
Narkose im Rettungsdienst – mehr als nur
eine erfolgreiche Intubation
Markus Flentje, Hendrik Fiedel, Hendrik Eismann

Die prähospitale Narkoseeinleitung stellt eine der kritischsten Maßnahmen in der Notfall-
medizin dar. Ein instabiler Patient trifft in einer nicht optimalen Arbeitsumgebung auf ein
Ad-hoc-Team, das sich am Einsatzort teilweise erstmals trifft. Die Bewältigung dieser
Situation bedarf optimaler technischer Fähigkeiten jedes Teammitglieds und reibungs-
loser Zusammenarbeit im Team. Der Artikel beleuchtet die Teamarbeit und die patho-
physiologischen Nebenwirkungen der Narkose.

Rahmenbedingungen
zur Narkoseeinleitung

Die Umsetzungsvorschläge zu Medikation und Atem-
wegsmanagement sind in der „Leitlinie prähospitales
Atemwegsmanagement“ beschrieben [1, 2]. Dennoch
stellt die Durchführung der prähospitalen Notfallnarkose
aufgrund der Rahmenbedingungen im Rettungsdienst
eine besondere Herausforderung dar und gestaltet sich
schwieriger als im innerklinischen Setting [3]. Einerseits

wird das Ziel verfolgt, den Patientenzustand zu verbes-
sern oder zu stabilisieren, anderseits dürfen die eingriffs-
bedingten Risiken und Nebenwirkungen nicht zu einer
Verschlechterung der Situation des Patienten führen.
Die Invasivität der medizinischen Maßnahme bedarf einer
sorgfältigen Indikationsstellung [1].

Indikation

Die Narkose mit endgültiger Atemwegssicherung hat zum
Ziel, den Gasaustausch eines Patienten aufrechtzuerhal-

Quelle: Daniela Erhard/Thieme Gruppe
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ten, Atemarbeit zu reduzieren und/oder eine Aspiration zu
vermeiden. Als Indikation sind bewusstlose, aspirationsge-
fährdete, kardiopulmonal instabile und schwerverletzte
Patienten vorstellbar [1]. Eine klar an spezifischen Vital-
werten orientierte Indikation gibt es selten – dies ist im
Kontext eines Behandlungsverlaufs und der Bewertung
einer Gesamtsituation auch schwer möglich. Einzig die
Leitlinie zur Versorgung von Schädel-Hirn-Traumata gibt
bezüglich der Indikation zur Narkoseeinleitung einen
klaren Wert von einem GCS < 9 vor [4].

Vor der Narkoseeinleitung ist stets zu überprüfen, ob sich
der Zustand des Patienten auch ohne Narkose rasch
verbessern könnte (z. B. Hypoglykämie mit tiefer
Bewusstlosigkeit, da eine Glukosegabe schnell eine
Zustandsverbesserung herbeiführen kann).

Aspirationsgefahr

Alle Notfallpatienten gelten als nicht nüchtern und sind
damit prinzipiell stark aspirationsgefährdet. Auch bei Ein-
halten der Nüchternheitsgrenzen führen Stress und
Schmerz zur erhöhten Produktion von Magensäure und
verminderter Darmmotilität. Aus diesen Gründen unter-
scheiden sich die Narkoseform und der Ablauf von den
häufig im Rahmen der klinischen Ausbildung erlebten in-
nerklinischen elektiven Narkoseeinleitungen – vor allem
in Ablauf der Medikamentenapplikation und der Zwi-
schenbeatmung zur Oxygenierung.

Merke
Die Indikation einer prähospitalen Notfallnarkose muss
vor dem Hintergrund von patienten-, einsatz- und
anwenderbezogenen Einflüssen kritisch überprüft
werden [1].

Monitoring

Um den Zustand des Patienten beurteilen zu können, ist
ein möglichst umfassendes Monitoring zu etablieren. Alle
angewendeten Messsysteme haben Stärken und Schwä-
chen in ihrer Anwendung. Das EKG ist leicht ableitbar,
kann aber zum kardialen Output nur Anhalte liefern. Die
Pulsoxymetrie zeigt eine periphere Perfusion und Oxyge-
nierung und ist hinsichtlich Temperatur und Verrutschen
des Messsensors empfindlich. Zur Blutdruckmessung
empfiehlt es sich, oszillometrische Messsysteme mit peri-
odischen Messzyklen einzusetzen. Die Etablierung der
Kapnografie zur Kontrolle des Atemwegs, Beatmungsein-
stellung und Beurteilung der Perfusion der Lunge ist obli-
gat. Alle erhobenen Messwerte dürfen niemals einzeln
betrachtet werden und müssen kontinuierlich von fach-
kundigem Personal interpretiert werden.

Narkosetiefensteuerung

Alle Medikamentengaben müssen in Dosis und Beurtei-
lung des Wirkeintritts an den Patienten (z. B. Köperge-

wicht) und seine pathophysiologische Situation ange-
passt werden:
▪ Verlängerte Kreislaufzeit (z. B. beim Schock) kann zu

einem späteren Wirkeintritt der Narkose führen und
triggert eine verfrühte Nachinjektion.

▪ Zu tiefe Narkose bewirkt eine weitere kreislaufdepres-
sive Wirkung (innerklinische Studien zeigen nur teil-
weise einen Zusammenhang zwischen zu tiefer
Narkose und postoperativem Tod [5, 6]).

▪ Bei Unterdosierung der Medikation droht eine zu
flache Narkose mit möglichen Wachheitszuständen
und Bronchospasmus des Patienten; diesem kann im
Kreislaufschock die Möglichkeit fehlen, mit vegeta-
tiven Reaktionen zu reagieren.

▪ Unterschiedliche Halbwertszeiten der Medikamente
sind zu beachten: Wird z. B. ein lang wirksames Mus-
kelrelaxans eingesetzt, überschreitet es in seiner
Wirksamkeit die sedierende Medikation.

Nebenwirkungen und Komplikationen
der Narkoseführung

Das Behandlungsteam muss detailliertes Wissen über
Wirkzusammenhänge einer Narkoseeinleitung haben,
um deren Folgen im Rahmen des Situationsbewusstseins
vorauszuahnen.

Merke
Bei der Narkoseeinleitung empfiehlt es sich, Katechol-
amine oder andere Vasopressoren vorrausschauend im
Rahmen der Einleitung zu verabreichen, um Nebenwir-
kungen der Medikamente zu antizipieren und zu redu-
zieren.

Hirnperfusion

Das Gehirn stellt das zentrale Organ unseres Körpers mit
hohem Sauerstoffbedarf dar, dessen Funktion es zu erhal-
ten gilt. Der zerebrale Perfusionsdruck ergibt sich aus
dem mittleren arteriellen Druck (MAD) minus des intra-
zerebralen Drucks (ICP). Im gesunden Gehirn ist eine
humorale Autoregulation der Perfusion in den Grenzen
von 60–150mmHg möglich [7]. Eine Hypoxie durch eine
iatrogen verursachte Hypotonie kann in der Folge einen
Sekundärschaden nach sich ziehen. Ein arterieller Mittel-
druck unter 65mmHg sollte im Rahmen der Notfallver-
sorgung nicht akzeptiert werden und muss behandelt
werden. Eine Ausnahme kann eine permissive Hypotonie
bei unstillbaren Blutungen als Teil des Behandlungskon-
zepts sein.

Relevanz der koronaren Durchblutung

Als „Motor“ des Kreislaufs benötigt das Herz Energie. In
Ruhe sind ca. 10–11ml Sauerstoff pro 100 g Gewebe pro
Minute notwendig. Dieser Bedarf kann bei Anstrengung
um das 4- bis 5-Fache erhöht sein [8]. Da der Patient
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selbst bei gesundem Herzen in einer kritischen Notfallsi-
tuation maximal unter Stress steht, ist von einem erhöh-
ten Bedarf auszugehen. Die Sauerstoffversorgung ist
vom Perfusionsdruck an der Koronararterie abhängig,
der sich aus dem enddiastolischen Druck minus des links-
ventrikulären enddiastolischen Drucks (LVED; ca.
6–12mmHg) ergibt. Unterhalb von 50mmHg ist die
Autoregulation des Koronargefäßes gestört [9], sodass
die Interventionsgrenzen bei 60mmHg diastolischem
Druck liegen sollten. Dieser gewinnt zunehmende Bedeu-
tung, wenn die Koronarreserve durch Stenosen etc.
gestört ist, wovon bei Patienten mit kardialer Indikation
zur Narkoseeinleitung auszugehen ist.

Nebenwirkung der Überdruckbeatmung

Im Gegensatz zur Spontanatmung ist die treibende Kraft
für den Luftstrom in die Lunge bei der maschinellen Beat-
mung ein positiver (Beatmungs-)Druck. Dadurch steigt
der intrathorakale Druck im Vergleich zur Spontanat-
mung an und ist über den gesamten Atemzyklus im posi-
tiven Bereich. Der höhere intrathorakale Druck wird auf
die großen venösen Gefäße übertragen und vermindert
den venösen Rückfluss zum Herzen (Vorlast). Liegt die In-
dikation zur Narkose und Beatmung bei einer Lungens-
tauung mit Lungenödem, kann dies zu einer Optimierung
des Verhältnisses von Herzfüllung und Schlagkraft (Frank-
Starling-Mechanismus) führen. Befindet sich der Patient
allerdings infolge eines Volumenmangels bereits im
Schock, führt der abnehmende venöse Rückstrom zur
weiteren Eskalation.

Merke
Es sollten möglichst niedrige Spitzendrücke für die
Beatmung genutzt werden. Spezielle Indikationen mit
notwendigerweise höheren PEEP-Werten (z. B. Thorax-
trauma oder ARDS im Intensivtransport) stellen hier
Ausnahmen dar.

Nicht technische Fähigkeiten

Der Rettungsdienst zählt zu den Hochrisiko-Organisatio-
nen [10]. Das Training nicht technischer Fähigkeiten (Auf-
gabenmanagement, Teamarbeit, Situationsbewusstsein,
Entscheidungsfindung) [11] reduziert in diesen Organisa-
tionen Fehler und muss im Rahmen der Narkoseeinlei-
tung beachtet werden [12].

Ablauf der Narkoseeinleitung

Vorbereitung

Trifft der Notarzt die Entscheidung zur Narkoseeinlei-
tung, ist dies unverzüglich im Team zu kommunizieren.
Der Gesamtablauf muss allen im Team bekannt sein
(▶ Abb. 1). Jede Minute der Materialvorbereitung wird
zur Präoxygenierung genutzt. Aus anderen Notfallsitua-
tionen mit Ad-hoc-Teams ist bekannt, dass die ruhige
professionelle Ausstrahlung des Teams dem Patienten
helfen kann [13]. Der Notfallsanitäter (NotSan) des Not-
arzteinsatzfahrzeugs (NEF) bereitet die Medikamente
und die Intubation vor. Die Anlage von 2 peripheren Ve-
nenverweilkanülen ist obligat. Der Rettungssanitäter
kann Monitoring und Absaugpumpe vorbereiten. Eine

• Indikation 

• Kommunikation im Team 

• optimale Positionierung 
• Medikamentenapplikation 

• Atemwegsicherung 

• kontinuierliches Monitoring 

• Management von 
 Komplikationen 

• Präoxygenierung

• standardisierte Vorbereitung

• Monitoring 

• 2 peripher-venöse Zugänge 
• 

prähospitale Narkoseeinleitung

Präoxygenierung

Rapid Sequence Induction (RSI)

▶ Abb.1 Ablauf der prähospitalen Narkoseeinleitung. Die Einzelschritte müssen jedem Teammitglied bekannt sein, um einen
reibungslosen Ablauf zu gewährleisten.
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mögliche räumliche Positionierung der Einsatzkräfte im
Rettungswagen (RTW) zeigt ▶ Abb.2.

Ein Kurzcheck nach dem SOAP-M-Schema hat sich vor der
1. Medikamentenapplikation („point of no return“) in unse-
rem Arbeitsumfeld als hilfreich herausgestellt (▶ Abb. 3).

▶ Abb.2 Mögliche Raumaufteilung im Rettungswagen. Der Notarzt positioniert sich am Kopf des Patienten. Während der NEF-
NotSan die Medikation vorbereitet, steht der RTW-NotSan in Blickachse zum Monitor. Der Rettungssanitäter reicht Absaugkatheter
und Intubation.

▶ Abb.3 Die SOAP-M-Taschenkarte ermöglicht kurz vor Narkoseeinleitung den letzten Check und erhöht die Durchführungssi-
cherheit. S = Suction (Funktion, Absaugkatheter), O =Oxygen (Präoxygenierung), A = Airway (Atemweg, Plan B und C), P = Pharma-
ka, M=Monitoring (sind alle Messwerte vorhanden und aktuell?).
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Im Rahmen des Situationsbewusstseins werden Indikation
und Verdachtsdiagnose reevaluiert und die erwarteten
Schwierigkeiten kommuniziert.

Durchführung

Nachdem alle Teammitglieder mit dem Beginn der
Narkoseeinleitung einverstanden sind, legt der Notarzt
die Medikamentendosierungen fest. Im Rahmen einer
geschlossenen Kommunikation werden alle Dosierungsan-
gaben wiederholt und die definitive Applikation bestätigt.
Die Pharmaka werden typischerweise in der Reihenfolge
Opiat, Hypnotikum und Muskelrelaxans verabreicht.

Merke
Im Gegensatz zu früheren Meinungen (Opiat nach Intu-
bation) führt die Opiatverwendung zu besseren Intu-
bationsbedingungen und spart die Dosis an kreislauf-
wirksamen Hypnotika.

Ein zu erwartender starker Blutdruckabfall sollte voraus-
schauend mit einem Vasopressor behandelt werden. Erst
bei ausreichendem Wirkeintritt der Medikamente (vor al-
lem des Relaxans) wird die Atemwegssicherung durchge-
führt. Die Blickachse des Notarztes erlaubt es während
der Intubation nicht, gleichzeitig auf die Vitalfunktionen

des Patienten zu achten (▶ Abb. 4). Dem Notarzt muss
der Tubus in die Hand gegeben werden.

Dem NotSan in Blickachse des Monitors kommt während
der gesamten Zeit der Einleitung die Aufgabe zu, die
Vitalwerte des Patienten auf dem Monitor zu beachten
und eine rechtzeitige Information über pathologische
Entwicklungen in Hinblick auf die Zielwerte zu kommuni-
zieren. Eine rechtzeitige Information und Intervention
kann eine weitere Zustandsverschlechterung des Patien-
ten verhindern.

Nach erfolgreicher Intubation und Lagekontrolle emp-
fiehlt sich eine sofortige Beurteilung des Kreislaufs und
der CO2-Ableitung.

Aufrechterhaltung

Nach Einleitung der Narkose und erfolgreicher Atem-
wegssicherung gilt es, einen zügigen Transport anzustre-
ben. Das gewählte Hypnotikum für die Aufrechterhaltung
der Narkose muss festgelegt und in Abhängigkeit von
Ausstattung und Transportstrecke über einen Perfusor
oder als Einzelboli gegeben werden. Bei der Übergabe an
die behandelnden Krankenhausteams ist ein möglicher
schwieriger Atemweg zu kommunizieren. Dies kann im

▶ Abb.4 Blickwinkel des Notarztes. Der Notarzt hat aufgrund seiner Position am Kopf des Patienten einen eingeschränkten Blick
auf vorbereitete Materialien oder das Vitaldaten-Monitoring. Eine gute Kommunikation im Team ist daher ein wichtiger Schritt zur
optimalen Patientenversorgung.
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Rahmen einer geplanten Extubation helfen, die durchfüh-
renden Teams entsprechend vorzubereiten.

KERNAUSSAGEN

▪ Die Narkoseeinleitung ist eine medizinisch kom-

plexe Prozedur, die weit über die Maßnahme und

Atemwegssicherung durch beispielsweise eine

Intubation hinausgeht. Die erfolgreiche Behand-

lung erfordert ein interprofessionell gut agieren-

des Team.

▪ Auswirkungen der Nebenwirkungen bedürfen

einer rechtzeitigen Intervention und voraus-

schauenden Arbeitens.

▪ Die Medikamentendosierung erfordert eine indi-

viduelle Anpassung an den jeweiligen Patienten

(u. a. Köpergewicht, Kreislaufsituation). Unter-

schiedliche Halbwertzeiten müssen zwingend

beachtet werden.

▪ Zum Erhalt der Hirnperfusion und der kardialen

Funktion ist bei der Narkoseeinleitung ein Auf-

merksamkeitsfokus auf systolischen, mittleren

arteriellen Druck und diastolischen Druck wichtig.

▪ Es sollten möglichst niedrige Spitzendrücke für

die Beatmung genutzt werden. Spezielle Indika-

tionen mit notwendigerweise höheren PEEP-

Werten (z. B. Thoraxtrauma oder ARDS im Inten-

sivtransport) stellen hier Ausnahmen dar.

▪ Der Kurzcheck SOAP ermöglicht die Überprüfung

aller kritischen Materialien kurz vor dem „point of

no return“.

▪ Im komplexen Geschehen darf nicht vergessen

werden, dass der Verbleib am Einsatzort mög-

lichst kurz gehalten werden muss, um den Pa-

tienten rechtzeitig einer klinischen Behandlung

zuzuführen.
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Frage 1
Welche Aussage zur Indikation der Durchführung einer prähospi-
talen Narkose trifft zu?

A Wenn absehbar ist, dass ein Patient im Verlauf operiert werden
muss, sollte die Narkose möglichst zügig eingeleitet werden.

B Nach dem Einleiten der Narkose muss unverzüglich eine Hypo-
glykämie ausgeschlossen werden.

C Die prähospitale Narkoseeinleitung kann der Sicherstellung der
Oxygenierung dienen.

D Die prähospitale Narkoseeinleitung ist aufgrund der vorgehal-
tenen übersichtlicheren Materialien komplikationsfreier als die
intrahospitale Narkoseeinleitung.

E Findet die Narkoseeinleitung im Rahmen einer Reanimation
statt, sind die Medikamente unverzüglich nach Eintreffen zu
applizieren.

Frage 2
Welche Aussage zu den Rahmenbedingungen der prähospitalen
Narkoseeinleitung ist richtig?

A Da alle prähospitalen Patienten als nicht nüchtern gelten, ist
die Narkoseeinleitung immer als „rapid sequence induction“
durchzuführen.

B Die prähospitale Narkoseeinleitung ist aufgrund der optimalen
Ausbildung aller Teammitglieder nahezu risikofrei.

C Aufgrund des hohen Handlungsdrucks reicht eine Pulsoxyme-
trie als Monitoring beim Patienten aus (Anzeigen von Oxyge-
nierung und Perfusion).

D Ein EKG ist allen anderen Monitormaßnahmen vorzuziehen, da
es die Kreislauffunktion am sichersten darstellt.

E Nach Applikation der Medikamente sollte im Rahmen eines
SOAP-Sicherheitschecks das Material zur Intubation überprüft
werden.

Frage 3
Welche Aussage zur Narkosetiefe und Applikation von Medika-
menten trifft auf die prähospitale Narkoseeinleitung zu?

A Aufgrund der längsten Wirkdauer der Muskelrelaxanzien sind
diese als erstes zu applizieren.

B Um Nebenwirkungen der Narkoseeinleitung zu reduzieren,
sollten zur Einleitung keine Katecholamine und Vasopressoren
gegeben werden.

C Die Nachinjektion von Narkosemedikamenten kann erfolgen,
wenn der Patient eine klare Aufwachreaktion zeigt.

D Die unterschiedlichen Halbwertszeiten der Medikamente
haben das Risiko einer nicht bemerkbaren Wachheit des
Patienten zur Folge.

E Die Narkosemedikamente können problemlos in hohen
Mengen appliziert werden, da ein Aufwachen des Patienten
im RTW nicht gewünscht ist.

Frage 4
Welche Aussage zur Hirnperfusion bei der Narkoseeinleitung ist
richtig?

A Ein systolischer Blutdruck von über 80mmHg sichert eine
Oxygenierung des Gehirns.

B Der Patient sollte die doppelte Narkosemitteldosis wie üblich
erhalten, um einer Stressreaktion entgegenzuwirken.

C Aufgrund der Narkose ist der Sauerstoffverbrauch des Gehirns
sehr gering und vernachlässigbar.

D Wurde der Patient mit Kreislauf ins Krankenhaus gebracht, ist
eine ausreichende Hirnperfusion während des Transports
vorhanden gewesen.

E Um eine Minderperfusion zu vermeiden, sollte ein MAD von
< 65mmHg nicht unbehandelt akzeptiert werden.

▶ Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Frage 5
Welche Aussage zur Koronardurchblutung ist korrekt?

A Die Durchblutung der Koronarien findet während der Systole
des Herzens statt, daher ist auf einen ausreichend hohen systo-
lischen Blutdruck zu achten.

B Ist die Koronardurchblutung gefährdet, kann über eine Tachy-
kardie (z. B. mittels Atropingabe) die Sauerstoffversorgung des
Myokards verbessert werden.

C Die koronare Autoregulation sichert die Myokarddurchblutung
auch in kritischen Phasen bei Blutdrücken unter 80/40mmHg.

D Die koronare Durchblutung ist vom linksventrikulären enddia-
stolischen Druck und dem diastolischen Druck abhängig.

E Der Perfusionsdruck in den Koronarien sollte während der
Narkoseeinleitung 15mmHg nicht unterschreiten.

Frage 6
Welche Auswirkung hat die maschinelle Beatmung auf den
Patienten?

A Im Gegensatz zur Spontanatmung treten intrathorakal insbe-
sondere in der Einatmung negative Drücke im Thorax auf.

B Durch die Verminderung der Vorlast kann der kardiale Output
des Patienten sowohl steigen als auch fallen.

C Beim Patienten im Volumenmangelschock führt der hohe in-
trathorakale Druck zu einer Verbesserung des venösen Rücks-
troms.

D Um die Oxygenierung des Patienten sicherzustellen, muss
durchgängig ein hoher PEEP eingesetzt werden.

E Die Anwendung eines möglichst hohen Beatmungsdrucks
sichert ein ausreichendes Atemzugvolumen.

Frage 7
Was trifft auf die Vorbereitung der Narkoseeinleitung zu?

A Wenn der GCS des Patienten < 8 ist, kann der Notarzt erwar-
ten, dass das Rettungsteam bereits die Narkose vorbereitet.

B Der Notfallsanitäter des NEF soll bei der Vorbereitung zu
Ausbildungszwecken dem Rettungssanitäter die Medikation
erklären.

C Eine Aufgabenzuordnung im Vorfeld der Narkoseeinleitung ist
sinnlos, da alle Teammitglieder alle Aufgaben erfüllen können.

D Das RTW-Team bereitet bestenfalls die gewünschten Medika-
mente aus dem Notarztkoffer vor.

E Die Vorbereitungszeit soll für eine Präoxygenierung des
Patienten genutzt werden.

Frage 8
Welche Aussage zum Teammanagement bei der Narkoseeinlei-
tung ist richtig?

A Das Checkprotokoll SOAP-M soll möglichst kurz vor der techni-
schen Durchführung der Intubation durchgeführt werden.

B Das Checkprotokoll SOAP-M ermöglicht bei Dienstübernahme
die Kontrolle, ob alle notwendigen Materialien im Notarztwa-
gen vorhanden sind.

C Die professionelle Ausstrahlung des Teams wird dadurch
unterstützt, dass die Teammitglieder möglichst wenig über
die Indikation zur Narkose sprechen.

D Der „point of no return“ beschreibt den Zeitpunkt, zu dem klar
ist, dass der Patient ins Krankenhaus transportiert wird.

E Die Narkose kann abhängig von der Transportstrecke mittels
Einzelboli oder Dauerapplikation (Perfusor) von Medikamenten
aufrechterhalten werden.

Frage 9
Welche Aussage zum Aufgabenmanagement bei der Narkoseein-
leitung ist korrekt?

A Ein fachkundiges Teammitglied muss die Vitalwerte des
Patienten im Blick behalten und im Verlauf bewerten.

B Der Notarzt muss als verantwortliche Person den Monitor und
die Vitalwerte des Patienten ständig beobachten.

C Der Notfallsanitäter sollte die Intubation durchführen, damit er
seine Handlungskompetenz aufrechterhält.

D Alle Teammitglieder positionieren sich vor den Schränken im
RTW, um möglichst schnell benötigtes Material aus diesen
anzureichen.

E Vor der Narkoseeinleitung sollte möglichst wenig kommuni-
ziert werden, damit sich jedes Teammitglied voll auf seine
Aufgabe konzentrieren kann.

Frage 10
Welche Aussage zum Patientenmanagement nach der Atem-
wegssicherung ist richtig?

A Sedierende Medikamente sollten im Verlauf des Transports
nicht weitergegeben werden, da sie die klinische Untersu-
chungsmöglichkeit verhindern.

B Prähospital etablierte Intubationen gelten als einfach und
bedürfen keiner speziellen Dokumentation.

C Die Durchführung als „rapid sequence induction“ erlaubt es
dem Notarzt, ohne Hypnotikum zu intubieren.

D Nach der Narkoseeinleitung ist der Handlungsdruck in der Pa-
tientenversorgung vorbei, da die Vitalfunktionen des Patienten
gesichert sind.

E Nach der Intubation ist unverzüglich eine Lagekontrolle des
Tubus durchzuführen und die Kreislauffunktion zu überprüfen.
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