patienten 1-3 mg/kg KG/h

Etomidat Induktionshypnotikum zur Narkoseeinleitung bei 0,15-0,3 mg/kg KG i.v. 15-30 mg i.v.
hamodynamisch weitgehend stabilen Patienten,
Kardioversion

Midazolam Standardsedativum zur Sedierung und Anxiolyse, Sedierung 0,03-0,1 mg/kg KG i.v. Boli von 1-2 mg
Analgosedierung und TIVA, Antikonvulsivum Narkoseeinleitung 0,1-0,2 mg/kg KG i.v. 7,5-15 mg i.v.
Status epilepticus 0,2 mg/kg KG i.v. 15 mg; ggf. mehr
Haloperidol Neuroleptikum bei akutem psychotischem Syndrom 5-10 mg i.m. oder auch i.v.
und psychomotorischem Erregungszustand usw.
Succinylcholin Depolarisierendes Muskelrelaxans zur Blitzeinleitung | 1,0-1,5 mg/kg KG i.v. 100-120 mg i.v.
Vecuronium Nicht-depolarisierendes Muskelrelaxans mit 0,1 mg/kg KG i.v. 8 mgi.v.

mittellanger Wirkung zur TIVA (nach Intubation) Repetitionsdosis 2 mg

Butylscopolamin | Spasmolytikum bei Kolikschmerz Erwachsene 20-40 mg i.v. 20-40 mg i.v.
Kinder und Jugendliche 0,3-0,6 mg/kg KG i.v.
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jedoch aus Handhabungs- und Hygiene-
griinden (die Substanz muss entweder
unmittelbar vor der Anwendung auf-
gelOst oder in einer Spritze aufgeldst
mitgefiihrt werden) problematisch, wéh-
rend Propofol wegen seiner ausgepragt
sympatholytischen Effekte (verminderte
Freisetzung von Noradrenalin an der
postgangliondren Synapse mit starkem
Abfall des systemischen Gefdwider-
standes usw.) regelmdfig nicht zur
Narkoseeinleitung von Notfallpatienten
geeignet ist — was sich letztlich auch
in der begrenzten Verfligbarkeit dieser
Substanzen auf den Rettungsmitteln
widerspiegelt.

Die Verschreibung, die Abgabe und
der Nachweis von Betdubungsmitteln
(BtM) fur den Bedarf des Rettungs-
dienstes sind in der Betdubungsmittel-
Verschreibungsverordnung [24] geregelt.
Die Beschaffung erfolgt analog zum
Stationsbedarf durch einen beauftragten
Arzt; die Abgabe wird vom jeweiligen
Notarzt auf dem Einsatzprotokoll und im
BtM-Buch dokumentiert.

Stets ist zu bedenken, welche kon-
krete Wirkung (Analgesie, Sedierung,
Narkose) mit der Medikation ange-
strebt wird (Abb. 4).

Die nachfolgend benutzte Abkiir-
zung RDE gibt die gerundete Richt-
dosis fiir einen Erwachsenen von

Abbildung 4
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Die Komponenten der Narkose — stets ist zu
bedenken, welche konkrete Wirkung ange-
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etwa 75-80 kg Korpergewicht (KG)
an. Die angegebenen Dosierungen
sind in jedem Einzelfall kritisch zu
priifen.

Metamizol

Metamizol (z.B. Novalgin®) ist ein
Pyrazolon-Derivat mit relativ starken
analgetischen und antipyretischen Effek-
ten sowie zusdtzlicher spasmolytischer
Komponente [25,26]. Der analgetische
Wirkmechanismus ist nicht vollstindig
geklart; diskutiert werden eine zentrale
Hemmung der Prostaglandin-Freisetzung
und eine verminderte Ansprechbarkeit
der peripheren Nozizeptoren. Die Wir-
kung setzt innerhalb weniger Minuten
ein und hdlt etwa 2 h an. Metamizol
wird hepatisch metabolisiert; die Meta-
bolite werden tberwiegend renal elimi-
niert.

Bei zu schneller i.v.-Injektion kann
Metamizol eine Schockreaktion mit Blut-
druckabfall und Tachykardie auslosen.
Die Substanz soll daher langsam injiziert
werden (der Hersteller empfiehlt maxi-
mal 1 ml/min). Dariiber hinaus kann bei
genetisch disponierten Personen und
vor allem bei ldngerfristiger Anwendung
eine allergisch bedingte Agranulozytose
induziert werden [27].

Metamizol wird als Analgetikum bei
leichten bis mittelschweren Schmer-
zen (z. B. Kolik-, Trauma- und Tumor-
schmerz) und dariiber hinaus zur
Fiebersenkung benutzt.

Fiir die praklinische Notfallmedizin rele-

vante Kontraindikationen sind:

* Uberempfindlichkeit gegen Pyrazo-
lone und Pyrazolidine,

¢ Storungen der Knochenmarkfunktion
und Erkrankungen des hamatopoeti-
schen Systems,

¢ akute hepatische Porphyrie,

¢ Hypotonie und instabile Kreislauf-
situation (bei i.v.-Injektion),

* Neugeborene und Sauglinge (i.v.-
Injektion, andere Zubereitungen ab-
weichend).

Die analgetische Einzeldosis beim Er-
wachsenen betrdgt 6-16 mg/kg KG i.v.
(RDE 500-1.000 mg).
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Morphin

Morphin (z.B. Morphin Merck) ist das
dlteste Opioid und wird unverdndert
haufig benutzt [24, 25]. Wie alle Opi-
oide setzt Morphin durch Stimulation
zentraler (und auch peripherer) Opioid-
rezeptoren das Schmerzempfinden herab.
Spinale Schmerzimpulse werden unter-
drickt und das absteigende schmerz-
hemmende System aktiviert; zusatzlich
wird das Schmerzerleben durch Mo-
dulation des limbischen Systems mit
anxiolytischer und euphorisierender
Komponente verdndert. Die Wirkung
setzt innerhalb weniger Minuten ein und
hélt etwa 4 h an. Morphin wird hepa-
tisch metabolisiert und zu 90% renal
eliminiert.

Herausragende Nebenwirkung im Zen-
tralnervensystem (ZNS) ist die Damp-
fung des Atemzentrums mit vermin-
dertem Atemantrieb und der Gefahr
der Asphyxie; dariiber hinaus wird das
Brechzentrum stimuliert und es tritt eine
Miosis auf. Bei starken Schmerzen und
addquater analgetischer Dosierung ist
die Gefahr der respiratorischen Insuffi-
zienz und des Erbrechens insgesamt ge-
ring. Die Motilitdt des Gastrointestinal-
trakts wird vermindert und damit auch
die Magenentleerung verzogert. Durch
Tonisierung der glatten Muskulatur des
Intestinaltrakts kann es zur spastischen
Obstipation und Kontraktion des Gallen-
und Blasensphinkters sowie des Pylorus
kommen. Die durch Morphin induzierte
Histamin-Freisetzung vermindert den
Vasomotorentonus mit nachfolgendem
Blutdruckabfall; daneben kénnen Urti-
karia und eine Bronchokonstriktion
auftreten.

Morphin ist das Standardanalgetikum
zur Therapie starker und stdrkster
Schmerzen, sofern auf eine Narkose-
einleitung verzichtet wird. Indikatio-
nen sind das akute Koronarsyndrom
(ACS), sonstige starke Schmerzzu-
stinde jeglicher Genese und die
Bekdampfung von Atemnot in pallia-
tiven Situationen.

Die euphorisierende und anxiolytische
Wirkung ist beim ACS besonders vor-
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teilhaft. Wegen der Tonussteigerung der
glatten Muskulatur ist Morphin nicht
zur Primdrtherapie von Kolikschmerzen
geeignet; die Anwendung bei Patienten
mit Asthma bronchiale oder allergischer
Diathese soll zurlickhaltend erfolgen.
Wegen der Gefahr des Blutdruckabfalls
ist bei hypovoldmischen Patienten auf
ausreichende Volumenzufuhr zu achten.

Firr die praklinische Notfallmedizin rele-

vante Kontraindikationen sind:

e Storungen des Bewusstseins,

e Stérungen von Atemantrieb und
-funktion,

¢ manifeste Hypotension und Hypo-
volamie,

e Kinder unter 1 Jahr (relative Kontra-
indikation).

Erwachsene erhalten als Einzeldosis
0,05-0,1 mg/kg KG i.v. (RDE 5-10 mg).

Die Wirkung von Morphin kann mit
Naloxon spezifisch antagonisiert wer-
den. Da die Halbwertzeit (HWZ) von
Naloxon nur 3-4 h betrdagt, muss mit
einem Wiedereinsetzen der Morphin-
Wirkung gerechnet werden.

Fentanyl

Fentanyl (z.B. Fentanyl®-Janssen) ist ein
hochpotenter synthetischer Morphin-
agonist [24,25]. Nach i.v.-Zufuhr setzt
die Wirkung nach 2-3 min ein und hélt
20-40 min an. Fentanyl wird hepatisch
metabolisiert und mit einer HWZ von
mehreren Stunden renal eliminiert.

Die wichtigste Nebenwirkung ist eine
starke, potentiell lebensbedrohliche
Atemdepression. Die negativen Kreis-
laufeffekte von Fentanyl sind geringer
als die von Morphin.

Fentanyl wird als analgetische Kom-
ponente zur TIVA und Analgosedie-
rung mit kontrollierter Beatmung
verwendet. Der analgetische Einsatz
bei Patienten in Spontanatmung ist
nicht durch die Zulassung gedeckt
(Off-Label-Use). Mit Morphin bzw.
Esketamin sind geeignete Alternati-
ven verfiigbar.

Fir Fentanyl sind keine notfallmedizi-
nisch relevanten Kontraindikationen be-
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kannt. Die jederzeitige Beatmung des
Patienten muss méglich sein.

Die Dosierungen beim Erwachsenen

sind wie folgt:

e Zur TIVA je nach AZ 1,25-3,75 pg/kg
KG i.v. (RDE 0,1-0,3 mg; ggf. mehr).

e Zur Analgosedierung bei kontrollier-
ter Beatmung 3-15 pg/kg KG/h i.v.
(RDE bis 1,0 mg/h; ggf. mehr).

e Zur Analgesie in Spontanatmung
(cave Atemdepression) 0,6-2,5 pg/kg
KG i.v. (RDE 0,05-0,2 mg).

Die Wirkung von Fentanyl kann durch
Naloxon antagonisiert werden. Wegen
der kurzen HWZ von Naloxon muss mit
einem Wiedereinsetzen der Fentanyl-
Wirkung gerechnet werden.

Esketamin

Esketamin (bzw. razemisches Ketamin)
ist nach einer Erhebung von Rortgen
et al. [22] auf 100% aller notdrztlich
besetzten Rettungsmittel verfligbar. Im
Gegensatz dazu ist der innerklinische
Einsatz weitgehend auf die Analgo-
sedierung kreislaufinstabiler Patienten
und einige Nischenindikationen be-
grenzt — dies bedeutet, dass auch
Anésthesisten kaum Uber praktische
Erfahrungen mit einem Medikament
verfiigen, das in der praklinischen Not-
fallmedizin breit etabliert und vielfaltig
einsetzbar ist. Es ist daher wichtig, dass
sich die Notdrzte aller Fachgebiete
rechtzeitig mit dem Einsatzspektrum
dieser Substanz vertraut machen.

Das Phencyclidin-Derivat Esketamin
(Ketanest® S) ist das rechtsdrehende der
beiden Strukturisomere des Ketamin
und verfiigt gegenliber dem Razemat
Uber die doppelte analgetische und
andsthetische Potenz sowie eine bessere
Steuerbarkeit mit kiirzeren Aufwachzei-
ten [28]. Die nachfolgend fir Esketamin
genannten Dosierungen sind beim
Einsatz von razemischem Ketamin daher
grundsatzlich zu verdoppeln.

Der wesentliche Wirkmechanismus von
Esketamin ist der nichtkompetitive
Antagonismus flr die exzitatorische
Aminosdure Glutamat an der Phency-
clidin-Bindungsstelle des N-Methyl-D-
Aspartat (NDMA)-Rezeptors im ZNS.
Esketamin kann dosisabhdngig zur An-

algesie, Analgosedierung und Andésthe-
sie eingesetzt werden. Der analgetische
Effekt ist bereits in subandsthetischen
Dosen ausgepréagt, wahrend die nach
hoheren Dosen einsetzende Mono-
narkose ein vom gewohnten Bild der
Allgemeinandsthesie abweichender Zu-
stand mit unvollstindigem Bewusst-
seinsverlust und fehlender Assoziations-
und Kooperationsfihigkeit ist, der als
,dissoziative Andsthesie” bezeichnet
wird. Neben den analgetischen und
andsthetischen Effekten ist die Verstar-
kung der zentralen und peripheren
monoaminergen Ubertragung relevant
- dieser sympathomimetische Effekt
steigert Blutdruck und Herzfrequenz
(abhédngig davon auch den myokardialen
Sauerstoffverbrauch) und gilt dariiber
hinaus als Ursache der broncholytischen
Substanzwirkung.

Esketamin kann i.v. sowie — im Aus-
nahmefall bei fehlendem Gefalizugang
— auch i.m. oder nasal usw. appliziert
werden. Nach i.v.-Zufuhr setzt die
analgetische Wirkung innerhalb einer
Kreislaufzeit ein und halt 10-15 min an.
Bei i.m.-Injektion ist der Wirkungsein-
tritt mit 2-5 min verzogert und die Wirk-
dauer durch den Depoteffekt auf etwa
30 min verldngert. Esketamin wird mit
einer HWZ von 2-3 h hepatisch metabo-
lisiert und vorwiegend renal eliminiert.

Die Monoandsthesie mit Esketamin fihrt
haufig zu teilweise albtraumartigen
Traumreaktionen, die in anasthetischer
Dosierung regelmafig die Kombination
mit einem Sedativum wie Midazolam
erfordern. Beim Einsatz in subanasthe-
tisch-analgetischer Dosis ist diese Kom-
bination nicht zwingend erforderlich.
Eine selten auftretende Hypersalivation
kann mit Atropin kupiert werden. Ein
Anstieg des intrakraniellen Drucks (intra-
cranial pressure; ICP) tritt nur bei einer
Narkose ohne addquate Beatmung mit
Hyperkapnie auf.

Indikationen fiir Esketamin in der
prédklinischen Notfallmedizin sind
die Analgesie, Analgosedierung und
Anisthesie bei Traumapatienten.
Dariiber hinaus ist Esketamin zur
Narkoseeinleitung und Analgosedie-
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rung bei Patienten mit katechola-
minpflichtigem kardiogenem Schock
und mit Status asthmaticus geeignet.

Wichtige Kontraindikationen in der pra-
klinischen Notfallmedizin sind:
* Manifester Hypertonus,
¢ koronare Herzkrankheit
(Angina pectoris, Myokardinfarkt),
¢ Praeklampsie und Eklampsie.

Zur Analgesie wird Esketamin in i.v.-

Boli, als Infusion sowie in Ausnahme-

fallen i.m. appliziert. Spontanatmung

und Bewusstsein bleiben regelmafig er-
halten; eine Sedierung mit Midazolam
ist nicht zwingend erforderlich.

e Zur Analgesie sind 0,125-0,25 mg/
kg Esketamin i.v. (RDE 12,5-25 mg)
ausreichend. Bei Bedarf erfolgt die
Nachinjektion der halben Initialdosis.
Die i.m.-Zufuhr kommt grundsdtz-
lich nur fiir Patienten in Frage, bei
denen (noch) kein GefdRRzugang her-
gestellt werden konnte. Die Dosis
betragt 0,25-0,5 mg/kg KG (RDE
25-50 mg). Der Gefifzugang ist
unverziiglich nachzuholen.

e Zur Analgosedierung in Spontan-
atmung wird Esketamin mit 0,3-0,5
mg/kg KG/h  (RDE 25-50 mg/h)
mittels Spritzenpumpe in einer Kon-
zentration von 1 mg/ml i.v. zuge-
fuhrt; ersatzweise als Infusion mit
0,5 mg/ml (1 ml = 20 Tropfen). Die
Dosierung erfolgt nach Wirkung. Bei
Bedarf kann Midazolam in geringen
Dosen fraktioniert appliziert oder
mit etwa 0,03 mg/kg KG/h (RDE
2,5 mg/h) infundiert werden. Vor
Beginn der Infusion ist durch initiale
i.v.-Boli von Esketamin und ggf. von
Midazolam weitgehende Schmerz-
freiheit anzustreben.

e Zur TIVA wird Esketamin meist in
Kombination mit Midazolam und im
Einzelfall als Monoanasthetikum ein-
gesetzt. Als Ultima Ratio ist auch die
i.m.-Einleitung der Narkose moglich.

e Zur Blitzeinleitung erhdlt der Pati-
ent je nach AZ bis 0,1 mg/kg KG
Midazolam (RDE bis 10 mg) sowie
0,5-1,0 mg/kg KG Esketamin (RDE
50-100 mg) und ggf. 1,5 mg/kg KG
Succinylcholin (RDE 100-120 mg)
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i.v. Nach der Intubation wird der
Patient kontrolliert beatmet und
Esketamin bei Bedarf in halber
Initialdosis nachinjiziert. Weitere
Midazolam-Injektionen sind nur sel-
ten erforderlich. Bei Patienten in stark
reduziertem AZ (manifester Schock
usw.) wird auf Midazolam verzichtet
und Esketamin in ggf. reduzierter
Dosis mit 0,5-1,0 mg/kg KG (RDE
50-100 mg) i.v. appliziert.

e Bei Ubergang zur kontinuierlichen
TIVA oder Analgosedierung mit
Beatmung wird Esketamin in einer
Erhaltungsdosis von etwa 1-3 mg/kg
KG/h infundiert (RDE 75-225 mg/h)
und Midazolam nach Bedarf fraktio-
niert oder als Infusion mit 0,05-0,15
mg/kg KG/h zugefiihrt.

¢ Die i.m.-Narkoseeinleitung ist die
Ultima Ratio bei fehlendem Ge-
faRzugang. Esketamin wird in einer
Dosis von 2,5 mg/kg KG (RDE 200
mg) zusammen mit 0,01 mg/kg
KG Atropin (RDE 0,5 mg) injiziert.
Innerhalb weniger Minuten tritt eine
Andsthesie ein, bei der die Spontan-
atmung regelmaRig erhalten ist. Der
Gefédllzugang und ggf. die Intubation
sind unverziiglich nachzuholen. Zur
Beherrschung besonderer Situatio-
nen bei unkooperativen Patienten
ist die i.m.-Injektion von 1,25-2,5
mg/kg KG Esketamin (RDE 100-200
mg) ausreichend, um die Gefal3-
punktion und weitere Malinahmen
zu ermoglichen.

Etomidat

Etomidat (z.B. Etomidat®-Lipuro) ist ein
hypnotisch wirkendes Imidazol-Derivat
ohne analgetische Potenz und mit
relativ grofer therapeutischer Breite,
das als Fertiglosung vorliegt und damit
verzugslos einsetzbar ist [24,25]. Als
Wirkmechanismus gilt ein GABA-mime-
tischer, dampfender Effekt auf die
Formatio reticularis. Nach i.v.-Injektion
erlischt das Bewusstsein innerhalb einer
Kreislaufzeit und kehrt nach etwa 5
min durch Umverteilung der Substanz
zuriick. Die Eliminations-HWZ betrégt
tber 4 h. Etomidat wird hepatisch in-
aktiviert und vorwiegend renal elimi-
niert.
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Der atem- und kreislaufdepressive Effekt
ist relativ gering. Etomidat supprimiert
die Cortisol-Synthese in der Nebennie-
renrinde fiir etwa einen Tag und erhoht
schon bei einmaliger Anwendung die
Letalitdt septischer Patienten [29]. In
der préklinischen Notfallmedizin gilt
dieser Effekt derzeit noch als weitgehend
unbedenklich — Vorsicht ist jedoch bei
immungeschwéchten und potentiell
infektionsbedrohten Patienten geboten.
Konkrete Daten zu diesem Problemfeld
liegen nicht vor.

Wesentliche Indikationen fiir Etomidat
sind die Narkoseeinleitung bei kar-
dialen Risikopatienten, die Kardio-
version sowie die Narkoseeinleitung
bei himodynamisch stabilen Trauma-
patienten.

Als wichtige Kontraindikation gilt der
Einsatz bei Neugeborenen und Saug-
lingen unter 6 Monaten.

Zur Narkoseeinleitung werden je nach
AZ 0,15-0,3 mg/kg KG i.v. injiziert
(RDE 15-30 mg), wobei regelmdfig die
zusdtzliche Gabe eines Opioids geboten
ist.

Midazolam

Midazolam (z.B. Dormicum®) ist ein
wasserlosliches Benzodiazepin mit se-
dierender, anxiolytischer, antikonvulsi-
ver und amnestischer Wirkung [21,22].
Die Substanz ist wegen des raschen
Wirkungseintritts, der relativ kurzen
Wirkdauer und hohen Potenz fiir den
Einsatz in der Notfallmedizin beson-
ders geeignet. Wirkort ist der GABAx-
Rezeptor des ZNS (GABA = Gamma-
amino-butyric-acid, Gamma-Amino-
Buttersdure). Der Effekt wird jedoch
nicht direkt, sondern (iber den Neuro-
transmitter GABA vermittelt; die Wirk-
starke ist daher limitiert und auch durch
Erhhung der Dosis nicht weiter zu
steigern (,ceiling effect”). Nach i.v.-
Zufuhr setzt die Wirkung nach 30-60 s
ein und ist nach 2-3 min voll ausge-
pragt. Midazolam wird hepatisch meta-
bolisiert und mit einer HWZ von etwa
2 h renal eliminiert. Die klinische Wirk-
dauer nach einmaliger Bolusinjektion
liegt bei 30 min.
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Insbesondere bei geriatrischen Patien-
ten und bei Patienten in reduziertem
AZ kann nach i.v.-Zufuhr ein Atemstill-
stand eintreten. Die Wirkdauer kann
bei eingeschrankter Leberfunktion und
dlteren Patienten nicht abschatzbar
verldngert sein. Bei Kindern und geriat-
rischen Patienten sind paradoxe Effekte
(Agitiertheit usw.) moglich. Negative
hamodynamische Effekte sind bei vor-
sichtiger Dosierung gering.

Indikationen in der préklinischen
Notfallmedizin sind Sedierung und
Anxiolyse, Einsatz als sedierende
Komponente bei Analgosedierung
und TIVA und der Einsatz als Anti-
konvulsivum.

Wichtige Kontraindikationen in der pra-
klinischen Notfallmedizin sind Myasthe-
nia gravis und die Intoxikation mit
sedierenden Substanzen.

e Zur Sedierung wird Midazolam in
Boli von 1-2 mg i.v. injiziert, bis der
Patient nur noch verwaschen spricht
oder schlafend-weckbar ist (Gesamt-
dosis 0,03-0,1 mg/kg KG).

e Zur Narkoseeinleitung werden 0,1-
0,2 mg/kg KG Midazolam (RDE 7,5-
15 mg) in Kombination mit Esketamin
oder Fentanyl i.v. benutzt.

e Zur Durchbrechung eines Status
epilepticus ist die i.v.-Zufuhr von
0,2 mg/kg KG (RDE 15 mg) und ggf.
mehr erforderlich.

Midazolam kann durch Flumazenil
(z.B. Anexate®) antagonisiert werden.
Die Wirkdauer von Flumazenil ist mit
30-60 min allerdings relativ kurz, so
dass mit einem Wiedereinsetzen der
Benzodiazepin-Wirkung gerechnet wer-
den muss.

Haloperidol

Haloperidol (z.B. Haldol®) ist ein starkes
Neuroleptikum aus der Gruppe der
Butyrophenone mit zentral dimpfenden,
stark antipsychotischen und schwach
sedierenden Eigenschaften [21,22]. Die
Substanz inhibiert die dopaminerge
Ubertragung im ZNS. Nach i.v.-Injektion
setzt die Wirkung innerhalb weniger
Minuten ein und hélt mehrere Stunden
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an. Die Metabolisierung erfolgt in der
Leber; die Plasma-HWZ liegt bei 15 h.

Haloperidol senkt die Krampfschwelle
und kann Dyskinesien und extrapy-
ramidale Stérungen auslésen, die mit
Biperidin (z.B. Akineton®, RDE 5 mg
i.v.) kupiert werden kénnen. Bei alko-
holbedingten Erregungszustanden kann
die Kombination von Haloperidol und
Midazolam einen Atemstillstand verur-
sachen. Sehr selten kann ein malignes
neuroleptisches Syndrom (MNS; mit
Fieber, vegetativer Entgleisung, Bewusst-
seinstriibung und Muskelstarre) ausgelost
werden; auch Herzrhythmusstérungen
(siehe unten) und eine Hypotonie wur-
den beobachtet.

Wesentliche Indikationen fiir Halo-
peridol sind akute psychotische Syn-
drome sowie psychomotorische und
alkoholbedingte Erregungszustinde.

Wichtige Kontraindikationen sind:
e Komatose Zustande,

e Kinder unter 3 Jahren,

e anamnestisch bekanntes MNS.

Die RDE betrdgt initial 5-10 mg i.m.
oder auch i.v., ggf. mehr (maximale
Tagesdosis fiir Erwachsene 60 mg). Bei
alten Patienten konnen Einzeldosen von
0,5-1,5 mg ausreichen.

Der Hersteller Janssen-Cilag empfiehlt
in der Fachinformation seit dem Jahr
2010 nur noch die i.m.-Applikation,
weil Haloperidol — insbesondere in
hoherer Dosis und bei i.v-Injektion —
die QT-Zeit verldangern und schwere
Rhythmusstérungen auslosen kann. Falls
im Rettungsdienst eine i.v.-Injektion
erforderlich ist, soll diese nach Méglich-
keit langsam und unter kontinuierlicher
EKG-Ableitung erfolgen.

Succinylcholin, Suxamethonium

Succinylcholin, korrekter Suxametho-
nium (z.B. Lysthenon®, Pantolax®), ist ein
depolarisierendes Muskelrelaxans. Unter
allen Relaxanzien weist diese Substanz
die kiirzeste Anschlagzeit bei gleichzei-
tig geringster Wirkdauer auf. Die Wir-
kung setzt 30-60 s nach i.v.-Zufuhr ein
und hélt etwa 5 min an; sie wird durch

Riickdiffusion von der neuromuskuldren
Endplatte in den Kreislauf beendet,
wo die Substanz durch die Pseudo-
Cholinesterase des Plasmas hydrolysiert
und danach renal eliminiert wird. Das
klinisch kaum noch verwendete Rela-
xans ist im Rettungsdienst weiter breit
etabliert; nach Rortgen et al. [22] sind
82% der notarztlich besetzten Rettungs-
mittel damit ausgeristet. Succinylcholin
wird temperaturabhdngig hydrolysiert
und soll nach Herstellerangaben bei
Lagerung um 25 °C nach 4 Wochen
ausgetauscht werden. Die Substanz ist
daher kiihl zu lagern oder regelmaRig
auszutauschen; als Alternative kommt
die Verwendung von Pulver (Lysthenon®
siccum) zur Herstellung der gebrauchs-
fertigen Losung in Betracht (cave: die
Ampulle enthdlt 500 mg).

Succinylcholin ist eine Triggersubstanz
der Malignen Hyperthermie (MH).
Durch parasympathomimetische Effekte
konnen — insbesondere bei Kindern —
Sinusbradykardien und andere Rhyth-
musstorungen auftreten. Daneben er-
hoht die Substanz die Kalium-Konzent-
ration im Plasma. Der Einsatz ist damit
insgesamt auf die Narkoseeinleitung
von nicht-niichternen Patienten mit
evidenter Aspirationsgefahr begrenzt;
diese Situation ist bei der Intubation
im Rettungsdienst jedoch grundsatzlich
vorauszusetzen.

Succinylcholin wird in der priklini-
schen Notfallmedizin zur Blitzeinlei-
tung benutzt. Die Relaxierung ver-
bessert die Intubationsbedingungen
und erleichtert das ziigige Einfiihren
des Endotrachealtubus.

Wichtige Kontraindikationen in der

préaklinischen Notfallmedizin sind:

e Unmadoglichkeit der kiinstlichen Beat-
mung,

e bekannte Disposition zur Malignen
Hyperthermie,

e neuromuskuldre Systemerkrankung,

e Zustand nach mehrtigiger Immo-
bilisation, insbesondere bei Ver-
brennungen, Riickenmarkldsion und
sonstigen Plegien.
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Der Einsatz bei Patienten mit perforie-
render Augenverletzung ist allenfalls
relativ kontraindiziert; wegen der Depo-
larisation der Muskulatur werden eine
Tonuserhéhung der Augenmuskeln und
damit ein Anstieg des Augeninnendrucks
befiirchtet.

Die Dosierung zur Blitzeinleitung betrégt
1,5 mg/kg KG i.v. (RDE 100-120 mg).

Vecuronium

Vecuronium (z.B. Norcuron®) ist ein
nicht-depolarisierendes Muskelrelaxans
mit mittellanger Wirkdauer ohne we-
sentliche hamodynamische Effekte [24,
25]. Die Indikation im Rettungsdienst ist
insgesamt begrenzt (z.B. Verhinderung
von Gegenatmen und Pressen trotz
ausreichender Narkose bei Patienten
mit Schidel-Hirn-Trauma). Das Medi-
kament ist klinisch weitgehend durch
neuere Substanzen ersetzt worden. Im
Rettungsdienst ist die lange Haltbarkeit
der Trockensubstanz jedoch logistisch
vorteilhaft — da der Einsatz nicht zeit-
kritisch ist und nur selten erfolgt, kann
das Auflosen des Wirkstoffs in Kauf
genommen werden. Bei i.v.-Zufuhr setzt
der Effekt nach etwa 1,5 min ein und
halt bis 45 min an. Die Substanz wird
hepatisch metabolisiert und renal elimi-
niert. Histamin-Freisetzung und anaphy-
laktische Reaktionen sind sehr selten.

Vecuronium wird in der praklini-
schen Notfallmedizin nach erfolgrei-
cher Intubation zur Muskelrelaxie-
rung bei TIVA mit kontrollierter
Beatmung eingesetzt.

Wichtige Kontraindikationen sind:

¢ Unmoglichkeit der kiinstlichen Beat-
mung,

¢ Mpyasthenia gravis.

Die Initialdosis zur Vollrelaxierung
betragt 0,1 mg/kg KG i.v. (RDE 8 mg),
erforderliche Nachinjektion erfolgen mit
0,025 mg/kg KG i.v. (RDE 2 mg).

Die in der klinischen Anisthesie pro-
pagierte Verwendung von Rocuronium,
dessen Wirkung durch den Reversor
(Komplexbildner) Sugammadex rasch
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aufgehoben werden kann, hat sich im
Rettungsdienst wegen der hohen Kosten
von Sugammadex bislang nicht etabliert.

Butylscopolamin

Butylscopolamin (z.B. Buscopan®) ist
ein Spasmolytikum und fiihrt insbeson-
dere bei spastischer Kontraktion zur
Erschlaffung der glatten Muskulatur von
Galle- und Harnwegen [24,25]. Die
Wirkung beruht auf der kompetitiven
Hemmung von Acetylcholin an den
postgangliondren parasympathischen
Synapsen; sie setzt unmittelbar nach der
Injektion ein und hélt etwa 4 h an. Die
HW?Z betragt etwa 5 h.

Wichtige unerwiinschte Wirkungen sind
Blutdruckabfall, Tachykardie und Mund-
trockenheit.

Wesentliche Indikationen fiir Butyl-
scopolamin, regelmaRig in Kombina-
tion mit einem Analgetikum, sind
spastische Schmerzzustinde im Be-
reich von Magen, Darm und Gallen-
wegen sowie Koliken im Bereich des
Urogenitaltrakts.

Wichtige Kontraindikationen sind:

e Tachyarrhythmie,

¢ mechanische Stenosen im Bereich
des Magen-Darm-Trakts,

¢ Mpyasthenia gravis.

Die Dosierung flir Erwachsene betragt
20-40 mg i.v., fir Kinder und Jugendli-
che 0,3-0,6 mg/kg KG i.v.

Schwangerschaft und Stillzeit

Wihrend der Embryogenese und
frithen Fetalperiode — etwa bis zur
16. Schwangerschaftswoche - sollen
Analgetika, Sedativa und Andsthetika
nur bei strenger Indikation verwen-
det werden.

Grundsétzlich konnen fast alle Medi-
kamente zur Schadigung des Feten,
Neugeborenen oder Sduglings flhren,
und viele Medikamente passieren die
Plazentarschranke oder gehen in die
Muttermilch (iber. Die Herstelleranga-
ben sind meist sparlich, weil die Aus-

sagen juristisch bedenklich sind und
fur viele Substanzen kaum gesicherte
Daten Uber die teratogene Wirkung usw.
vorliegen; dariiber hinaus sind die An-
gaben der Hersteller nicht immer ein-
heitlich. Es bietet sich daher an, mit
wenigen bewdhrten Substanzen zu
arbeiten, zumal der Notarzt oft erst
nachtraglich von der Schwangerschaft
einer Patientin erfdhrt.

Derzeit gilt fir die Anwendung in der

Schwangerschaft [25]:

e Metamizol ist im 3. Trimenon kon-
traindiziert; im 1. und 2. Trimenon
ist eine strenge Indikationsstellung
erforderlich. Die Hemmung der
Prostaglandin-Synthese kann zum
vorzeitigen Verschluss des Ductus
Botalli fiihren.

e Fiir Morphin gilt eine strenge Indika-
tionsstellung. Die Verwendung unter
der Geburt kann zur Atemdepression
des Neugeborenen fiihren.

e Fir Fentanyl, Esketamin, Etomidat,
Succinylcholin, Vecuronium, Butyl-
scopolamin und Haloperidol wird
nur allgemein auf eine strenge In-
dikationsstellung verwiesen, die im
Rettungsdienst grundsatzlich gege-
ben ist.

* Auch Midazolam soll nur bei stren-
ger Indikation eingesetzt werden.
Bei hochdosierter Anwendung kurz
vor der Geburt besteht die Gefahr
des ,Floppy-Infant’-Syndroms ~mit
schlaffem Muskeltonus und Atem-
depression des Neugeborenen.

Weniger problematisch ist der Einsatz
in der Stillzeit. Hier liegen meist ausrei-
chende pharmakologische Erkenntnisse
vor; dariiber hinaus ist hdufig schon
krankheitsbedingt eine Stillpause erfor-
derlich.

Fiir die Anwendung in der Stillperiode

gelten folgende Empfehlungen [25,30]:

e Die Anwendung von Metamizol ist
grundsatzlich kontraindiziert. Die
Metaboliten gehen in die Mutter-
milch tber, bis mindestens 48 h nach
der letzten Anwendung darf nicht
gestillt werden.

e Morphin geht in die Muttermilch
Uber, eine Schadigung des Sduglings
ist bisher nicht bekannt geworden.
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e Fentanyl geht in die Muttermilch
tber; es wird eine Stillpause von 24 h
empfohlen.

* Firr Esketamin liegen keine Angaben
vor; auch hier ist eine Stillpause zu
empfehlen.

e Midazolam geht in die Muttermilch
tiber und kann zu Sedierung sowie
Atemdepression und Trinkschwéche
des Sduglings fihren; daher ist eine
Stillpause erforderlich.

* Fir Succinylcholin und Vecuronium
liegen keine Angaben vor; die
Hersteller empfehlen eine strenge
Indikationsstellung.

e Butylscopolamin vermindert die
Milchproduktion und geht in die
Muttermilch Gber; es ist eine Still-
pause erforderlich.

e Haloperidol geht in die Muttermilch
tiber und kann zu extrapyramidalen
Storungen des Sduglings fihren.
Die lange HWZ legt auch nach
einmaliger Anwendung eine ldngere
Stillpause nahe.

Situationen und Krankheitsbilder

Traumatologie

Polytrauma

Bei Patienten mit Polytrauma stehen die
Aufrechterhaltung der Oxygenierung und
des Kreislaufs im Vordergrund [31,32].

Die Narkose dient primdr der Siche-
rung der Oxygenierung und sekundar
der Schmerzbekampfung; dariiber
hinaus werden Lagerungs- und Re-
positionsmandver usw. erleichtert.

e Mittel der Wahl zur Blitzeinleitung
von Patienten im hypovolamischen
Schock sind Esketamin und ggf.
Succinylcholin — zuvor ist jede Mog-
lichkeit zur Prdoxygenierung zu
nutzen. Nach der Intubation wird
der Patient kontrolliert beatmet. Das
konkrete Vorgehen ist in Abbildung
5 dargestellt.

e Die weitere Narkosefiihrung orien-
tiert sich am Blutdruck. Manche
Patienten bendtigen zundchst keine
Andsthetika. Patienten mit instabi-
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lem Kreislauf erhalten bei Bedarf
Esketamin in halber Initialdosis, ggf.
erganzt durch kleine Dosen Midazo-
lam. Patienten mit stabilem Kreislauf
werden mit Fentanyl und Midazolam
in geringer Dosis versorgt. Eine evtl.
Relaxierung mit Vecuronium soll nur
im Ausnahmefall erfolgen.

Abbildung 5

Narkoseeinleitung im Notfall

1. Material vorbereiten und priifen

* Medikamente

¢ Beatmungsbeutel mit Gesichtsmaske
und Sauerstoffquelle

¢ Absaugung

e Laryngoskop

e Tubus (z.B. ID 7,5 mm) mit Fiih-
rungsstab und Blockerspritze
(alternative Atemwegssicherung
griffbereit)

2. Vorbereitungen am Patienten

* Sicheren vendsen (ersatzweise
intraossdren) Zugang herstellen

* Jede Maglichkeit zur Prdoxygenie-
rung nutzen

¢ Pulsoxymeter anlegen, moglichst
auch EKG und Blutdruckmessung

e Intubationsbedingungen abschétzen,
Mundraum inspizieren

3. In Abhingigkeit vom AZ schnelle

i.v.-Injektion von

* bis 0,1 mg/kg KG Midazolam (RDE
bis 10 mg); bei stark reduziertem AZ
auf Midazolam verzichten

* 0,5-1,0 mg/kg KG Esketamin (RDE
50-100 mg); bei stark reduziertem
AZ niedrige Dosis wéhlen

e ggf. 1,5 mg/kg KG Succinylcholin
(RDE 100-120 mg)

4. Rasche orotracheale Intubation,
sobald die Relaxierung einsetzt
* Mund ldsst sich gegen geringen
Widerstand 6ffnen

5. Tubus blocken und beatmen
* Tubuslage priifen (Auskultation
Epigastrium und Thoraxflanken,
Kapnographie)
* Tubus sicher fixieren

6. Sauerstoff zufiihren (FiO, 1,0)

7. Patient iiberwachen
e Puls, EKG, Pulsoxymeter, Blutdruck,
Kapnographie

9. Anisthetika fiir die weitere Narkose-
filhrung bereithalten

Vorgehen zur Blitzeinleitung einer Narkose.
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Eingeklemmte Person

Bei eingeklemmten Personen miissen
Analgesie und Andsthesie — solange
kein freier Zugang zum Patienten
gewdhrleistet ist — mit groter Zu-
riickhaltung erfolgen.

Es ist jede Moglichkeit zur Zufuhr von
Sauerstoff zu nutzen. Nur bei zwingen-
der Notwendigkeit wird Esketamin in
geringer Dosis i.v. (nur ersatzweise i.m.)
appliziert. Wird die Intubation unaus-
weichlich, erfolgt sie als Blitzeinleitung
mit Esketamin und Succinylcholin.

Isoliertes Schadel-Hirn-Trauma

Bei allen Patienten mit Schadel-Hirn-

Trauma (SHT) ist vor der Narkoseein-

leitung eine zumindest orientierende

neurologische Bewertung notwendig.

Die Glasgow-Coma-Scale (GCS) reicht

wegen fehlender Seitenangabe und

Pupillenbeurteilung allein nicht aus.

Insgesamt sind folgende Befunde zu

dokumentieren:

e Bewusstseinslage (klar — getriibt —
bewusstlos; mit gezielter oder un-
gezielter Abwehrreaktion, Streck-
krdmpfen oder fehlender Reaktion
auf Schmerzreiz sowie Bewegungen
mit Seitenangabe); Pupillenbefund
(eng, mittelweit, weit, negative Licht-
reaktion oder Entrundung mit Seiten-
angabe); Blickwendung mit Angabe
der Richtung; sonstige Zeichen wie
Krimpfe, Amnesie, Ubelkeit, Erbre-
chen und Unruhe.

¢ Bei Patienten mit isoliertem SHT liegt
regelmdBig kein hypovoldmischer
Schock vor [31]. Bei himodynamisch
stabilen Patienten erfolgt die Blitz-
einleitung (bei GCS <9) mit Etomidat
und ggf. Succinylcholin; bei hamo-
dynamisch instabilen Patienten ist
zur Aufrechterhaltung des zerebralen
Perfusionsdrucks (cerebral perfusion
pressure; CPP) dagegen der Einsatz
von Esketamin vorzuziehen.

e Die Patienten werden anschlieBend
kontrolliert beatmet und bei suffi-
zientem systolischem Druck (>120
mm Hg) mit 30° erhthtem Ober-
korper gelagert — bei geringeren
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systolischen Werten ist dagegen
die Schocklage indiziert [31]. Der
Zielwert fur den endtidalen Kohlen-
dioxid-Partialdruck (petCO,) betragt
35-40 mm Hg; dabei ist zu beach-
ten, dass die petCO, nur bei unge-
storter Ventilation und Perfusion der
Lunge valide ist.

e Bei kreislaufstabilen Patienten wird
die Narkose mit Fentanyl und Mida-
zolam in ausreichender Dosis wei-
tergefiihrt, um Husten und Pressen
und damit den Anstieg des ICP sicher
zu vermeiden. Die Indikation zur
weiteren Relaxierung wird hier eher
grolziigig gestellt.

Eine ,wache” Ubergabe des Patienten
ist nicht zu vertreten, zumal die weitere
Diagnostik bei korrekter Ubermittlung
des Ausgangsbefundes an den aufneh-
menden Klinikarzt vorwiegend tech-
nisch (Computertomographie) und nicht
klinisch erfolgt.

Sonstige Traumatologie

Patienten mit isolierten Frakturen wer-
den analgetisch mit kleinen Dosen
Esketamin versorgt; alternativ.kommt
bei leichteren Schmerzen Metamizol
und bei starken Schmerzen Morphin
in Betracht. Der Vorteil von Esketamin
liegt im schnelleren Wirkungseintritt.
Dasselbe gilt fiir Patienten mit schweren
Verbrennungen, sofern bei groferer Aus-
dehnung, thermomechanischem Kom-
binationstrauma oder Inhalationstrauma
nicht die Narkoseeinleitung erforderlich
ist [33].

Plotzliche Geburt

Bei plotzlich eintretender Geburt kann
beim Durchtritt des vorangehenden
Kindsteils eine Analgesie mit geringen
i.v.-Gaben von Esketamin erfolgen.
Negative Auswirkungen auf das Kind
sind erst bei Dosen tber 1 mgkg KG
zu erwarten. Opioide sind wegen der
atemdepressiven Wirkung auf das Neu-
geborene zu vermeiden.

Notfille bei Kindern

Bei kindlichen Notfdllen aller Art kommt
zur Analgesie vorzugsweise Esketamin
zum Einsatz, zur Andsthesie darlber
hinaus Fentanyl und Midazolam.
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Krankheitsbilder der Inneren
Medizin

Akutes Koronarsyndrom - ACS

Patienten mit akutem Koronarsyndrom
(ACS) werden zur Analgesie bevorzugt
mit Morphin versorgt. Eine zusatzliche
Sedierung mit kleinen Dosen Midazo-
lam ist sehr wertvoll, weil damit der
Stressfaktor ,Angst” nochmals verstarkt
bekdmpft wird. Die zur Hemmung
der Thrombozytenfunktion eingesetzte
Acetylsalicylsdure (ASS) ist bezlglich
der analgetischen Wirkung klinisch nicht
relevant.

Kardiogener Schock, Lungenembolie
und Lungenodem
Bei Patienten im manifesten kardioge-
nen Schock (Linksherzversagen nach
Myokardinfarkt, Lungenarterienembolie),
die insbesondere zur Sicherung der
Oxygenierung beatmet werden sollen, ist
ein differenziertes Vorgehen erforderlich:
e Bei nicht-katecholaminpflichtigen
Patienten mit noch suffizientem
Kreislauf sind Etomidat (und Succi-
nylcholin) zur Narkoseeinleitung be-
sonders geeignet; die anschlie-
Bende Analgosedierung erfolgt mit
einem Opioid und Midazolam.
¢ Bei katecholaminpflichtigen Patien-
ten beugt der sympathomimetische
und katecholaminsparende Effekt
von Esketamin einem weiteren Blut-
druckabfall bei der Narkoseeinlei-
tung vor. Es werden niedrige Dosen
sowohl zur Narkoseeinleitung als
auch zur folgenden Analgosedierung
(zusammen mit Midazolam) benutzt.
¢ Liegt ein Lungenodem infolge Links-
herzversagens bei hypertoner Krise
vor, muss die Narkoseeinleitung mit
Esketamin dagegen unterbleiben, um
nicht einen weiteren Blutdruckan-
stieg zu provozieren. In diesen Fal-
len sind Etomidat und nachfolgend
Midazolam und ggf. Fentanyl in-
diziert.

Status asthmaticus

Die Intubation von Patienten mit
ausgepragtem Status asthmaticus
oder anderen Formen der akuten
respiratorischen Insuffizienz ist we-

gen der protrahierten und kurzfristig
nicht zu bessernden Hypoxie mit
einem hohen Risiko verbunden.

Uberdies ist die Laryngoskopie hiufig
durch die Plethora von Zunge und
Schleimhauten, 6dematose Schwellun-
gen und die Gefahr von Blutungen
erschwert. Fihren die medikamentose
Therapie und die nichtinvasive Beat-
mung (NIV) nicht zum Erfolg, kann die

Intubation mit kontrollierter Beatmung

unausweichlich werden. Dann bietet

Esketamin wegen seiner sympathomi-

metischen und broncholytischen Effekte

wiederum Vorteile. Mehrere Vorgehens-
weisen sind moglich:

e Bei bewusstseinsgetriibten Patien-
ten kann zundchst die blind-nasale
Wachintubation versucht werden,
was jedoch besondere Erfahrung
voraussetzt.

* Nach Zufuhr einer geringen Dosis
Esketamin iv. (0,125-0,25 mg/kg
KG; RDE 12,5-25 mg) kann die
Laryngoskopie und Intubation unter
erhaltener Spontanatmung gelingen.
Auch dazu ist Erfahrung erforderlich.
Die erhaltene Spontanatmung und
die relativ gering beeintrachtigten
Schutzreflexe bilden eine gewisse
Sicherheitsreserve.

e Bei besonders agitierten Patienten
kann es unvermeidlich werden, die
riskantere Alternative der Blitzeinlei-
tung mit einer dann hoheren Dosis
von etwa 1,5 mg/kg KG Esketamin
(RDE 125 mg) und 1,5 mg/kg KG
Succinylcholin (RDE 100-120 mg)
i.v. zu wahlen. Falls der Patient nicht
sofort intubiert werden kann, dro-
hen Asphyxie und Kreislaufstillstand.
Eine Beatmung iiber Gesichts- oder
Larynxmaske ist wegen des erfor-
derlichen hohen Beatmungsdrucks
meist insuffizient, und auch beim
Einsatz des Larynxtubus kann der
Cuffdruck unzureichend sein. Ultima
Ratio ist die Koniotomie.

e Nach der Intubation wird der Patient
unter hochdosierter Analgosedierung
mit Esketamin und Midazolam kon-
trolliert beatmet.
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Kolikschmerz

Bei Patienten mit Kolikschmerzen
wegen Nieren- oder Gallensteinleiden
usw. ist die i.v.-Injektion von Butyl-
scopolamin und Metamizol indiziert.
Genligt dies nicht, kann auch Morphin
eingesetzt werden, da sich Gallen- oder
Nierensteine nicht zwingend vor der
Papilla duodeni major oder im Bereich
einer Ureterenge befinden. Bei starksten
Schmerzen kann die i.v.-Zufuhr einer
geringen Dosis Esketamin wegen des
schnellen Wirkungseintritts zur Uber-
briickung der Wirklatenz von Metamizol
oder Morphin dienen.

Neurologische Notfille

Schlaganfall

Bei Patienten mit einer GCS <9 ist
zum Erhalt der zerebralen Oxyge-
nierung und zum Schutz vor Aspira-
tion die grundsitzliche Indikation
zur Intubation gegeben.

Dabei ist auf Blutdruckstabilitat zu ach-
ten (keine medikamentése Intervention
bei Werten unter 220/120 mm Hg). Um
einen Blutdruckabfall zu vermeiden, er-
halten die oft exsikkierten dlteren Pati-
enten eine Infusion (plasmaadaptierte
Vollelektrolytlosung). Die Blitzeinleitung
erfolgt mit Etomidat und ggf. einer
geringen Dosis Fentanyl, wahrend eine
Muskelrelaxierung meist nicht erforder-
lich ist.

Generalisierter Krampfanfall und

Status epilepticus

Ein unauffdlliger postiktaler Zustand
nach generalisiertem Krampfanfall erfor-
dert keine analgetische oder sedierende
Therapie; im Rahmen des Krampfanfalls
zugezogene Verletzungen konnen dage-
gen eine Analgesie erforderlich machen.

Findet der Notarzt beim Eintreffen
einen manifest krampfenden Patien-
ten vor, ist bei den tiblichen Eintreff-
zeiten davon auszugehen, dass sich
der Krampf nicht von selbst limitiert
und dringend durchbrochen werden
muss.
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Zur Durchbrechung eines prolongierten
generalisierten Krampfanfalls oder Status
epilepticus wird zundchst Midazolam
in einer Dosis von 0,1-0,2 mg/kg KG
(RDE 7,5-15 mg) i.v. (ersatzweise nasal
oder bukkal) verwendet. Die Atmung des
Patienten ist sorgféltig zu Uberwachen
und Sauerstoff zuzufiihren. Ist der Status
epilepticus durch alleinige Gabe von
Midazolam und spezifische Manahmen
wie die i.v.-Gabe von Phenytoin nicht
zu durchbrechen, ist die Indikation zur
Blitzeinleitung mit Etomidat und ggf.
Succinylcholin und nachfolgender Be-
atmung unter weiterer Zufuhr von Mida-
zolam (auch in hohen Dosen) gegeben.
Bei anhaltender Krampfaktivitdt kann
neben Etomidat und Midazolam auch
Esketamin eingesetzt werden.

Auf eine Muskelrelaxierung mit langer
wirksamen Relaxanzien ist zu ver-
zichten, um eine anhaltende Krampf-
aktivitat nicht zu verschleiern.

Psychiatrische Notfdlle

Wichtig ist die menschliche Zuwen-
dung unter Beachtung der Eigensi-
cherung.

Die Kontaktaufnahme mit dem Pati-
enten kann schwierig oder unméglich
sein — trotzdem soll mit der nétigen
Vorsicht versucht werden, ein Gesprach
aufzunehmen und eine vertrauensvolle
Beziehung herzustellen.

Falls erforderlich werden benutzt:

e Haloperidol 5-10 mg i.m. (oder auch
i.v.) bei Erregungszustanden in Folge
von Psychose, Demenz und Delir
sowie bei Intoxikation mit sedieren-
den Substanzen wie Alkohol, Opi-
oiden und Benzodiazepinen usw.
Das Risiko der ggf. weiteren Vigi-
lanzminderung ist relativ gering, aber
vorhanden, so dass eine sorgfdltige
Uberwachung geboten ist.

¢ Midazolam in Boli von 2 mg (Ge-
samtdosis bis 0,15 mg/kg KG i.v.) bei
Erregungszustinden mit Angst und
Panik, organischen Erkrankungen
(Herzinfarkt) sowie Intoxikation mit
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Psychostimulantien wie Amphetami-
nen, Kokain und Lysergsdurediethy-
lamid (LSD) usw. Auch hier ist die
sorgfiltige Uberwachung geboten.

e Die Ultima Ratio bei Erregungszu-
stinden ist die i.m.-Injektion von
1,25 - 2,5 mg/kg KG Esketamin (RDE
100 - 200 mg).

Emotionale Ausnahmezustinde, etwa
bei Verlust eines nahen Angehorigen,
erfordern vorrangig die menschliche
Zuwendung, und nicht die Applika-
tion von Medikamenten.
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