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1   EINLEITUNG 

Vergiftungen und vergiftungsbedingte Todesfälle gibt es seit Menschengedenken. Sokrates starb 

399 v. Chr. an einer Vergiftung mit dem Schierlingsbecher (κώνεɩον), der römisch-deutsche Kai-

ser Karl VI. im Jahre 1740 vermutlich an den Folgen einer Knollenblätterpilzvergiftung, und im 

Jahre 2009 der Popsänger Michael Jackson aufgrund einer Propofolüberdosierung. 
 
 

Der Akt der Selbsttötung ist ebenso alt wie die Menschheitsgeschichte. Über beabsichtigte suizi-

dale Arzneimittelintoxikationen von bekannten Persönlichkeiten mit Depressionen wird immer 

wieder in den Medien berichtet. Der Suizid ist die zweithäufigste Ursache für den Tod im Alter 

zwischen 15 und 34 Jahren (WHO 2010). Global gesehen sterben von 100.000 Menschen 16 

durch Suizid. In den letzten 45 Jahren ist die Suizidrate weltweit um 60% gestiegen (WHO 2010). 

Für das Jahr 2020 wird erwartet, dass mehr als 1,5 Mio. Menschen durch Suizid sterben werden 

(WHO 2010). Damit sterben weltweit mehr Menschen durch Selbsttötung als durch Unfälle, Krie-

ge und Morde zusammen. Ein hohes Risiko für Suizide weisen psychische Erkrankungen auf, 

insbesondere Depressionen und Alkoholkrankheit führen oft zum Suizid (WHO 2010). 
 
 

Depressionen führen jährlich zu ca. 1.000.000 Suizidtoten (WHO 2012). Depressionen machen 

weltweit die dritthäufigste Kostenlast im Gesundheitssystem aus; weltweit leiden schätzungswei-

se 350 Mio. Menschen an dieser Krankheit (WHO 2012). 50% bis 90% der Patienten mit einer 

Depression haben Suizidgedanken (Horrocks und House 2002, Kessler et al. 1994 und 2005, 

Nock et al. 2009). 
 
 

Jährlich sterben in Deutschland mehr als 11.000 Menschen durch einen Suizid. Die Zahl der Sui-

zidversuche liegt wahrscheinlich mindestens zehnmal höher (Althaus und Hegerl 2004). In 

Deutschland verlieren 50% mehr Menschen ihr Leben durch Suizid als durch Verkehrsunfälle 

(Althaus und Hegerl 2004). Im Alter von 18 bis 65 Jahren erleiden 13 - 32% der erwachsenen 

Bundesbürger eine oder mehrere psychische Störungen (Deutsches Ärtzeblatt Nachrichten 2010, 

Wittchen und Jacobi 2001). Dabei ist die Suizidrate depressiver Menschen 30-mal höher als die 

der Durchschnittsbevölkerung (Deutsches Ärtzeblatt Nachrichten 2010).  
 
 

20 - 50% der Suizide sind durch Vergiftungen bedingt (Buckley 1998, Flanagan 2008). Laut WHO 

(2008) sind im Jahr 2004 weltweit 844.000 Menschen nach suizidalen Vergiftungen verstorben 

verglichen mit 346.000 Menschen durch unbeabsichtigte Vergiftungen. In den USA ist in den 

letzten 30 Jahren die Anzahl letaler Intoxikationen um das 3-Fache gestiegen, während die To-

desfälle durch Autounfälle im selben Zeitraum um die Hälfte rückläufig waren. Bei den Todesfäl-

len durch „exogene Ursachen“, wie beispielsweise Autounfälle, belegen die Vergiftungen in den 

USA den ersten Platz (Warner et al. 2011).  
 
 

Suizidale und nicht suizidale Intoxikationen, z. B. mit Medikamenten oder Chemikalien, machen 

einen hohen Anteil der Patientenvorstellungen in Notaufnahmen und medizinischen Einrichtun-

gen aus (Buckley 1998). Der Arbeitsaufwand durch intoxikierte Patienten in medizinischen Ein-
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richtungen und den Notaufnahmen englischer Krankenhäuser beträgt ungefähr 10 - 20% (Jones 

und Volans 1999).  
 
 

Der vergiftungsbedingte Selbstmord ist nach den Suiziden durch Erhängen, Strangulieren oder 

Ersticken die zweithäufigste Suizidmethode in Deutschland (Baumert et al. 2008, Fiedler 2007).  

In Deutschland machen Vergiftungsfälle 10% der in Notaufnahmen und auf Intensivstationen 

behandelten Patienten aus (Zilker 2008). Vergleicht man die Zahlen für Todesfälle nach Vergif-

tungen aus dem Datenpool der Gesundheitsberichtserstattung des Bundes (GBE Todesursa-

chenstatistik 2011) mit denen der WHO (2008, s. S. 1), ergibt sich für Deutschland kein de-

ckungsgleiches Bild; so sind in Deutschland von 1998 bis 2009 nach vorsätzlicher Selbstvergif-

tung (Diagnose nach ICD-10: X60-X84) 126.562 Menschen verstorben, nach akzidenteller Vergif-

tung (Diagnose nach ICD-10: X40-X49) verstarben im selben Zeitraum vergleichsweise nur 8.018 

Bundesbürger (ICD-10 in: GBE Todesursachenstatistik 2011).  

1.1   Wissenschaftlicher Hintergrund 

Schätzungen über die Gesamtzahl der Vergiftungen in Deutschland belaufen sich auf 150 - 

200.000 pro Jahr (GIZ-Mainz 2011). Hierzu gehören unbeabsichtigte nicht letale Intoxikationen 

wie gewerbliche, akzidentelle, Abusus und iatrogene Intoxikationen, aber auch Intoxikationen in 

suizidaler und parasuizidaler Absicht mit letalem Verlauf. 
 
 

Viele Erkenntnisse über Vergiftungen basieren auf tierexperimentellen Studien, Ableitungen von 

pharmakologisch-toxikologischen Effekten, Einzelfallberichten und Verallgemeinerung der Arznei-

stofftoxizität. Als Beispiel sind hier die trizyklischen Antidepressiva (TZA) zu nennen. Sie sind 

kardiotoxisch durch die Blockade von Ionenkanälen am Myokard. Die Pharmakokinetik variiert 

sowohl qualitativ als auch quantitativ von Tier zu Mensch. So ist beispielsweise die oxidative Me-

tabolisierung von Arzneistoffen in Ratten, in die viele enzymatische Stoffwechselwege involviert 

sind, um ein Vielfaches höher als beim Menschen. Außerdem variiert innerhalb der Spezies Ratte 

die Pharmakokinetik und Pharmakodynamik wegen der Homologie der Rezeptoren weniger. Zu-

sätzlich lassen sich die pharmakokinetischen und pharmakodynamischen Daten von Arzneistof-

fen in therapeutischen Dosierungen nicht ohne Weiteres auf Intoxikationen übertragen. Grundle-

gende Effekte, die Bioverfügbarkeit sowie Halbwertszeit der Arzneistoffe verändern sich bei einer 

Intoxikation. Die Toxikokinetik entspricht nicht der Pharmakokinetik (Boyer 2012, Buckley 1998, 

Gonzalez und Gelboin 1993). 
 
 

Es existieren viele Studien und Daten über toxische Expositionen mit suizidalem oder nicht suizi-

dalem Hintergrund, über Einzelintoxikationen oder Fallserien bei Intoxikationen mit bestimmten 

Arzneimittelgruppen, Chemikalien, Pflanzen, Drogen usw. Klinische und rechtsmedizinische Da-

ten liefern Informationen über die Toxizität bestimmter Noxen. Auch zahlreiche Fallberichte über 

schwere Intoxikationsfälle und intoxikationsbedingte Todesfälle bezogen auf bestimmte Noxen 

oder Noxengruppen sind verfügbar: für Pestizide (Bertolote et al. 2006), Pflanzen im Allgemeinen 
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(Eddleston und Persson 2003, Krenzelok und Mrvos 2011), spezifische Pflanzen wie Eisenhut 

(Elliott 2002 und Strzelecki et al. 2010), Eibe (Acquarone-Greiwe et al. 2010, Kalentzi et al. 

2010), Pilze im Allgemeinen (Joshi et al. 2007), spezifische Pilze wie Knollenblätterpilze (Him-

melmann et al. 2001), Pantherpilze (Satora et al. 2006), Medikamentengruppen wie z. B. trizykli-

sche Antidepressiva (McKenzie und McFarland 2007, Shah et al. 2001 a, b), spezifische Arznei-

mittel wie Chloroquin (de Haro et al. 2004), chemische Produkte allgemein (Desel und Schulze 

2010) und spezifische chemische Produkte wie z. B. Propan/Butan (El-Menyar et al. 2005) und 

Schwefelwasserstoff (Knight und Presnell 2005). Berichte über letale Intoxikationen liegen aus 

verschiedenen Ländern vor: Deutschland (Below und Lignitz 2003, Schaper et al. 2006), England 

und Wales (Flanagan und Rooney 2002), Norwegen (Bjornaas et al. 2010 b) und USA (Vieweg et 

al. 2006). 
 
 

Die US-amerikanischen Giftinformationszentren publizieren jährlich einen Bericht, genannt Toxic 

Exposure Surveillance System (TESS). Dieser enthält Zusatzinformationen über die vergiftungs-

bedingten Todesfälle, z. B. über Maßnahmen der primären oder sekundären Giftentfernung, klini-

sche Symptome und zeitlichen Verlauf der Symptome, laborchemische Parameter, Spiegelbe-

stimmung, Todesfälle bei Kindern und Todesfälle in der Schwangerschaft. Zusätzlich sind den 

amerikanischen Jahresberichten Falldarstellungen mit Anamnese, körperlicher Untersuchung, 

laborchemischen Parametern und klinischem Verlauf der letalen Intoxikationen zu entnehmen 

(Bronstein et al. 2010, Watson et al. 2005). 
 
 

In Deutschland veröffentlichen nahezu alle Giftinformationszentren Jahresberichte, so auch das 

Giftinformationszentrum-Nord (GIZ-Nord). In diesen Jahresberichten wird ein Überblick über die 

Substanzgruppen der Vergiftungen, das Alter und Geschlecht der Patienten, den Expositionsmo-

dus, den Schweregrad der Vergiftung zum Zeitpunkt der Anfrage nach Poisoning Severity Score 

(PSS, nach Persson et al. 1998) und das zu erwartende gesundheitliche Risiko (Estimated Risk = 

ESR), gegeben. Aus den Jahresberichten der deutschsprachigen Giftinformationszentren können 

ferner Informationen über die Anzahl der an Intoxikationen verstorbenen Patienten entnommen 

werden; es werden allerdings keine detaillierte Angaben über die genauen Umstände publiziert 

(GGIZ Erfurt 2011, Giftnotruf Berlin 2011, GIZ-Mainz 2011, GIZ-Nord 2011).  
 
 

Auch aus der GBE und dem statistischen Bundesamt werden Berichte über vergiftungsbedingte 

Todesfälle publiziert (GBE Todesursachenstatistik 2011, Statistisches Bundesamt 2010). Hieraus 

können sowohl Informationen über die Vergiftungsmodi, wie beabsichtigte Selbstvergiftung und 

akzidentelle Vergiftung, als auch Informationen über Substanzgruppen, die für die vergiftungsbe-

dingten Todesfälle verantwortlich sind, entnommen werden. Allerdings sind die vergiftungsbe-

dingten Todesfälle nur grob nach vier Substanzgruppen eingeteilt: Todesfälle durch Vergiftungen 

mit halluzinogenen Substanzen (Betäubungsmittel und Psychodysleptika), durch Kohlenmono-

xidvergiftungen, durch nicht medizinisch verwendete Substanzen und durch Vergiftungen mit 

Arzneimitteln, Drogen und biologisch aktiven Substanzen. Aus diesen Berichten des statistischen 
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Bundesamtes können nur durch aufwändige, zeitintensive Recherchen Zusatzinformationen zu 

den vergiftungsbedingten Todesfällen herausgearbeitet werden. Zudem sind die Dokumenta-

tionsmethoden der berichtenden Krankenhausinstitutionen an das statistische Bundesamt unein-

heitlich (Fiedler 2007).  
 
 

Bei der Berichterstattung über vergiftungsbedingte Todesfälle und bei den vergiftungsbedingten 

Mortalitätsstatistiken wird oft die International Classification of Diseases (ICD) benutzt. Für eine 

differenzierte Analyse lassen sich die vergiftungsbedingten Todesfälle im ICD-System nicht adä-

quat abbilden (Flanagan und Rooney 2002).  
 
 

In Frankreich werden alle schweren Vergiftungen und vergiftungsbedingten Todesfälle in ein To-

xikovigilanzsystem eingepflegt (de Haro et al. 2004). In Deutschland ist ein solches System noch 

nicht systematisch etabliert.  
 
 

Toxikovigilanz als gezielte Überwachung von Gesundheitsgefahren durch Giftstoffe bedeutet 

Aufmerksamkeit und differenzierte Gefahreneinschätzung bei Vergiftungen und Vergiftungsge-

schehen einerseits und adäquate Reaktion auf Vergiftungen und Vergiftungsgefahren anderer-

seits. Im Sinne einer evidenzbasierten Medizin sollten standardisierte medizinische Verfahren 

eingeführt und gesundheitspolitische Vorgehensweisen etabliert werden (Schaper 2011). Insbe-

sondere bei den vergiftungsbedingten Todesfällen ist die Toxikovigilanz von enormer Bedeutung. 

Die Anwendung epidemiologischer Methoden bei Fragestellungen der akuten Vergiftungen und 

des Vergiftungsverhaltens der Bevölkerung sind ein effektives Mittel, um Wissenslücken bei Into-

xikationen zu erkennen und zu schließen (Buckley 1998). Die Verfügbarkeit von validen Daten 

über vergiftungsbedingte Todesfälle besitzt einen hohen Wert für die frühzeitige Erkennung der 

Gefährdung und das Einführen von präventiven Maßnahmen zur Reduktion der vergiftungsbe-

dingten Todesfälle (Buckley 1998, Flanagan und Rooney 2002). 
 
 

Nach dem Chemikaliengesetz (ChemG) § 16e Absatz 3 sind die Giftinformationszentren gesetz-

lich verpflichtet, über Vergiftungen und erworbene Kenntnisse bei Vergiftungen dem Bundesinsti-

tut für Risikobewertung (BfR) Bericht zu erstatten. Durch die Berichterstattung und Datensamm-

lung der Giftinformationszentren können demographische Tendenzen bei Vergiftungen, z. B. Alter 

der Patienten oder Geschlecht, und Tendenzen bei Vergiftungsarten wie z. B. suizidalen Vergif-

tungen oder Abusus aufgezeigt werden und es kann Präventionsarbeit geleistet werden (Hahn et 

al. 2003, Meyer H et al. 2009). Durch regelmäßige, einheitliche Berichte der Giftinformationszent-

ren, die als Institutionen die regionalen Vergiftungen überblicken, können tatsächlich epidemiolo-

gische Trends bei Vergiftungsfällen rechtzeitig erkannt und vorbeugende Maßnahmen getroffen 

werden. 
 
 

Insbesondere vor dem Hintergrund der ständig wachsenden Anzahl von Anfragen in den Giftin-

formationszentren Deutschlands bei Vergiftungs- und Vergiftungsverdachtsfällen (GGIZ Erfurt 

2011, Giftnotruf Berlin 2011, GIZ-Mainz 2011, GIZ-Nord 2011) ist die Erfassung und Aufstellung 
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von Substanzen, die zu letalen Intoxikationen führen, im Sinne der Toxikovigilanz wichtig. Dies 

ermöglicht es, auftretende Veränderungen in Intoxikationsmuster und -verhalten zu verfolgen, um 

vergiftungsbedingte Mortalitätsstatistiken transparent zu machen, die Effektivität von Überwa-

chungsmaßnahmen zu bewerten, neue Trends in der Substanznutzung durch die Bevölkerung zu 

entdecken und frühzeitig präventive Maßnahmen zielgerichtet einzuleiten.  
 
 

Bis dato gibt es in Deutschland nur wenige strukturiert erfasste epidemiologische Daten von ver-

giftungsbedingten Todesfällen (Below und Lignitz 2003, Schaper et al. 2006). Eine kollektive, 

zusammenfassende, differenzierte und detaillierte Analyse ist nicht vorhanden. Vergleichende 

analytische Studien aus anderen deutschsprachigen Giftinformationszentren existieren derzeit 

nicht. 

1.2   Ziel der Promotion 

Die Mode- und Industrieveränderungen, die gesamtgesellschaftlichen Konzepte können sich im 

Spektrum der Noxen und Expositionsmodi bei Vergiftungen widerspiegeln. Die multimedialen 

Informationsquellen sind für jeden einfach zugänglich und damit auch viele Anleitungen über 

Vergiftungsmöglichkeiten z. B. via Internet (Strzelecki et al. 2010, Wehner und Gawatz 2003). 
 
 

Ziel dieser Dissertation ist es, durch die systematische Analyse der vergiftungsbedingten Todes-

fälle im GIZ-Nord im Zeitraum von 1996 bis 2009 einen Überblick für bestimmte Noxen, Patien-

tengruppen und Vergiftungsumstände zu erhalten. Auf dieser Grundlage sollen Risikoprofile für 

bestimmte Patientengruppen erstellt werden. Darüber hinaus soll die zeitliche Veränderung der 

vergiftungsbedingten Todesfälle von 1996 bis 2009 dargestellt werden. Möglich wären hierbei 

Ergebnisse, die Trends für bestimmte Noxen- oder Patientengruppen ergeben. Berücksichtigt 

werden Daten, die sich auf besondere Intoxikationsmodi (gewerblich, akzidentell, Verwechslung, 

iatrogen usw.) und Altersgruppen beziehen, wie Kinder und Jugendliche und Senioren. Außer-

dem werden Substanzen betrachtet, die im Gegensatz zu vergangenen Jahrzehnten heutzutage 

weniger verbreitet eingesetzt werden, wie z. B. Pestizide aus der Gruppe der Organophosphate.  
 
 
 

In dieser Dissertationsarbeit werden folgende Fragen gestellt: 
 
 
 

1. Gibt es bei den vergiftungsbedingten Todesfällen jahreszeitliche Schwankungen? 

2. Bergen die iatrogen bedingten Vergiftungen ein besonderes Mortalitätsrisiko? 

3. Stellen Adoleszente (Heranwachsende und Jugendliche) und Senioren über 70 Jahre beson-

ders gefährdete Altersgruppen für letale Intoxikationen dar? 

4. Gibt es bei den gewerblichen Expositionen besondere Risikokonstellationen? 
 
 
 

Die Analyse der vergiftungsbedingten Todesfälle erlaubt eine Übersicht über die Mortalität der 

Noxen. Ziel ist es, eine Grundlage der Toxikovigilanz bei letalen Vergiftungen zu bilden. Das Ver-

ständnis der Hintergründe der letalen Intoxikationen ist notwendig, weil für das Gesundheitswe-
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sen daraus ökonomische und soziodemographische, bevölkerungs- und patientenbezogene 

Konsequenzen resultieren können. 
 
 
 

Obwohl Statistiken über Mortalitäts- und Morbiditätsraten in Deutschland existieren, sind Analy-

sen über letale Vergiftungen noch nicht adäquat etabliert (Dörries et al. 1997). Ärzte in Kliniken 

und im niedergelassenen Bereich wie auch Notärzte sollten Erkenntnisse über die aktuellen 

Trends in der Mortalität bei Vergiftungen erlangen. Diese Dissertation aus dem GIZ-Nord als 

Kompetenzzentrum für Vergiftungen präsentiert vor dem Hintergrund der Toxikovigilanz Vergif-

tungsstatistiken bei letalen Intoxikationen. 
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2   MATERIAL UND METHODEN 

In einer retrospektiven Studie wurden alle humanen vergiftungsbedingten Todesfälle des GIZ-

Nord vom 01.01.1996 bis einschließlich 31.12.2009 (14 Jahre) analysiert. In der Analyse der leta-

len Intoxikationen richtete sich der Fokus besonders auf die demographische Daten (Alter, Ge-

schlecht), den Modus (suizidal und nicht suizidal wie akzidentell, gewerblich, Verwechslung, Ab-

usus und iatrogen) und die Noxengruppen (s. Kap. 2.5 bis 2.8, S. 10 - 12).  
 
Die Daten für diese Dissertation stammen aus der Datenbank des GIZ-Nord; diese Datenbank 

sowie die zusätzlichen Materialen zur Durchführung dieser Dissertation werden nachfolgend vor-

gestellt. 

2.1   Der GIZINDEX: Datenbank des GIZ-Nord 

Der GIZINDEX ist die institutsinterne Datenbank des GIZ-Nord. Er wird fortwährend aktualisiert 

und ist partiell nach den „WHO International Programme on Chemical Safety - Guidelines for 

poison control“ aufgebaut (WHO IPCS 1997).  
 

Der GIZINDEX als Datenverwaltungssystem besteht aus zwei Bereichen. In dem einen Teilbe-

reich werden nicht fallbezogene vergiftungsrelevante Informationen eingefügt, wie medizinische 

Fachinformationen für Medikamente, Dokumente zur chemischen Charakterisierung der Noxen 

und vergiftungsrelevante Publikationen. In diesem Teilbereich des GIZINDEX waren mit Stand 

vom 31.12.2009 910.000 Dokumente hinterlegt. Der andere Teilbereich besteht aus Informatio-

nen zu den Beratungsfällen des GIZ-Nord. Mit Stand vom 31.12.2009 waren 383.727 Beratungen 

hinterlegt und mit verschiedenen Suchalgorithmen aufrufbar. Die Einträge werden aus den Bera-

tungsprotokollen des GIZ-Nord entnommen und elektronisch prozessiert. 

2.2   Das Beratungsprotokoll und seine datentechnische Erfassung 

Jede Beratung im GIZ-Nord wird in einem Standardformular, dem Beratungsprotokoll, mit einer 

institutsinternen fortlaufenden Fallnummer dokumentiert (s. Anhang 6.1 und 6.2, S. 110 - 111). 

Das Beratungsprotokoll ist in Anlehnung an das WHO IPCS - INTOX-Data Management System-

communication record format aufgebaut (WHO IPCS - INTOX Project 2011, s. Anhang 6.3 und 

6.4, S.112 - 113). 
 

Das Beratungsprotokoll wurde zu Zwecken der Toxikovigilanz im Rahmen eines weltweiten 

Netzwerks mit Beteiligung von mehr als 100 Giftinformationszentren aus 60 Ländern, die dieses 

computerunterstützte System der Dokumentation von Intoxikationen entwickelt haben, geprüft 

und eingeführt. Das Beratungsprotokoll ermöglicht eine Auflistung von vergleichbaren Daten und 

Informationen zu Vergiftungen. Es beinhaltet allgemeine Informationen, anonymisierte Patienten-

daten, Informationen über die Noxen, Schweregrad und Therapieempfehlung der Vergiftung so-

wie Zusatzinformationen (s. Tabelle 1, S. 8). Das Vokabular ist in Anlehnung an das WHO IPCS - 
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INTOX Project (2011) bezüglich der klinischen Symptome, der Noxengruppen, des Expositions-

modus, des Aufnahmeweges, des Schweregrades der Vergiftung nach PSS usw. standardisiert.  
 

Die Beratungsprotokolle bilden die Grundlage der Datenerfassung im GIZ-Nord. Die Beratungs-

protokolle werden eingescannt und im GIZINDEX hinterlegt. Im GIZINDEX werden zusätzlich die 

Informationen aus jedem Beratungsprotokoll strukturiert elektronisch prozessiert. Die Fallnum-

mern werden mit diesen Informationen in der Datenbank in leicht recherchierbarer Form gespei-

chert. Dabei werden patientenspezifische Kennungsdaten wie Vor- und Nachname nicht erfasst; 

die Daten sind anonymisiert. 

 
Tabelle 1: Dokumentierte Informationen auf dem Beratungsprotokoll (s. Anhang 6.1, S. 110) 
 

1.

2.

3.

4.

5.

6.

Anfrage- oder 
Protokollnummer

Datum und Uhrzeit 
des Anrufs

Art der Anfage: 
Exposition oder 
prophylaktische 
Anfrage

Postleitzahl

Ort des Anrufers

Institutionstyp: Praxis, 
Krankenhaus, 
Apotheke, Laie, 
Notarzt, Rettungs- 
assistent, Kinder- 
garten, Heim usw.

7.

8.

9.

10.

11.

12.  

13.

14.

15.

16.

Alter

Vorerkrankungen

Gewicht

Patientenanzahl

Geschlecht

Modus: suizidal, 
akzidentell, Abusus, 
iatrogen usw.

Intoxikationsart: akut, 
chronisch

Pforte: Ingestion, 
Inhalation, dermale 
Exposition usw.         
        
Expositionsort: Schule, 
Kindergarten, Arbeit, 
Krankenhaus, Heim usw.

Einteilung der Symptome 
nach Organsystemen: 
ZNS, Cardiovaskulär, 
usw.

17.

18.

19.

20.

Noxen: Arzneimittel, 
chemische Produkte, 
Pestizide usw.

Therapie: primäre, 
sekundäre Giftent- 
fernung, Hämo-
dialyse, Antidot

Poisoning Severity 
Score (PSS): Ein-
teilung und Schwere-
grad der klinischen 
Symptome nach 
Persson et al. (1998)

ESR (Estimated 
Risk): maximales 
Risiko der Intoxikation 
ohne adäquate 
Therapie, nach 
Kriterien der GfKT 
(Datenbank für  
Vergiftungsfälle der 
GfKT, ESR 2011)

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Berater

Zentrum

Spezies: 
Mensch, Tier;
Schwanger- 
schaft, Stillzeit
                             
Dosis

Latenzzeit
                             
Kausalität 
(s. Kapitel 2.5)

Procedere: was 
ist erfolgt, 
empfohlen 
und tatsächlich 
durchgeführt         
                             
Follow up: 
Nachverfolgung
besonderer Fälle

Allgemeine 
Informationen

Patientendaten
Noxe, Schweregrad und 
Therapie der Vergiftung

Zusatz u. 
Hintergrund-

informationen

 
 

2.3   Kategorisierung der Hauptnoxengruppen – Der EVA-Code 

Die einer Exposition zugrundeliegenden Noxen werden im GIZ-Nord nach standardisierten EU-

Vorgaben in 14 Hauptnoxen- bzw. Hauptsubstanzgruppen, EVA-Codes, eingeteilt (s. Tabelle 2, 

S. 9). Die Einteilung in 14 Gruppen wurde im Rahmen des Forschungsvorhabens „Erfassung der 

Vergiftungsfälle und Auswertungen (EVA) in den Informations- und Behandlungszentren für Ver-

giftungen“ von Hahn et al. (1994) entwickelt.  
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Tabelle 2: Die 14 Hauptnoxengruppen – EVA-Codes 
 

EVA-Code 1:

EVA-Code 2:

EVA-Code 3:

EVA-Code 4:

EVA-Code 5:

EVA-Code 6:

EVA-Code 7:

EVA-Code 8:

EVA-Code 9:

EVA-Code 10:

EVA-Code 11:

EVA-Code 12:

EVA-Code 13:

EVA-Code 14:

Umwelt

Grundsubstanz

Pilze

Tiere

Nahrungs- und Genussmittel

Waffen

Pestizide

Agrochemikalien

Drogen

Pflanzen

Arzneimittel

Tierarzneimittel

chemische Produkte

Kosmetika

 
 
 

In der Einteilung der Hauptsubstanz- /Hauptnoxengruppen ist zu bemerken, dass:  

 als „Grundsubstanz“ Noxen zusammengefasst werden, die chemisch identifizierbar sind wie 

z. B. Acrylnitril, Cyankali, Chloroform, Argon, aber deren Nutzung bzw. Verwendungszweck 

zum Zeitpunkt der Beratung nicht transparent ist. 

 als „Umwelt“ alle Substanzen betrachtet werden, die natürlich vorkommen, aber auch Chemi-

kalien, deren genaue Identifizierung und Anwendungszweck unklar ist (z. B. Schmorgase bei 

verkochtem Schnuller). 

2.4   Kategorisierung der Arzneimittel – Der ATC-Code 

Die wichtigste Noxengruppe bei den Expositionsfällen sind Arzneimittel. Um die Kategorisierung 

der Arzneimittel allgemeingültig und nachvollziehbar zu gestalten, werden die Arzneimittel im 

GIZ-Nord anhand des Anatomical Therapeutical Chemical Classification System (ATC-Codes) 

klassifiziert. Diese Klassifizierung wurde 1976 vom Nordic Council of Medicines entwickelt. Das 

Nordic Council in Oslo pflegt in Zusammenarbeit mit der WHO dieses internationale Klassifizie-

rungssystem für Medikamente (WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology 2002). 

Dabei werden Umgruppierungen und neue Forschungsergebnisse zeitnah in das System einge-

arbeitet. 
 

Der ATC-Code besteht aus 5 Ebenen: 

 Ebene 1: anatomische Hauptgruppe (ein Buchstabe), hier existieren 15 Hauptgruppen; diese 

spiegeln den Wirkort der Arzneistoffe wider. So steht z. B. C für cardiovaskuläres System und 

N für das Nervensystem (s. Tabelle 3). 

 Ebene 2: therapeutische Hauptgruppe (2 Ziffern), 

 Ebene 3: therapeutische/pharmakologische Untergruppe (ein Buchstabe),  

 

http://de.wikipedia.org/wiki/Anatomie
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 Ebene 4: chemisch/therapeutisch/pharmakologische Untergruppe (ein Buchstabe),  

 Ebene 5: Untergruppe der chemischen Substanz (2 Ziffern), hier wird exakt der chemische 

Wirkstoff erfasst. 
 
 
Tabelle 3: Die 15 Hauptgruppen des ATC-Codes  
 

ATC A: Medikamente mit Wirkung auf das alimentäre System und Stoffwechsel

ATC B: Blut- und Blutbildungstherapeutika

ATC C: Medikamente mit Wirkung auf das cardiovaskuläre System

ATC D: Dermatologika

ATC G: Medikamente mit Wirkung auf das Urogenitalsystem, incl. Sexualhormone

ATC H: Hormonpräparate, excl. Sexualhormone

ATC J: Antiinfektiva für systemische Gabe

ATC L: Antineoplastische und immunmodulierende Substanzen

ATC M: Medikamente mit Wirkung auf das muskuloskeletale System

ATC N: Medikamente mit Wirkung auf das Nervensystem

ATC P: Antiparasitäre Substanzen, Insektizide, Repellenzien

ATC Q: Veterinärmedizinische Arzneimittel

ATC R: Medikamente mit Wirkung auf den Respirationstrakt

ATC S: Medikamente mit Wirkung auf die Sinnesorgane

ATC V: Verschiedene Medikamente, nicht in anderen ATC – Klassen erfasste Medikamente  
 

Als Erläuterung zur Klassifizierung der Arzneistoffe mittels ATC wird die ATC-Klassifizierung von 

Doxepin in der nachfolgenden Tabelle dargestellt: 
 
Tabelle 4: ATC-Klassifizierung – Beispiel: Doxepin 
 

N 06 2. Ebene - therapeutische Hauptgruppe:         
    Psychoanaleptika

Auch Psychostimulanzien, 
Antidementiva  

N 06 A 3. Ebene - therapeutisch/pharmakologische 
    Untergruppe: Antidepressiva

Auch SSRI, selektive MAO – Inhibitoren

N 06 A A 4. Ebene - chemisch/therapeutisch/pharma-
    kologische Untergruppe: Nicht selektive 
    Monoamin - Rückaufnahme - Inhibitoren

Verschiedene Wirkstoffe, z. B. auch 
Imipramin, Amitriptylin

N 06 A A 12 5. Ebene - Untergruppe der chemischen 
    Substanz: Doxepin

Exakte Erfassung des Wirkstoffes

ATC - Code Ebene und Definition Erläuterung

N 1. Ebene - anatomische Ebene: Wirkung auf 
    das Nervensystem 

Andere anatomische Hauptgruppen
(s. Tab. 3)

  

2.5   Datenselektion – Einschlusskriterien 

Von großer Bedeutung bei Expositionsfällen und insbesondere in der Analyse der vergiftungsbe-

dingten Todesfälle ist die Kausalität bzw. Plausibilität. Hiermit wird definiert, ob die zugrundelie-

gende Noxe, der Expositionsmodus, die Dosis, der zeitliche Verlauf sowie die eingetretenen 

Symptome in einem kausalen Zusammenhang stehen und plausibel sind. Die Gesellschaft für 

klinische Toxikologie (GfKT) hat die Kriterien für die Kausalitäten bei Vergiftungsfällen definiert 

(Datenbank für Vergiftungsfälle der GfKT, Kausalitätskriterien 2011). Demnach existieren folgen-
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de Kausalitäten: gesichert, wahrscheinlich, möglich, zweifelhaft, allfällig, nicht beurteilbar und 

keine Kausalität.  
 

Aus den letal endenden Intoxikationen wurden diejenigen in den Auswertungen berücksichtigt, 

bei denen nach Kausalitätsprüfung die Beziehung zwischen Noxe und eintretendem Tod gesi-

chert, wahrscheinlich oder möglich war. Auch in den Jahresberichten der Giftinformationszentren 

aus den USA (Bronstein et al. 2010) wurden bei der Analyse der intoxikationsbedingten Todesfäl-

le diejenigen Todesfälle mit gesicherter, wahrscheinlicher oder möglicher Kausalität analysiert. 

2.6   Datenselektion – Ausschlusskriterien 

Analysiert wurden die letalen vergiftungsbedingten Intoxikationen. Alle toxikologisch-medizini-

schen Anfragen ohne konkreten Expositionsverdacht und alle Tierexpositionen wurden aus der 

Analyse der Todesfälle ausgeschlossen. 

Außerdem wurden diejenigen letalen Intoxikationstodesfälle ausgeschlossen, die nach Kausali-

tätsprüfung nach den Kriterien der GfKT eine zweifelhafte, keine oder nicht beurteilbare Kausali-

tät zwischen Noxe und eintretendem Tod erhielten. 

2.7   Auswertung der Daten 

Bei der Analyse der vergiftungsbedingten Todesfälle gab es einige Besonderheiten: 

 Jede Person, die von einer Noxe betroffen war, wurde als ein Vergiftungsfall gezählt, auch 

wenn zu mehreren Betroffenen nur eine Anfrage und Beratung erfolgte. 

 Fälle mit mehreren Folgeberatungen aufgrund von Anfragen von verschiedenem Fachperso-

nal wurden nur einfach als Expositionsfall gezählt. 

 Bei einer Mischintoxikation wurde die Noxe, die in dem betreffenden Fall das größte Risiko 

des letalen Verlaufes barg, ermittelt und die Exposition hiernach klassifiziert. Bei Suizidversu-

chen wurden oft mehrere verschiedene Arzneimittel eingenommen, diese wurden in eine toxi-

kologische Rangordnung gebracht. Als Hauptnoxe wurde die Substanz definiert, die mutmaß-

licherweise zum Tod führte (Bronstein et al. 2010).  

 Bestand eine Noxe aus mehreren Substanzen, wurde diejenige Komponente als Wirkstoff 

benannt, die mutmaßlich für den letalen Verlauf verantwortlich war (Bronstein et al. 2010). 
 

Die umfassende statistische Auswertung der Daten erfolgte mit Hilfe von MS Excel 2003. 
 

Systematisch untersucht und wissenschaftlich aufbereitet wurden:  

 die Noxengruppen. Dabei wurde das EU-Standardisierte Kategorisierungssystem der Noxen-

gruppen EVA-Code benutzt. Für die Noxengruppe der Arzneimittel wurde die ATC-

Klassifizierung angewandt. Der ATC-Code wird von der WHO für medikamentenbezogene 

epidemiologische Studien empfohlen (WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Metho-

dology 2002). Auch Lahti und Vuori (2003) sehen den ATC-Code als ein Mittel, um die medi-

kamentenspezifischen Intoxikationen objektiv darzustellen. 
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 der Expositionsmodus. Definiert werden die Intoxikationsmodi nach den Kriterien der GfKT 

(Datenbank für Vergiftungsfälle der GfKT, Ätiologie-Modus einer Intoxikation 2011). Dabei 

gibt es folgende Modi: akzidentell, suizidal, gewerblich, iatrogen/Fehlbehandlung, Verwechs-

lung, Abusus, Fremdbeibringung, Nebenwirkung chronisch und Exposition nicht näher be-

zeichnet (n. n. b.), 

 das Patientengeschlecht, die Patientengruppen und das Patientenalter. Diesbezüglich ist zu 

bemerken, dass die Einteilung nach Altersgruppen bei Vergiftungsfällen national und interna-

tional uneinheitlich ist (Deutschland: GGIZ Erfurt 2011, Giftnotruf Berlin 2011, GIZ-Mainz 

2011, USA: Bronstein et al. 2010, Watson et al. 2005). Im GIZ-Nord wird auf dem Beratungs-

protokoll dokumentiert, ob die exponierte Person ein Kind, ein Erwachsener oder ein Senior 

(über 70 Jahre) ist. Zusätzlich wird, sofern dies bekannt ist, das Patientenalter in Jahren do-

kumentiert.  
 
 

Patientenspezifische Daten waren nur das Alter und das Geschlecht, da per se keine Patienten-

namen im Beratungsprotokoll des GIZ-Nord aufgenommen werden. Zur Vereinfachung und bes-

seren Lesbarkeit dieser Dissertation wurde zusammenfassend für das weibliche und männliche 

Geschlecht das generische Maskulinum verwendet.  
 
 

Besonders interessante intoxikationsbedingte Todesfälle aus dieser Analyse wurden in den jewei-

ligen Kapiteln als Fallvignetten dargestellt und diskutiert. 

2.8   Die relative Mortalitätsrate 

Um besonders toxische Noxengruppen, besonders toxizitätsgefährdete Patientengruppen und 

Expositionsmodi besser abzubilden, wurde im Rahmen der Analyse der vergiftungsbedingten 

Todesfälle die Maßeinheit der relativen Mortalitätsrate definiert. Sie wird durch den Promilleanteil 

der vergiftungsbedingten Todesfälle durch alle Expositionen im betreffenden Zusammenhang 

gebildet. Dadurch wird eine übersichtliche Darstellung und Vergleichbarkeit der vergiftungsbe-

dingten Todesfälle, vor allem auch vor dem Hintergrund der zu beantwortenden Fragen, ermög-

licht.  
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3   ERGEBNISSE 

Für die retrospektive Analyse der vergiftungsbedingten Todesfälle wurden Daten aus der ärztli-

chen Beratungstätigkeit des GIZ-Nord verwendet. Diese Daten waren anonymisiert und in der 

elektronischen Datenbank des GIZ-Nord im GIZINDEX elektronisch archiviert. Stichtag der Da-

tenentnahme war der 9.03.2010. Das zugrundeliegende Zeitfenster für die Auswertungen war 

vom 01.01.1996 bis einschließlich 31.12.2009. In diesem Zeitraum wurden im GIZ-Nord 383.727 

Expositionsfälle (= Vergiftungen und Vergiftungsverdachtsfälle) beraten. Dabei wurden 90,5% 

(347.304) humane Expositionen, 7,5% (28.649) toxikologisch-medizinische, prophylaktische An-

fragen ohne akuten Expositionsverdacht und ca. 2% (7.774) Tierexpositionen beraten. Unter den 

347.304 humanen Expositionen waren 378 intoxikationsbedingte Todesfälle, entsprechend 

0,90/00 aller Expositionen.  

3.1   Letale Intoxikationen im GIZ-Nord 

Gegenstand weiterer Auswertungen und wissenschaftlicher Analysen waren die intoxikationsbe-

dingten Todesfälle im GIZ-Nord für das benannte Zeitfenster vom 01.01.1996 bis einschließlich 

31.12.2009. Von den 378 letalen Intoxikationen erfüllten 316 die Einschlusskriterien (s. Kap. 2.5, 

S. 10).  

62 Todesfälle erfüllten die Einschlusskriterien nicht. Diese Fälle sind der Vollständigkeit halber 

tabellarisch im Anhang dargestellt (s. Kap. 6.5, 6.6 und 6.7, S. 114 - 118). 

Die folgende Analyse bezieht sich auf die 316 Todesfälle mit gesicherter, wahrscheinlicher oder 

möglicher Kausalität. 

3.1.1 Letale Intoxikationen im GIZ-Nord – Zeitlicher Verlauf  

Die 316 vergiftungsbedingten Todesfälle machten einen durchschnittlichen Anteil von 0,90/00  aller 

347.304 humaner Expositionen aus. Im ersten Jahr der GIZ-Nord-Gründung wurden 13.747 Ex-

positionen beraten. In diesem ersten Jahr wurde lediglich ein vergiftungsbedingter Todesfall im 

GIZ-Nord registriert. Die Anzahl der Beratungen bei Expositionen stieg im Laufe der Jahre konti-

nuierlich an und lag im Jahr 2009 bei 30.316 Beratungen, entsprechend einer Beratungszunah-

me um das 2,2-Fache. Wurden 7-Jahres-Zeiträume für den zeitlichen Verlauf der Expositionen 

gebildet, traten von 1996 - 2002 150.104 und von 2003 - 2009 197.200 Expositionen auf, somit 

war ein Zuwachs um das 1,3-Fache zu sehen. Die 316 letalen Intoxikationen zeigten auf der Zeit-

achse im einzelnen Jahresverlauf keine Tendenzen, der Verlauf war undulierend. In 7-Jahres-

Zeiträumen betrachtet, wurden von 1996 - 2002 124 und von 2003 - 2009 192 Todesfälle durch 

Intoxikation verzeichnet, somit war ein Zuwachs um das 1,6-Fache zu erkennen. In Abb. 1 ist der 

Jahresverlauf der Todesfälle und der Promilleanteil zu den jährlichen Gesamtexpositionen darge-

stellt.  
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Abbildung 1: Zeitliche Entwicklung der letalen Intoxikationen in Absolutzahlen und als Promilleanteil 

zur Summe der jährlichen humanen Gesamtexpositionen 
 
 
 

Im Monatsverlauf zeigten die intoxikationsbedingten Todesfälle ebenfalls einen undulierenden 

Verlauf, dabei war ein Maximum im Mai mit 34 Todesfällen (11%) und ein Minimum im Septem-

ber mit 13 Todesfällen (4%) zu verzeichnen. Jahreszeitlich gesehen trat ein Maximum der intoxi-

kationsbedingten Todesfälle im Frühling mit 90 Todesfällen (28%) auf, es folgte der Sommer mit 

84 Todesfällen (27%). Die niedrigste Anzahl der vergiftungsbedingten Todesfälle wurde im 

Herbst mit 67 Todesfällen (21%) beobachtet, im Winter waren es 75 Todesfälle (24%). 

3.1.2 Letale Intoxikationen im GIZ-Nord – Demographische Daten 

Von den 316 Todesfällen waren 161 (51%) Männer und 130 Frauen (41%) dokumentiert. Bei 25 

Fällen (8%) war das Geschlecht unbekannt oder nicht dokumentiert.  
 

Das Durchschnittsalter der Todesfälle lag bei 51,2 Jahren (4 Wochen - 92 Jahre). Für die Männer 

war das Durchschnittsalter 47,2 Jahre (3 - 90 Jahre), für die Frauen 54,7 Jahre (4 - 92 Jahre). 

Der jüngste Todesfall war ein Säugling von 4 Wochen, der vermutlich durch Fremdbeibringung 

von Methadon durch die Mutter in der Spätschwangerschaft an einem bilateralen Infarkt der A. 

cerebri media, wahrscheinlich als Folge einer Entzugssymptomatik, verstarb (s. Kap. 3.3.2.6, S. 

42). Der älteste Todesfall betraf eine Seniorin von 92 Jahren, die akzidentell 28 Spalt®-Tabletten, 

ein Kombinationspräparat aus Acetylsalicylsäure, Paracetamol und Coffein, eingenommen hatte. 
 

Die Hauptaltersgruppe der vergiftungsbedingten Todesfälle war die der 20- bis 49-Jährigen mit 

92 Todesfällen (29%), gefolgt von der Altergruppe der 50- bis 70-Jährigen mit 68 Todesfällen 

(knapp 22%). 59 Patienten (19%) waren über 70 Jahre alt. 70% der letalen Intoxikationen betra-

fen Erwachsene über 20 Jahre. 18 letale Intoxikationen (knapp 6%) waren bei Kindern und Ju-
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gendlichen im Alter zwischen 0 und 18 Jahren dokumentiert. 74 Patienten waren Erwachsene 

(23%), ohne dass ein genaues Alter bekannt war, bei 3 Patienten fehlte die Altersangabe (1%).  
 

Die Besonderheiten der Todesfälle in der Altersgruppe der Kinder und Jugendlichen bis zum 18. 

Lebensjahr sowie der Senioren über 70 Jahren werden in Kap. 3.4, ab S. 43, respektive Kap. 3.5, 

ab S. 46, analysiert.  

3.2   Hauptnoxengruppen der letalen Intoxikationen im GIZ-Nord 

Bei den 316 vergiftungsbedingten Todesfällen waren 182 Todesfälle durch Arzneimittelintoxika-

tionen bedingt, entsprechend 58%. Somit war die Gruppe der Arzneimittel die wichtigste Haupt-

noxengruppe. Das relative Verhältnis der 182 „Arzneimitteltoten“ zu den 135.633 Arzneimittelex-

positionen in 14 Jahren in Promille (= relative Mortalitätsrate) betrug 1,340/00. Die relative Mortali-

tätsrate durch Arzneimittel belegte, nach Hauptnoxengruppen betrachtet, den vierten Platz der 

Gesamtexpositionen (s. Tabelle 5, S. 18).  
 
 
 
Nach der anatomischen Lokalisation (Wirkort des Arzneimittels, ATC-Code Ebene 1) waren 119 

der letalen Intoxikationen durch Arzneimittel mit Wirkung auf das Nervensystem bedingt, dies 

entsprach 65% der 182 letalen Arzneimittelintoxikationen. Die zweite anatomische Gruppe der 

letalen Intoxikationen durch Arzneimittel war mit n = 26 (14%) die Gruppe der Medikamente mit 

Wirkung auf das cardiovaskuläre System. An dritter Stelle folgten 12 Todesfälle durch Medika-

mente mit Wirkung auf den Verdauungstrakt und Metabolismus sowie Medikamente mit Wirkung 

auf den Respirationstrakt mit einem Anteil von jeweils 7% der letalen Arzneimittelintoxikationen. 

Für 3 Todesfälle waren die antiparasitären Arzneistoffe (hier das Antimalariamittel Chloroquin) 

verantwortlich. 
 
 
 

Die anatomischen Zuordnungen, die für die letalen Medikamentenintoxikationen verantwortlich 

waren, werden in Abb. 2, S. 16 dargestellt. Dabei wurden die Arzneimittel der folgenden 10 To-

desfälle zur Vereinfachung als Arzneimittel von „sonstigen anatomischen Hauptgruppen“ zusam-

mengefasst, weil die Fallzahlen sehr gering waren. Hierzu zählten 3 Todesfälle durch Blut- und 

Blutbildungstherapeutika (2%) wie die mutmaßliche Fremdbeibringung von 5,85% Kaliumchlorid-

lösung intravenös bei einem 80-jährigen Mann über den ZVK (s. Kap. 3.3.2.6, S. 42) und die 

iatrogene intravenöse Gabe von 40%iger Glucose bei einem 4-jährigen Jungen (s. Kap. 3.3.2.4, 

S. 38). Auch die suizidale Einnahme von Aconitintinktur von einem 74 Jahre alten Mann und der 

Abusus eines russischen Medikaments mit dem Wirkstoff 2,4-Dinitrophenol (DNP) zur Gewichts-

reduktion von einer 19-Jährigen (s. Kap. 3.3.2.1, S. 31), sowie die 2 Todesfälle durch Medika-

mente mit Wirkung auf sensorische Organe (hier Augentropfen) wurden in dieser Gruppe zu-

sammengefasst. Jeweils ein Todesfall wurde dem lokal zu applizierenden Dermaticum Pyoktanin, 

dem Schilddrüsenhormon Levothyroxin und Diclofenac zugeschrieben.  
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Abbildung 2: Letale Intoxikationen durch Arzneimittel nach anatomischen Hauptgruppen (Wirkort der  
 Arzneimittel) 
 
 
 
 

An zweiter Stelle der vergiftungsbedingten Todesfälle standen 62 Todesfälle durch Intoxikation 

mit chemischen Produkten (20%). Die relative Mortalitätsrate durch chemische Produkte betrug 

0,730/00 von n = 84.610 Gesamtexpositionen mit chemischen Produkten und belegte, nach 

Hauptnoxengruppen betrachtet, den sechsten Platz (s. Tabelle 5, S. 18). 
 
 

Die Gruppe der chemischen Produkte stellt eine sehr inhomogene Noxengruppe dar. Hierzu zäh-

len zum einen die toxikologisch niedrig einzuordnenden Haushaltschemikalien, wie manuelle 

Geschirrreiniger und Allzweckreiniger, aber auch hochtoxische ätzende Haushaltschemikalien 

wie Rohrreiniger. Vor allem gehören aber dieser Gruppe gewerblich genutzte, potentiell hochtoxi-

sche chemische Verbindungen wie Schwefelwasserstoff (H2S), Flusssäure, Ameisensäure usw. 

an. 
 
 

Bei 13 letalen Intoxikationen durch chemische Produkte (21%) waren ätzende Chemikalien die 

Verursacher. Die Modi waren in 8 Fällen suizidal, entsprechend 62% der letalen Verätzungen, in 

je 2 Fällen gewerblich und Exposition n. n. b. (15%) und in einem Fall akzidentell (8%). In 7 Fäl-

len waren es ätzende Säuren, in 6 Fällen Laugen als chemische Verbindungen. In 2 Fällen der 

letalen Verätzungen (16%) handelte es sich um letale dermale, inhalative und orale gewerbliche 

Expositionen mit Flusssäure und Salzsäure. In den 11 (85%) weiteren letalen Intoxikationen mit 

ätzenden Chemikalien war die Exposition oral. In 12 von 13 Fällen waren die Toten nach Verät-

zung Erwachsene (92%). Bei 5 von 11 oralen Verätzungen nach Aufnahme von chemischen Pro-

dukten waren alkalische chemische Verbindungen, wie Natronlauge, Laurylpropylendiamin und 

Benzalkoniumchlorid involviert. In 2 Fällen wurden dabei gewerbliche Desinfektionsmittel einge-

nommen, in 3 Fällen ätzende Bad-, Backofen- und Rohrreiniger für den häuslichen Gebrauch. In 

6 Fällen von oraler Ingestion ätzender Chemikalien wurden diese in Form von Säuren per os 

eingenommen, wie z. B. 25%ige und 70%ige Essigsäure, 25%ige Salzsäure, 37%ige Schwefel-

säure und 98%ige Ameisensäure.  
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An dritter Stelle standen 38 Todesfälle durch Vergiftungen mit Pestiziden (12%). Dabei waren die 

Todesfälle durch Pestizide mit 40/00 aller Expositionen mit Pestiziden (n = 9.447) vertreten; somit 

wiesen die Pestizide die höchste relative Mortalitätsrate auf (s. Tabelle 5, S. 18). Es folgten an 

vierter Stelle 7 Todesfälle (2,2%) durch Kosmetika. An fünfter Stelle waren 6 vergiftungsbedingte 

Todesfälle durch Drogen dokumentiert, entsprechend 2% der vergiftungsbedingten Todesfälle. 

Die 6 intoxikationsbedingten Drogentoten entsprachen 1,50/00 aller Drogenexpositionen (n = 

3.986). Die relative Mortalitätsrate durch Drogen belegte, nach Hauptnoxengruppen betrachtet, 

den dritten Platz (s. Tabelle 5, S. 18). Bei den 6 vergiftungsbedingten Todesfällen durch Drogen 

bestand eine starke Verschiebung zum männlichen Geschlecht hin mit m:w von 4:1, in einem Fall 

war das Geschlecht unbekannt. Das Alter lag zwischen 20 und 28 Jahren. Ebenfalls an fünfter 

Stelle standen 6 Todesfälle durch Pilzintoxikationen (2% der vergiftungsbedingten Todesfälle). 

Die 5 letalen Intoxikationen durch Nahrungs- und Genussmittel (Ethanol) belegten mit 1,6% der 

vergiftungsbedingten Todesfälle den sechsten Platz. Anamnestisch war in 3 dieser 5 Fälle eine 

chronische Alkoholkrankheit bekannt. Die Modi waren in jeweils einem Fall Abusus und Suizid, in 

3 Fällen war der Modus unbekannt.  
 
 

An siebter Stelle und mit einem Anteil von 1,3% standen 4 Todesfälle durch Pflanzen; 3 davon 

waren suizidal (Eibe und Eibenmaterial sowie Eisenhut, s. Kap. 3.3.1, S. 26), ein Fall durch Ver-

wechslung (Fingerhut, s. Kap. 3.3.2.5, S. 41). Es folgten 3 Intoxikationstodesfälle durch Tierarz-

neimittel (0,9% der vergiftungsbedingten Todesfälle). 3 von 998 der Expositionen mit Tierarznei-

mitteln verliefen letal, entsprechend einer relativen Mortalitätsrate von 30/00 und somit nach 

Hauptnoxengruppen, der 2. Platz (s. Tabelle 5, S. 18).  
 
 

Die wenigsten vergiftungsbedingten Todesfälle stammten aus den Noxengruppen der Umwelt 

und Agrochemikalien. Die Noxengruppe „Umwelt“ trat in 2 nicht suizidalen letalen Intoxikationen 

auf. Beides waren Männer im Alter von 39 bzw. 90 Jahren: Beim ersten Fall handelte es sich um 

einen i.v. Drogenabhängigen, der Temperaturanstieg, Nackensteife, Trismus und generalisierte 

Muskelkrämpfe, Hirnödem, Pneumothorax beidseits sowie Mediastinalemphysem entwickelte. 

Die Todesursache war eine Tetanusinfektion. Der zweite Fall betraf einen 90-Jährigen mit be-

kanntem Kolonkarzinom, dem mutmaßlich laut Dokumentation auf dem Beratungsprotokoll „iatro-

gen“, Strom appliziert wurde. Weitere Informationen zu diesem Fall waren nicht vorhanden. Bei 

dem Todesfall durch Agrochemikalien wurde die suizidale Ingestion von n. n. b. Blaukorndünge-

mittel bei einer 69-jährigen Frau dokumentiert, nähere Angaben dazu waren nicht bekannt.  
 
 

Es wurde kein vergiftungsbedingter Todesfall durch die Hauptnoxengruppe Tiere, Waffen oder 

Grundsubstanzen in 14 Jahren registriert. 
 
 

Abb. 3, S. 18 zeigt die Verteilung der Hauptnoxengruppen bei den letalen Intoxikationen. Dabei 

sind die Noxengruppen der Nahrungs- und Genussmittel, der Pflanzen, der Tierarzneimittel, der 

Umwelt und Agrochemikalien zur Vereinfachung als „sonstige Noxengruppen“ zusammengefasst. 
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Abbildung 3: Hauptnoxengruppen der letalen Intoxikationen n = 316 
 
 
 
 

Tabelle 5 erlaubt einen Überblick der Noxengruppen bei den Expositionen und vergiftungsbe-

dingten Todesfällen. Dabei sind die Hauptnoxengruppen in absteigender relativer Mortalitätsrate 

angegeben.  
 
 
 
Tabelle 5: Letale Intoxikationen versus humane Expositionen nach Noxengruppen in Absolutzahlen 

und als 0/00- Anteil der Expositionen (= relative Mortalitätsrate) 
 

Anzahl Anzahl

 

Pestizide 38
Tierarzneimittel 3
Drogen 6
Arzneimittel 182
Pilze 6

9.447
998

3.986
135.633

4.982
Chemische Produkte 84.610 62
Kosmetika 16.446 7
Agrochemie 3.186 1
Nahrungs- und Genussmittel 20.002 5
Umwelt 9.519 2
Pflanzen 42.698 4
Tiere 3.231 0
Waffen 1.124 0
Grundsubstanz  11.442 0
Summe 347.304 316

Hauptnoxengruppen

Humane 
Ex ositionen

davon: Todesfälle
p

relative 
Mortalitätsrate

0,73 ‰
0,43 ‰
0,31 ‰

0 ‰
0 ‰

0,91 ‰

0,25 ‰
0,21 ‰
0,09 ‰

0 ‰

4,02 ‰
3,01 ‰
1,51 ‰
1,34 ‰
1,2 ‰

  
 
 

Im zeitlichen Verlauf wurde, parallel zu den kontinuierlich ansteigenden Expositionen von 1996 

bis 2009 um das 2,2-Fache, ein Anstieg ebenfalls um das 2- bis 2,3-Fache bei den Expositionen 

mit folgenden Hauptsubstanzgruppen verzeichnet: Arzneimittel, chemische Produkte, Pflanzen, 

Kosmetika, Tierarzneimittel und Nahrungs- und Genussmittel. Bei Pestiziden wurde in den 14 

Jahren ein Anstieg um das 1,2-Fache beobachtet. Bei Drogen wurde von 1996 bis 2009 ein noch 

höherer Anstieg auf das 2,8-Fache beobachtet. Bei den intoxikationsbedingten Todesfällen ließ 
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sich keine Parallelität zu diesem 2- bis 2,3fachen kontinuierlichen Anstieg der Expositionen nach 

Noxengruppen verzeichnen. Wurden 7-Jahres-Zeiträume für den zeitlichen Verlauf der Expositio-

nen gebildet, war, wie in Kap. 3.1.1, S. 13 berichtet, ein Zuwachs der Expositionen um das 1,3-

Fache zu sehen. Ähnlich um das 1,2- bis 1,6-Fache stiegen die vergiftungsbedingten Todesfälle 

bei allen Hauptnoxengruppen außer bei Pilzen und Drogen an. Bei den vergiftungbedingten To-

desfällen durch Pilze traten von 1996 - 2002 2 Todesfälle, danach 4 Todesfälle auf. Bei den ver-

giftungsbedingten Drogentoten wurden ein Todesfall im ersten Zeitfenster und 5 letale Drogen-

intoxikationen von 2003 - 2009 dokumentiert. 
 

Auch die Todesfälle durch Arzneimittel, bezogen auf die anatomischen Hauptgruppen, zeigten im 

einzelnen Jahresverlauf keine nennenswerten Tendenzen. Wurden aber 7-Jahres-Zeiträume 

gebildet, zeigte sich bei den letalen Intoxikationen durch Medikamente mit Wirkung auf das Ner-

vensystem ein Anstieg auf das Doppelte: 40 Todesfälle von 1996 - 2002 und 79 Todesfälle von 

2003 - 2009 (s. Abb. 4). 
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Abbildung 4: Jahresverlauf der letalen Intoxikationen durch Medik. mit Wirkung auf das Nervensystem 

– Vergleich mit den übrigen Medikamenten 
 
 
 
 

Der Großteil der letalen Intoxikationen durch Arzneimittel war, wie oben bereits dargestellt, durch 

Arzneiwirkstoffe aus der anatomischen Gruppe der Medikamente mit Wirkung auf das Nerven-

system mit n = 119 vergiftungsbedingten Todesfällen verursacht. Den Vorrang hatte die thera-

peutische Gruppe der Psychoanaleptika/Antidepressiva mit n = 62 Todesfällen, anteilsmäßig 

34% der letalen Arzneimittelintoxikationen. Insbesondere die TZA erschienen mit n = 57 Todes-

fällen (31% der letalen Arzneimittelintoxikationen), die selektive Serotonin-Rückaufnahme-Inhibi-

toren (SSRI) mit n = 3 Todesfällen und die Monoamino-Oxidase-Inhibitoren (MAO-Inhibitoren) mit 

n = 2 Todesfällen.  
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Betrachtete man die gesamten Expositionen mit Antidepressiva über 14 Jahre, beobachtete man 

insbesondere bei den Expositionen mit TZA eine Zunahme der Expositionen über den gesamten 

Zeitraum der 14 Jahre um das 2,2-Fache. Dabei stiegen die Expositionen mit TZA von 457 (im 

Jahr 1996) auf 1.115 (im Jahr 2002), dies entsprach einer Zunahme um das 2,4-Fache (s. Abb. 

5). In den nachfolgenden Jahren fielen die Expositionen leicht um das 1,2-Fache von 1.268 

(2003) auf 1024 (2009), ab. Ab 2009 deutete sich ein Anstieg der TZA-Expositionen an. Die im 

GIZ-Nord beobachteten Todesfälle durch TZA spiegelten diesen Verlauf der ansteigenden Expo-

sitionen in dieser Medikamentenuntergruppe nicht wider. Wurden allerdings die Expositionen und 

letalen Intoxikationen durch TZA in 7-Jahres-Zeiträumen betrachtet, sah man von 1996 - 2002 

5.754 und von 2003 - 2009 7.701 TZA-Expositionen, somit zeigte sich ein Anstieg um das 1,3-

Fache. Bei den Todesfällen mit TZA waren von 1996 - 2002 20 und von 2003 - 2009 39 vergif-

tungsbedingte Todesfälle durch TZA dokumentiert, somit war hier ein Anstieg um das 1,9-Fache 

zu beobachten. 
 

Bei den SSRI-Expositionen im GIZ-Nord war von 1996 - 2002 ein Anstieg um das 3,5-Fache zu 

verzeichnen, danach ein zusätzlicher Anstieg um das 2,6-Fache. Es traten bei dieser Untergrup-

pe allerdings lediglich 3 Todesfälle auf.  
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Abbildung 5: Letale Intoxikationen und Expositionen durch TZA und SSRI im Jahresverlauf 
 

3.3   Modi der letalen Intoxikationen 

Wurden die Gesamtexpositionen nach Modus betrachtet, ergab sich folgendes Bild: Primär konn-

te zwischen beabsichtigten suizidalen und unbeabsichtigten nicht suizidalen Expositionen unter-

schieden werden. Auch bei den letalen Intoxikationen wurde zwischen beabsichtigten suizidalen 

und unbeabsichtigten Modi differenziert. 189 (60%) der letalen Intoxikationen waren suizidal; die 
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relative Mortalitätsrate betrug 2,50/00 der 74.477 suizidalen Expositionen in 14 Jahren. Die nicht 

suizidalen letalen Intoxikationen waren mit einer Anzahl von 127 (40%) der letalen Intoxikationen 

vertreten, demnach lag hier die relative Mortalitätsrate bei 0,50/00 der 272.827 nicht suizidalen 

Expositionen (s. Abb. 6).  

Modi - alle humanen Expositionen 
n = 347.304

nicht-suizidal
79%

suizidal
21%

Modi - intoxikationsbedingte Todesfälle 
n = 316

nicht-
suizidal 

40%

suizidal  
60%

 
Abbildung 6: Modi der letalen Intoxikationen versus humane Expositionen  

3.3.1 Modus suizidal 

Bei den 189 suizidalen letalen Intoxikationen waren 86 Männer und 91 Frauen dokumentiert. In 

12 Fällen war das Geschlecht unbekannt oder nicht dokumentiert. Im Jahresverlauf waren keine 

geschlechtsspezifischen zeitlichen Entwicklungen zu sehen. Das minimale Alter der suizidalen 

Intoxikationstodesfälle lag bei 14 Jahren (Propan/Butan inhalativ, Geschlecht unbekannt), das 

maximale Alter bei 90 Jahren (Mann, 50 Tbl. Sotalol), das Durchschnittsalter betrug 51,9 Jahre. 

Das Durchschnittsalter für Männer und Frauen bei den letalen Intoxikationen nach Suizid war 

nahezu gleich: bei den Männern 51,8 Jahre (20 - 90) und bei den Frauen 52,6 Jahre (15 - 88).  
 

In den Altersgruppen zeigte sich ein Maximum an suizidal verlaufenden Expositionen im Alter von 

20 bis 49 Jahren mit 65 Todesfällen, entsprechend 34% der suizidalen Todesfälle. Es folgte die 

Gruppe der 50- bis 69-Jährigen mit 47 Todesfällen (25% der suizidalen Todesfälle). Die Senioren 

über 70 Jahre waren mit 29 Todesfällen vertreten (15% der letalen Suizide).  
 

Im Jahresverlauf von 7-Jahres-Zeiträumen waren bei den suizidalen Todesfällen nach Intoxika-

tion in der Altersgruppe der über 70-Jährigen, Entwicklungen zu beobachten: Von 1996 - 2002 

traten 8, von 2003 - 2009 21 suizidale letale Intoxikationen auf. Bei den anderen Altersgruppen 

zeigten sich keine zeitlichen Veränderungen. 
 

2 weibliche suizidale Todesfälle erschienen in der Altersgruppe der 15- bis 19-Jährigen. Beide 

verstarben nach Einnahme von Opipramol (TZA). Eine 15-Jährige wurde erfolglos reanimiert, die 

Dosis von Opipramol war unbekannt. Eine 19-Jährige nahm mutmaßlich eine Dosis von 10 g 

Opipramol ein, die therapeutische Dosis von Opipramol beträgt 300 mg/d (Fachinformation 

Opipramol-Sandoz® 50 mg Filmtabletten 2008). Die Patientin war primär somnolent, im Verlauf 

komatös, erlitt dreimalig einen cerebralen Krampfanfall, zeigte QRS-Verbreiterungen und Kam-

mertachykardien und verstarb.  
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Die Verteilung der Noxengruppen bei den letalen suizidalen Intoxikationen zeigt Abb. 7. Es traten 

keine suizidalen Todesfälle durch Intoxikation mit Kosmetika, Pilzen, Umwelt oder Grundsubstan-

zen auf.  

Chemische 
Produkte
n = 23 (12%)

Arzneimittel
 n = 127 (67%)

Drogen 
n = 1 (0,5%)

Pflanzen
n = 3 (1,6%)

Tierarzneimittel
n = 3 (1,6%)

Pestizide
n = 30 (16%)

Agrochemie
n = 1 (0,5%)

Nahrungs-
Genussmittel 
n = 1 (0,5%)

 
Abbildung 7: Hauptnoxengruppen der letalen suizidalen Intoxikationen n = 189 
 
Der Großteil der suizidalen Intoxikationen war, wie aus Abb. 7 zu entnehmen ist, durch die beab-

sichtigte Einnahme von Arzneimitteln bedingt und umfasste mit 127 Fällen knapp 67% der suizi-

dalen Todesfälle. Bei den 127 suizidalen letalen Intoxikationen durch Arzneimittel waren es 69 

weibliche (54%) und 52 männliche Todesfälle (knapp 41%). Demnach resultierte eine Ge-

schlechtsverteilung m:w von 1:1,3. In 6 Fällen war das Geschlecht unbekannt oder nicht doku-

mentiert. Das Durchschnittsalter betrug 50,9 Jahre (15 - 90) und war für beide Geschlechter na-

hezu identisch: für die Männer 51,8 Jahre (20 - 90), für die Frauen 50,3 Jahre (15 - 88). Die 

Hauptaltersklasse bei den suizidalen letalen Intoxikationen durch Arzneimittel war die Altersklas-

se der 20- bis 49-Jährigen mit 49 Todesfällen (26% aller suizidalen letalen Intoxikationen). Die 

50- bis 69-Jährigen traten mit 29 Todesfällen (15%) und die über 70-Jährigen mit 21 letalen sui-

zidalen Arzneimittelintoxikationen auf (11%).  
 
Nach der anatomischen Hauptgruppe (Wirkort des Arzneimittels ATC-Code Ebene 1), war der 

Großteil der suizidalen letalen arzneimittelbedingten Todesfälle mit n = 90 durch Medikamente 

mit Wirkung auf das Nervensystem bedingt. Dies entsprach 71% der 127 suizidalen letalen Into-

xikationen durch Arzneimittel. Es waren 51 weibliche suizidale Todesfälle gegenüber 33 Todes-

fällen bei Männern, mit einem Geschlechtsverhältnis m:w von 1:1,5, dokumentiert (s. Abb. 8, S. 

24). Die 90 letalen suizidalen Intoxikationen durch Medikamente mit Wirkung auf das Nervensys-

tem waren anteilsmäßig 76% der insgesamt 119 letalen Intoxikationen durch diese anatomische 

Hauptgruppe. 
 

Die therapeutische Untergruppe der Psychoanaleptika/Antidepressiva war für 55 letale Intoxika-

tionen verantwortlich. Dabei traten 35 Todesfälle bei Frauen und 16 bei Männern auf. In 4 Fällen 
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war das Geschlecht unbekannt, das Geschlechtsverhältnis betrug demnach m:w 1:2,2. Das 

durchschnittliche Alter lag bei 42,1 Jahren (15 - 80). Es überwog die Altersgruppe der 20- bis 49-

Jährigen mit 26 Todesfällen, gefolgt von den 50- bis 69-Jährigen mit 8 Todesfällen und den über 

70-Jährigen mit 6 Todesfällen.  

Unter den Psychoanaleptika/Antidepressiva waren TZA mit 51 von 127 letalen suizidalen Arz-

neimittelintoxikationen, also 40% bzw. 27% aller letalen suizidalen Intoxikationen vertreten. An 

erster Stelle trat als Wirkstoff das Doxepin mit n = 20 Todesfällen auf, entsprechend 11% der 

suizidalen Intoxikationen und 6% aller intoxikationsbedingten Todesfälle, gefolgt von Trimipramin 

mit n = 13 (7%, bzw. 4%). Die 51 suizidalen Intoxikationen durch TZA bildeten den Großteil 

(knapp 90%) aller letalen Intoxikationen durch TZA (n = 57, s. Kap. 3.2, S. 19) und 16% aller in-

toxikationsbedingten Todesfälle aus der GIZ-Nord-Analyse. Des Weiteren war aus der Gruppe 

der Psychoanaleptika jeweils eine letale suizidale Intoxikation durch die SSRI-Wirkstoffe Fluoxe-

tin und Citalopram und durch die MAO-Inhibitoren Moclobemid und Tranylcypromin dokumentiert. 
 

Die therapeutische Untergruppe der Psycholeptika war bei 18 letalen suizidalen Arzneimittel-

intoxikationen, anteilsmäßig knapp 10% der vergiftungsbedingten suizidalen Arzneimitteltodesfäl-

le, involviert. Die therapeutisch-pharmakologische Untergruppe der Antipsychotika/Neuroleptika 

war mit 10 Todesfällen (8% der letalen suizidalen Arzneimittelintoxikationen und 3% der insge-

samt dokumentierten letalen Intoxikationen) vertreten. Hierbei traten verschiedene Arzneimittel-

wirkstoffe in geringen Fallzahlen auf; je zweimal Levomepromazin, Pipamperon und Amisulprid, 

je einmal Melperon, Quetiapin, Clozapin und Lithium. Die therapeutisch-pharmakologische Un-

tergruppe der Hypnotika/Sedativa war mit 7 Todesfällen und die Anxiolytika mit einem Todesfall 

dokumentiert. Die 7 Todesfälle durch Hypnotika/Sedativa machten 6% der suizidalen letalen Arz-

neimittelintoxikationen und 2% aller insgesamt dokumentierten letalen Intoxikationen aus. Vertre-

ten war hierbei die chemisch-therapeutisch-pharmakologische Untergruppe der Benzodiazepine 

und Benzodiazepinanaloga mit den Wirkstoffen Zolpidem (in jeweils 2 suizidalen Todesfällen im 

Jahr 2006) und Flunitrazepam. In jeweils einem Todesfall waren die Wirkstoffe Midazolam, Nitra-

zepam und Diazepam involviert. Das Durchschnittsalter der Betroffenen lag bei 67,5 Jahren (53-

80).  
 

Durch die therapeutische Untergruppe der Analgetika waren 7 suizidale Todesfälle bedingt. Da-

bei wurden in 5 Todesfällen Nicht-Opioidanalgetika dokumentiert, hier wiederum in 4 Fällen Ace-

tylsalicylsäure. 2 suizidale Todesfälle wurden durch die Opioide Tramadol und Dextropropo-

xyphen (aus dem Kombinationspräparat Co-proxamol®), verursacht.  
 

An zweiter Stelle nach anatomischen Arzneimittelhauptgruppen betrachtet, folgten mit 17% 22 

suizidale Todesfälle durch Medikamente mit Wirkung auf das cardiovaskuläre System. Hier 

überwog das männliche Geschlecht um das Doppelte mit 15, gegenüber 7 Todesfällen beim 

weiblichen Geschlecht (s. Abb. 8, S. 24). Die -Blocker waren mit n = 8 Todesfällen (6% der leta-

len suizidalen Arzneimittelintoxikationen) vertreten. Insbesondere trat hier der -Blocker Sotalol, 

mit 5 Todesfällen nur bei Männern auf, das Durchschnittsalter lag bei 64,5 Jahren (40 - 90). Ein 

40-jähriger Mann nahm suizidal 4,8 g Sotalol ein, die therapeutische Dosis liegt bei 80 - 320 mg 
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(Fachinformation Sotalol-CT® 80 mg Tabletten 2008). Er wurde komatös, entwickelte Bradykar-

dien, Kammerflimmern und verstarb. 4 der suizidalen Todesfälle mit Sotalol im GIZ-Nord traten in 

den 1990er Jahren, von 1997 - 1999, und einer im Jahr 2005 auf. 
 

An dritter Stelle folgten 5 Todesfälle durch Medikamente mit Wirkung auf den Verdauungstrakt 

und Metabolismus (4%), hier überwogen die Frauen um das 4-Fache (s. Abb. 8). Aus dieser Arz-

neimittelgruppe war das orale Antidiabetikum Metformin für 4 suizidale Todesfälle bei 3 Frauen 

und einem Mann verantwortlich (Alter von 48 bis 62 Jahre). Eine 50-Jährige nahm suizidal 50 

Tabletten Metformin ein. Sie war komatös, entwickelte eine schwere Lactatazidose mit einem 

Lactatspiegel von 40 mmol/l (Norm 0,5 - 2,2 mmol/l, Thomas L 2008 b, S. 299), ein schweres 

akutes Nierenversagen und verstarb. Metformin konnte in der toxikologischen Analytik nachge-

wiesen werden. 
 

Die 3 Todesfälle durch die therapeutische Hauptgruppe der antiparasitären Arzneistoffe waren 

mit 2% an vierter Stelle zu finden. Alle Todesfälle waren weiblich (s. Abb. 8) (Alter von 26 bis 78 

Jahre). Eine 26-jährige Patientin nahm suizidal 22.500 mg Chloroquin ein, die therapeutische 

Dosis liegt bei 25 bis 30 mg Chloroquin/kg KG (Fachinformation Resochin® Tabletten 2008). Die 

Patientin erlag sehr rasch einem Herz- /Kreislaufversagen. 
 

An fünfter Stelle traten „sonstige Arzneimittel“, beispielsweise Aconitintinktur und das Schilddrü-

sentherapeutikum Levothyroxin, auf. 
 

Die Geschlechtsunterschiede bei den suizidalen letalen Intoxikationen durch Arzneimittel aus 

bestimmten anatomischen Hauptgruppen zeigt Abb. 8.  
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(74%)
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Abbildung 8: Geschlechtsunterschiede der letalen suizidalen Arzneimittelintoxikationen nach 

anatomischer Hauptgruppe (Wirkort der Arzneimittel) 
 

Die zweitgrößte Noxengruppe der beabsichtigten suizidalen vergiftungsbedingten Todesfälle bil-

deten die Pestizide mit n = 30 Todesfällen, entsprechend anteilsmäßig 16% der suizidalen To-

desfälle. Das durchschnittliche Alter lag bei 50,4 Jahren (20 - 71 Jahre). Das männliche Ge-

schlecht überwog mit 21 Todesfällen gegenüber 7 Frauen. In 79% der insgesamt 38 Todesfälle 
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durch Pestizidintoxikation aus dieser Analyse war der Modus eine beabsichtigte suizidale Intoxi-

kation. Im einzelnen Jahresverlauf ließen sich keine Tendenzen in der Anzahl der suizidalen To-

desfälle durch Pestizide erkennen. Auch in den 7-Jahres-Zeiträumen ließen sich konstante To-

desfälle, mit jeweils 15 suizidalen Todesfällen durch Pestizide für beide Zeiträume, beobachten. 

Wurden die Todesfälle durch Pestizide im Jahresverlauf nach Untergruppen und in 7-Jahres-

Abschnitten betrachtet, zeigte sich, dass die suizidalen Todesfälle durch Insektizide von 1996 - 

2002 mit 13 Todesfällen präsent waren, danach gab es 5 Todesfälle durch Insektizide. Die Orga-

nophosphate (Phosphorsäureester) waren innerhalb der Insektizide mit 16 Todesfällen am häu-

figsten vertreten. Dabei wurde das Organophosphat Parathion (E 605) mit 10 Todesfällen am 

zahlreichsten suizidal eingenommen. Von 1996 - 2002 wurde 6-mal eine letale vergiftungsbeding-

te suizidale Einnahme von Parathion dokumentiert, von 2003 - 2009 4-mal.  

Bei den Herbiziden gab es 7 suizidale Todesfälle, wobei Paraquat als Wirkstoff in 4 Todesfällen 

ursächlich war. Die 5 Todesfälle durch Rodentizide traten erst nach 2002 auf (hierbei war in 4 

Fällen ein Phosphorwasserstoffderivat der Wirkstoff, in einem Fall Strychnin).  
 

Die dritthäufigste Noxengruppe der suizidalen vergiftungsbedingten Todesfällen bildeten die 

chemischen Produkte mit n = 23 Todesfällen, entsprechend anteilsmäßig 12% der suizidalen 

Todesfälle. In 8 (35%) von 23 suizidalen letalen Intoxikationen durch chemische Produkte wurden 

ätzende chemische Verbindungen per os eingenommen. Es waren 7 Frauen und ein Mann mit 

einem Durchschnittsalter von 56,4 Jahren betroffen (21 - 82 Jahre). In 5 Fällen wurden dabei 

ätzende Säuren eingenommen: in 2 Fällen 25%ige und 70%ige Essigsäure, jeweils einmalig 

25%ige Salzsäure und 37%ige Schwefelsäure. In 2 suizidalen beabsichtigten Verätzungen wur-

den alkalische chemische Verbindungen getrunken, in einem Fall ein gewerbliches alkalisches 

Desinfektionsmittel und in einem anderen ein Rohrreiniger für den häuslichen Gebrauch. 
 

Ein besonders interessanter Fall aus dieser Gruppe der suizidalen letalen Intoxikationen durch 

chemische Produkte war der Suizid eines 24-jährigen Mannes, der 4 g 2,4-Dinitrophenol (DNP) 

einnahm, nachdem er die Pressemitteilung über den Todesfall einer 19-Jährigen nach Abusus 

von DNP, s. Kap. 3.3.2.1, S. 31, eingehend studiert hatte. Der junge Mann war nach der Ingesti-

on von DNP nicht ansprechbar, hatte eine Temperatur von 41°C, war tachykard mit einer Herz-

frequenz (HF) von 193/min. und hyperton mit einem Blutdruck von 170/107 mm Hg. Eine ausge-

prägte Lactatazidose wurde ebenfalls festgestellt. Im Verlauf wurde er reanimationspflichtig, die 

Reanimation blieb erfolglos. Bereits während der Reanimation stellte sich die Leichenstarre ein.  
 

Aus der Gruppe der Tierarzneimittel traten drei vergiftungsbedingte Suizide mit letalem Ende auf. 

Alle drei Verstorbenen waren Veterinärmediziner, sie applizierten sich in suizidaler Absicht intra-

venös Euthanasiemittel aus der Veterinärmedizin. 2 Tierärztinnen applizierten sich Barbiturate, in 

einem Fall 40 g Phenobarbital, in dem anderen Fall Pentobarbital. Ein Tierarzt injizierte sich 

T61®, ein Euthanasiemittel mit Embutramid (narkotisierend wirksam), Mebenzoniumjodid (mus-

kelrelaxierend wirksam durch Dauerdepolarisation an der motorischen Endplatte und Blockade 

der Acetylcholinrezeptoren) und Tetracain (lokal anästhesierend wirksam).  
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Bei den 3 Suiziden durch Pflanzen wurde in zwei Fällen Eibenmaterial eingenommen, Eibensa-

men und Eibensud. Beide Patienten verstarben durch kardiale Symptome. Beim dritten Suizid 

applizierte sich ein 80-jähriger Mann ein selbst hergestelltes Extrakt aus Eisenhut intravenös. 

Auch er entwickelte massive Herz-Rhythmus-Störungen und verstarb.  
 

Jeweils ein Todesfall war aus der Hauptnoxengruppen der Agrochemikalien (Ingestion von flüssi-

gem Düngemittel bei einer 69-Jährigen) und aus der Hauptnoxengruppe der Nahrungs- und Ge-

nussmittel (Ingestion von Alkohol bei einer 50-Jährigen) dokumentiert. Zu diesen beiden Fällen 

waren keine näheren Angaben vorhanden. In der Hauptnoxengruppe der Drogen gab es einen 

20-Jährigen, der nach der suizidalen Einnahme von Ecstasytabletten verstarb. 
 

Die Anzahl der suizidalen Intoxikationen zeigte über die betrachteten 14 Jahren einen undulie-

renden Verlauf ohne erkennbare eindeutige Tendenzen. Auch die Geschlechtsverteilung der sui-

zidalen letalen Intoxikationen zeigte keine wesentlichen Entwicklungstendenzen im Jahresverlauf.  
 

Im Monatsverlauf ließ sich ein wellenförmiger Verlauf der suizidalen vergiftungsbedingten Todes-

fälle, mit einem Maximum von 23 Todesfällen im Mai und einem Minimum von 6 suizidalen To-

desfällen im September, erkennen. Nach Jahreszeiten betrachtet war das Maximum der suizida-

len Intoxikationstodesfälle im Frühling mit einer Anzahl von 55 (29%) zu beobachten (s. Abb. 9). 
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Abbildung 9: Jahreszeitliche Verteilung der letalen suizidalen Intoxikationen 
 
Wie aus Abb. 9 zu entnehmen ist, waren es im Sommer 51 (27%), im Herbst 35 (19%) und im 

Winter 48 Todesfälle (25%) durch suizidale Intoxikation. 106 (56%)% der suizidalen Intoxikations-

toten wurden in den Monaten mit langem Tageslicht verzeichnet, versus 83 (44%) der suizidalen 

Todesfälle durch Intoxikation in den Herbst- /Wintermonaten.  
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3.3.2 Modus – Nicht suizidal 

127 von 316 Todesfällen waren nicht suizidale letale Intoxikationen, entsprechend 40% der into-

xikationsbedingten Todesfälle und 0,50/00 der 272.827 nicht suizidalen Expositionen.  
 

Bei den nicht suizidalen letalen Intoxikationen waren 75 Männer und 39 Frauen betroffen, das 

Geschlechtsverhältnis m:w betrug 2:1. In 13 Fällen war das Geschlecht unbekannt oder nicht 

dokumentiert. Das Durchschnittsalter lag bei 49,4 Jahren (4 Wochen - 92 Jahre), bei den Män-

nern bei 42,2 Jahren (3 - 87), bei den Frauen mit 62,6 Jahren (4 - 92 Jahre), um mehr als 20 Jah-

re höher. Hauptaltersgruppe bei den nicht suizidalen Todesfällen war die der über 70-Jährigen 

mit 30 Todesfällen, knapp 24% der unbeabsichtigten nicht suizidalen Todesfälle. Hier überwogen 

die Frauen um das 2,6-Fache mit 21 Todesfällen gegenüber 8 männlichen Todesfällen. In den 

übrigen Altersgruppen überwogen die Männer. In der Altersgruppe der 20- bis 49-Jährigen traten 

27 letale unbeabsichtigte Intoxikationen (21%) und bei den 15- bis 19-Jährigen 6 unbeabsichtigte 

letale Intoxikationen, knapp 5%, auf. Die Altersgruppe der 10- bis 14-Jährigen war mit 5 Todesfäl-

len vertreten, knapp 4%. Kinder und Jugendliche zwischen 0 und 18 Jahren waren summarisch 

mit 16 (13%) von 127 unbeabsichtigten letalen Intoxikationen vertreten.  
 
Die Hauptnoxengruppe der nicht suizidalen, unbeabsichtigten intoxikationsbedingten Todesfälle 

war die Gruppe der Arzneimittel mit 55 Todesfällen, entsprechend 43% der nicht suizidalen leta-

len Intoxikationen. Männer und Frauen waren gleichermaßen vertreten. 
 

Die Verteilung der Noxengruppen bei den letalen nicht suizidalen Intoxikationen zeigt Abb. 10. Es 

traten keine nicht suizidalen Todesfälle durch Tierarzneimittel, Agrochemie, Waffen, Tiere oder 

Grundsubstanzen auf. 
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Abbildung 10: Hauptnoxengruppen der letalen nicht suizidalen Intoxikationen n = 127  
 
Bei den 55 nicht suizidalen letalen Arzneimittelintoxikationen war der Großteil mit n = 14 durch 

Analgetika bedingt (25%). Innerhalb der 14 nicht suizidalen Vergiftungen durch Analgetika er-
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schienen in 5 Todesfällen Nicht-Opioidanalgetika (36%). Hierbei war der Modus in zwei Fällen 

akzidentell (Ergotamin und Spalt® n. n. b.) und in jeweils einem Fall Nebenwirkung (Paraceta-

mol), Abusus (Paracetamol) und Exposition n. n. b. (Metamizol).  
 

9 der 14 nicht suizidalen Todesfälle durch Analgetika (64%) waren durch eine Intoxikation aus 

der Untergruppe der Opioide verursacht. Dabei war in 5 dieser 9 unbeabsichtigten vergiftungbe-

dingten Todesfälle durch Opioide (55%), das synthetisch hergestellte Substitutionsmedikament 

Methadon als Wirkstoff dokumentiert (entsprechend 1,6% der letalen Intoxikationen). Die Modi 

waren Abusus, iatrogen bei einer 26-Jährigen, in einem Fall Fremdbeibringung bei einem 4 Wo-

chen alten Säugling und unbekannt bzw. Exposition n. n. b. In den übrigen 4 nicht suizidalen ver-

giftungsbedingten Todesfällen durch Opioide trat zweimal Fentanyl als Pflaster, hierbei einmal 

akzidentell bei einer 88-Jährigen, einmal Hydromorphon aus Abusus sowie ein iatrogener Todes-

fall durch die intravenöse Applikation von Piritramid bei einem 4-jährigen Mädchen, auf.  
 
Aus der Gruppe der Medikamente mit Wirkung auf den Verdauungstrakt und Metabolismus er-

schien das orale Antidiabetikum Metformin bei 6 nicht suizidalen letalen Arzneimittelintoxikatio-

nen (11%). Die Modi waren in einem Fall iatrogen und in den anderen 5 Fällen Exposition n. n. b. 

oder unbekannt. Es waren vier Frauen und ein Mann, in einem Fall war das Geschlecht unbe-

kannt, das Alter betrug 40 - 80 Jahre. 
 
Das Xanthinderivat Theophyllin aus der Gruppe der Medikamente mit Wirkung auf den Respira-

tionstrakt trat bei 3 nicht suizidalen letalen Intoxikationen auf, dabei in 2 Fällen durch Abusus und 

in einem Fall mit unbekanntem Modus. Alle 3 Todesfälle betrafen männliche Patienten im Alter 

von 65 bis 79 Jahre.  
 
Alle 3 Todesfälle aus der anatomischen Gruppe der Blut- und Blutbildungstherapeutika aus die-

ser Analyse waren nicht suizidal. Hier war in 2 Fällen die intravenöse Applikation von 5,85%igem 

KCl durch mutmaßliche Fremdbeibringung dokumentiert. Außerdem verstarb ein 4-jähriger Junge 

nach der iatrogenen intravenösen Gabe von 500 ml 40%iger Glucose innerhalb von einer Stunde 

(s. Kap. 3.3.2.4, S. 38). Auch die zwei Todesfälle durch Augentropfen aus der anatomischen 

Gruppe der Medikamente mit Wirkung auf sensorische Organe aus dieser Analyse waren nicht 

suizidal.  
 

Von den nicht suizidalen Todesfällen durch Arzneimittel wird der Todesfall einer 19-Jährigen, die 

zur Gewichtsreduktion Abusus eines russischen Medikamentes mit dem Wirkstoff 2,4-Dinitro-

phenol (DNP) betrieb, besonders hervorgehoben (s. Kap. 3.3.2.1, S. 31). 
 

Die zweite Hauptnoxengruppe der nicht suizidalen Todesfälle stellte mit n = 39 Todesfällen, ent-

sprechend 31%, die inhomogene Gruppe der chemischen Produkte dar. Männer waren 6fach 

häufiger dokumentiert als Frauen.  
 

Bei den 39 nicht suizidalen Todesfällen nach Intoxikation mit chemischen Produkten fielen insbe-

sondere die letalen gewerblichen Expositionen mit n = 11 und der Abusus mit n = 10 Todesfällen 

ins Gewicht. Ferner war der akzidentelle Modus in n = 4 Todesfällen dokumentiert und in einem 

Todesfall die Verwechslung. In 13 Todesfällen nach Vergiftung mit chemischen Produkten war 
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der Modus als unbekannt (n = 6) oder als Exposition n. n. b. (n = 7) dokumentiert. Aus der Grup-

pe der chemischen Produkte sind die niedrig toxikologisch einzuordnenden Haushaltschemika-

lien, wie manuelle Geschirrreiniger und Allzweckreiniger mit schaumaktiven Tensiden, besonders 

hervorzuheben, die zu Aspirationspneumonie bei betagten Patienten führten (s. Kap. 3.5, S. 48).  
 

Die Pestizide waren für 8 letale nicht suizidale vergiftungsbedingte Todesfälle ursächlich. Ein 

tragischer unbeabsichtigter Todesfall durch das Pestizid Paraquat erfolgte aus Verwechslung (s. 

Kap. 3.3.2.5, S. 41); weitere waren akzidenteller und gewerblicher Natur. In 5 Fällen war der Mo-

dus unbekannt oder als Exposition n. n. b. dokumentiert.  
 

An vierter Stelle der nicht suizidalen letalen Intoxikationen waren die 7 Todesfälle durch Kosmeti-

ka (6%). Das durchschnittliche Alter der Betroffenen lag bei 59,3 Jahren (12 - 87 Jahre), bei den 

Männern bei 38,3 Jahren (12 - 87), bei den Frauen mit 80,3 Jahren (70 - 86) um 40 Jahre höher. 

In 5 von 7 Todesfällen durch Kosmetika (71%) waren die Patienten über 70 Jahre alt. Hierbei 

wurden in 3 Fällen toxikologisch irrelevante tensidhaltige Seifen und in weiteren 2 Todesfällen 

Prothesenreinigungstabletten akzidentell getrunken oder aus Verwechslung eingenommen; in 

einem Fall war die Exposition n. n. b. dokumentiert. Die in diesen Produkten enthaltenen Tenside 

sind schaumaktiv und führten bei den betagten Patienten zu Husten und Erbrechen mit konseku-

tiver letal endender Aspirationspneumonie. 2 Todesfälle durch Kosmetika traten bei heranwach-

senden Jungen im Alter von 12 und 16 Jahren auf. Die Modi waren Abusus und Exposition n. n. 

b. der Treibgase Propan/Butan aus Deosprays. Alle Todesfälle durch Intoxikation mit Kosmetika 

aus dieser Analyse waren nicht suizidal. 
 

An fünfter Stelle der nicht beabsichtigten vergiftungsbedingten Todesfälle waren die 6 Todesfälle 

durch Pilze (5%). Bei 4 von 6 intoxikationsbedingten Todesfällen durch Pilze waren die Patienten 

über 70 Jahre alt (67%). In 5 von 6 Todesfällen (83%) handelte es sich um eine Verwechslung 

und akzidentelle Einnahme von selbstgesammelten Pilzen, und zwar um Knollenblätterpilze im 

Herbst. Alle Todesfälle durch Intoxikation mit Pilzen aus dieser Analyse waren nicht suizidal. 
 

Durch Drogen traten 5 vergiftungsbedingte unbeabsichtigte Todesfälle auf. In 5 von 6 Todesfällen 

durch Drogen aus dieser Analyse (83%) war der Modus nicht suizidal: In 4 Fällen war der Modus 

Abusus, in jeweils einem Fall Suizid und n. n. b. Exposition. Das durchschnittliche Alter betrug 23 

Jahre (20 - 28 Jahre). In allen Fällen war die Einnahme oral. Bei 3 Fällen (50%) wurde Ecstasy 

eingenommen, und in jeweils einem Fall wurden Amphetamine und „Liquid Ecstasy“ (-Hydroxy-

buttersäure = GHB) konsumiert. 
 
Durch Alkoholvergiftung waren 4 unbeabsichtigte Todesfälle bedingt. In einem Fall war Abusus 

dokumentiert, in 3 Fällen war der Modus unbekannt.  
 

Eine Seniorin starb nach unbeabsichtigter Ingestion von Fingerhut aus Verwechslung (s. Kap. 

3.3.2.5, S. 41).  
 

2 Todesfälle waren durch Vergiftungen aus der Noxengruppe „Umwelt“ registriert. Hier war zum 

einen eine Tetanusinfektion bei einem 39-Jährigen i.v Drogenabhängigen und zum anderen eine 

iatrogene Stromapplikation bei einem 90-Jährigen, ohne nähere Angaben, dokumentiert.  
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Der Anteil der Hauptnoxengruppen an den jeweiligen nicht suizidalen Expositionsmodi variierte 

stark (s. Abb. 11). So waren die chemischen Produkte erwartungsgemäß Hauptursache bei den 

gewerblichen Intoxikationen. Auch beim Abusus und bei den akzidentellen Intoxikationen waren 

sie vertreten. Die Drogen erschienen beim Abusus, die Pilze bei den Verwechslungen und akzi-

dentellen Modi und die Kosmetika bei den akzidentellen Modi. Arzneimittel waren hauptsächlich 

bei den letalen iatrogenen Intoxikationen vertreten, aber auch bei den Todesfällen durch Fremd-

beibringung, bei den akzidentellen Todesfällen und beim Abusus. Ein Todesfall trat durch eine 

Medikamentennebenwirkung auf. 
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Abbildung 11: Modi und Hauptnoxengruppen der letalen nicht suizidalen Intoxikationen 
 

Die unterschiedlichen Modi der unbeabsichtigten, nicht suizidalen vergiftungsbedingten Todesfäl-

le werden nun in den nächsten Kapiteln vorgestellt. 

3.3.2.1   Modus – Abusus  

Durch Abusus waren 23 der 127 letalen nicht suizidalen Intoxikationen bedingt, entsprechend 

7,3% der 316 letalen Intoxikationen dieser Analyse. In 14 Jahren wurden 8.124 Anfragen bei 

Abusus dokumentiert. Die relative Mortalitätsrate beim Abusus betrug 2,80/00 und belegte, nach 

Expositionsmodi betrachtet, den zweiten Platz. Von 1996 - 2002 wurden 3.773, von 2003 - 2009 

4.351 Expositionen durch Abusus dokumentiert. Demgegenüber wurden von 1996 - 2002 nur 2, 

von 2003 - 2009 21 Todesfällen durch Abusus aufgezeichnet.  
 

Bei den 23 letalen Intoxikationen durch Abusus bestand eine Verschiebung zum männlichen Ge-

schlecht hin mit 19 Männern und 4 Frauen, entsprechend einer Geschlechtsratio m:w von 4,75:1. 

Das Durchschnittsalter lag bei 35 Jahren (12 - 86), in 5 Fällen war das Alter unbekannt. Bei den 

 
Männern lag der Altersdurchschnitt bei 31,1 Jahren (12 - 75), bei den Frauen mit 52 Jahren (19 - 
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toxikationen durch Abusus mit 44% am 

starben 4 männliche Heranwachsende durch den inhalativen Abu-

 

r Todesfall einer 19-

 Drogen traten 4 letale Intoxikationen auf, 3 davon bei jungen Männern im Alter 

86) um 18 Jahre höher. In der Altersgruppe der 10- bis 18-Jährigen traten 7 Intoxikationen durch 

Abusus (30%) auf. Bei 19- bis 69-Jährigen wurden 8 letale Intoxikationen durch Abusus (35%) 

und 3 bei Senioren über 70 Jahren dokumentiert (13%).  
 
Die chemischen Produkte waren mit 10 von 23 letalen In

stärksten vertreten (s. Abb. 12, S. 32). Hier traten 5 männliche Todesfälle durch Ingestion von 

Methanol (1,6% der letalen Intoxikationen) auf. Dabei handelte es sich in 3 dieser Fälle um die 

letale Intoxikationen durch Methanol bei Osteuropäern, die Abusus mit Wodka betrieben und sich 

aus Kostengründen das billige Methanol besorgten und konsumierten. Die Männer erreichten 

hochtoxische letale Methanolserumkonzentrationen von 5,40/00  und 7,40/00. Bereits Konzentratio-

nen von 0,20/00 sind toxisch und ab 0,90/00 letal (Schulz et al. 2012 g, S. 40). In den übrigen 2 

Todesfällen war das Methanol durch „gepanschten Wodka“ in einem Hotel am Urlaubsort getrun-

ken worden. Die Patienten hatten Sehstörungen, wurden bewusstlos, entwickelten schwere Azi-

dosen und Niereninsuffizienz. 
 

Im Alter von 12 - 15 Jahren ver

sus der asphyktisch wirkenden chemischen Treibgase Propan/Butan aus Feuerzeugkartuschen 

oder aus Deosprays. Die jungen Heranwachsenden zeigten Hypoxämien, waren bewusstlos, 

asystol oder im Kammerflimmern, die Reanimationsversuche blieben erfolglos.  
 

In 8 Todesfällen durch Abusus waren Arzneimittel involviert. Hier waren in jeweils zwei Fällen

Methadon und Theophyllin ursächlich. Ein 65- und ein 75-Jähriger betrieben einen Theophyllin-

abusus. Beide Patienten entwickelten hochtoxische bis letale Theophyllinspiegel von 40 mg/l, 

respektive 53,6 mg/l (Theophyllinspiegel toxisch ab 20 mg/l, Schulz et al. 2012 h, S. 61). Eine 86-

Jährige betrieb aufgrund einer pertrochantären Oberschenkelfraktur mit Pseudarthrose einen 

Schmerzmittelabusus mit Paracetamol. Sie entwickelte ein akutes Leberversagen mit DIC und 

verstarb im Rahmen einer nicht beherrschbaren Lungenarrosionsblutung.  
 

Aus den letalen Intoxikationen durch Abusus mit Arzneimitteln wird de

Jährigen besonders hervorgehoben: Sie nahm zur Gewichtsreduktion einen russischen „Fat Bur-

ner“ ein. Es handelte sich hierbei um den Wirkstoff 2,4-Dinitrophenol (DNP). Sie erbrach rezidi-

vierend, entwickelte Temperaturen bis 41°C, Tachykardien von 136 - 180/min. und eine Rhab-

domyolyse. Sie verstarb nach foudroyantem Verlauf der Intoxikation 20 Std. nach Einnahme des 

„Fat Burners“. Bereits 15 Minuten post mortem war der Rigor mortis generalisiert aufgetreten. Im 

rechtsmedizinischen Obduktionsbericht wurden Zeichen eines erhöhten Hirndrucks, Aszites, 

Pleuraergüsse, Perikarderguss, massives Lungenödem, gelbe Leberdystrophie und Schocknie-

ren beschrieben.  
 

Durch Abusus von

von 21 bis 23 Jahren, in einem Fall bei einer 23-Jährigen nach Abusus von Ecstasy. Es wurden 

Amphetamine und Metamphetamine (Ecstasy) sowie „Liquid Ecstasy“ (GHB) eingenommen. Der 

klinische Verlauf zeigte bei den 3 Patienten mit Ecstasy (3,4-Methylendioxymetamphetamin = 

MDMA) und Amphetamin eine typische Symptomatik mit Hyperthermie, Tachykardie, Hypertonie, 
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Gerinnungsstörungen bis zur DIC, Rhabdomyolyse und Nierenversagen. Der Patient mit Abusus 

von „Liquid Ecstasy“ war reanimationspflichtig, im Verlauf komatös, tachykard und hypotherm. 
 
 

Chemische 
Produkte 
n = 10 (44%)

Arzneimittel 
n = 8 (35%)

Drogen 
n = 4 (17%)

Kosmetika 
n = 1 (4%)

 
Abbildung 12: Hauptnoxengruppen der letalen Intoxikationen durch Abusus n = 23 
 

atientenalter) gibt 

abelle 6: Letale Intoxikationen durch Abusus n = 23 

 
 

ine Übersicht der letalen Intoxikationen durch Abusus (nach aufsteigendem PE

die nachfolgende Tabelle.  
 
 
 
T
 

Nr.
Alter Ge-

Noxe Pfo
(Jahre) schlecht

rte Symptome - Bemerkungen

1. 12 m Kosmetika, Deospray, 
Propan/Butan

inhalativ Asystolie, Reanimation, hypoxisches MOV, 
Hirntod

2. 13 m Chemisches Produkt, 
Propan/Butan 

inhalativ Hypoxämie, Kammerflimmern 

3. 13 m Chemisches Produkt, 
Propan/Butan 

inhalativ HF 122/min., kein RR messbar 

4. 15 m Chemisches Produkt, 
Propan/Butan 

inhalativ bewusstlos, Ateminsuffizienz, Asystolie

5. 15 m Chemisches Produkt, 
Propan/Butan 

inhalativ bewusstlos, Ateminsuffizienz, Asystolie

6. 15 m Chemisches Produkt, 
Methanol

per os bewusstlos, Niereninsuffizienz

7. 17 m Chemisches Produkt, 
Methanol

per os bewusstlos, Niereninsuffizienz

8. 19 w Arzneimittel, 
Dinitrophenol                 

per os Tachykardie, Hyperthermie, Rhabdomyolyse

9. 21 m Drogen, 
Amphetamine

per os Temp. 40°C, Tachykardie, Hypertonie, 
DIC, ANV, Rhabdomyolyse 

10. 23 w Drogen, Ecstasy per os DIC, MOV 

11. 23 m Drogen, 
"Liquid Ecstasy" (GHB)

per os RR-Anstieg, Tachykardie, Mydriasis, Koma, 
Hypothermie; GHB-Spiegel:

174 mg/ml, toxisch ab 80 mg/ml 1)

12. 26 m Arzneimittel,
Methadon 

per os tot aufgefunden

13. 34 m Chemisches Produkt, 
Methanol

per os Methanolspiegel 7,4 0/00, 

toxisch ab 0,2 0/00 
2)

 

Die Tabelle wird auf der nächsten Seite fortgesetzt. 
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ortsetzung Tabelle 6: Letale Intoxikationen durch Abusus F

Nr.
Alter Ge-

(Jahre) schlecht
Noxe Pforte Symptome - Bemerkungen

14. 39 m Chemisches Produkt, 
Methanol

per os Methanolspiegel 5,4 0/00, 

toxisch ab 0,2 0/00
2)

15. 43 m Arzneimittel, 
1g Diphenhydramin

per os Selbstbeibringung: Penisamputation 
20 Stunden post ingestionem

16. 44 m Chemisches Produkt, 
Methanol

per os tot aufgefunden

17. 58 m Arzneimittel, 
Hydromorphon

per os schläfrig, Tachykardie, Miosis, 
Hypersalivation, Krampfanfall, 
RR-Abfall, AV-Reentry-Tachykardie, 
Hyperglykämie, Fieber 

18. 65 m Arzneimittel, 
Theophyllin

per os 2 x cerebraler Krampfanfall, Intubation; 

Spiegel 40 mg/l, toxisch ab 20 mg/l 3)

19. 75 m Arzneimittel, 
Theophyllin

per os bek. COPD, Tachykardie, Myokardinfarkt; 

Spiegel 53,6 mg/l, letal ab 50 mg/l 3)

20. 80 w Chemisches Produkt,  
200 ml Ethylenglykol

per os Agitation, Somnolenz, Koma, 
Azidose, Herz- /Kreislaufversagen 

21. 86 w Arzneimittel,  
Paracetamol                  

per os Leber- /Nierenversagen, Lactatazidose, DIC, 
Lungenarrosionsblutung 

22. unbek. m Arzneimittel, 
Methadon 

per os tot aufgefunden

23. unbek. m Drogen, 50 Tabletten 
Ecstasy 

per os Hyperthermie, Herzrhythmusstörungen, 
Intubation, Beatmung, DIC 

1) Schulz et al. 2012 f, S. 33
2) Schulz et al. 2012 g, S. 40
3) Schulz et al. 2012 h, S. 61  

3.3.2.2   Modus – Akzidentell 

desfälle wurden in 14 Fällen dokumentiert, entsprechend 

resverlauf waren keine Tendenzen bei den akzidentellen letalen Intoxikationen zu beob-

desfällen 

akzidentellen Todesfälle. 
 

Akzidentelle vergiftungsbedingte To

4,4% der letalen Intoxikationen. In 14 Jahren wurden 221.125 akzidentelle Expositionen im GIZ-

Nord beraten, dabei entsprachen diese 14 Todesfälle einer relativen Mortalitätsrate von 0,060/00 

aller akzidentellen Expositionen und belegten, nach Expositionsmodi betrachtet, den letzten 

Platz. 
 
 

 JahIm

achten. Das Geschlechtsverhältnis m:w war 6:7. In einem Fall war das Geschlecht unbekannt. 

Das Durchschnittsalter lag bei 69,8 Jahren (13 - 92), bei den Männern bei 48 Jahren (13 - 73), 

bei den Frauen mit 80,7 Jahren (70 - 92) um mehr als 30 Jahre höher. 10 der 14 letalen akziden-

tellen Intoxikationstodesfälle traten bei Senioren über 70 Jahren auf (71%), hier waren 7 Frauen, 

2 Männer und in einem Fall unbekanntes Geschlecht dokumentiert. 
 
 

ie Verteilung der Hauptnoxengruppen bei den akzidentellen intoxikationsbedingten ToD

zeigt Abb. 13, S. 34. Hauptsächlich waren Arzneimittel mit 36% vertreten, es folgten chemische 

Produkte mit 29% und Kosmetika mit 21%. In jeweils 7% waren Pestizide und Pilze Ursache der 
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Pilze           
n = 1 (7%)

Pestizide    
n = 1 (7%)

Kosmetika   
n = 3 (21%)

Chemische 
Produkte      
n = 4 (29%)

Arzneimittel  
n = 5 (36%)

 
Abbildung 13: Hauptnoxengruppen der akzidentellen letalen Intoxikationen n = 14  
 
 
 

In 3 von 5 akzidentellen letalen Intoxikationen durch Arzneimittel waren Analgetika involviert (Er-

r 70 Jahre alt. 

tige 

 

gotamin, Fentanyl, Spalt®-Kombinationsanalgetikum); die Patienten waren übe
 

Aus der sehr niedrig toxisch einzuordnenden Hauptnoxengruppe der Kosmetika traten 3 akziden-

telle letale Intoxikationen bei Senioren über 70 Jahren auf. Hier wurden akzidentell tensidhal

Seifen, Badezusätze, Waschlotionen oder Prothesenreinigungstabletten ingestiert. Ebenfalls ten-

sidhaltig war ein manueller Geschirrreiniger, den eine 88-jährige demente Seniorin aus dem Al-

tenheim trank. Die in diesen Produkten enthaltenen schaumaktiven Tenside führten bei allen 

betagten Patienten zu Husten und Erbrechen, dabei aspirierten die Patienten und verstarben.  
 
 
 

Eine Übersicht der akzidentellen letalen Intoxikationen (nach aufsteigendem Patientenalter) gibt 

abelle 7. T
 
 
 
Tabelle 7: Akzidentelle letale Intoxikationen n = 14 
 

Alte
Nr.

r 
(Jahre)

Ge- 
schlecht

Noxe Pforte Symptome - Bemerkungen

Petroleum
per os chemische Aspirationspneumonie, 

Hirnödem, Kammerflimmern, 
Hirntod 

2. 44 m Knollenblätterpilze per os selbstgesammelte Pilze; Übelkeit, 
Erbrechen, hepatische Enzephalo-
pathie, fulminantes toxisches Leber-
versagen

3. 62 m Pestizid, Glyphosat, 
Dicamba und MCPA

inhalativ Ateminsuffizienz, Erbrechen 

4. 70 w Kosmetika, 
Prothesenreinigungs-
Tabletten 

einige 
Tabletten, 
per os

Aspiration, Hypoxie, Reanimation 
kardiogener Schock

5. 70 w Arzneistoff, 
Ergotamin

per os Hyperventilation, Babinski-Reflex 
positiv, Bewusstlosigkeit, Hyper- 
thermie, Hirnstamminsult

1. 13 m Chemisches Produkt, 

  

Die Tabelle wird auf der nächsten Seite fortgesetzt. 
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Fortsetzung Tabelle 7: Akzidentelle letale Intoxikationen n = 14 

Nr.
Alter 

(Jahre)
Ge- 

schlecht
Noxe Pforte Symptome - Bemerkungen

6. >70 m Kosmetika, Waschlotion, 
Tenside  

per os Aspirationspneumonie

7. 72 w Arzneistoff, 
Pyoktanin

per os Verätzungen im Ösophagus, 
Gerinnungsstörung

8. 73 m Chemisches Produkt, 
Aceton

inhalativ, 
3 Stunden in 
schlecht 
gelüftetem 
Raum

Somnolenz, Intubation, Hämoptyse, 
toxisches Lungenödem, pneumonische 
Infiltrate, Vorhofflimmern, toxischer 
Hirnschaden, Hirnstammeinklemmung 

9. 80 u Arzneistoff, 
Diclofenac

per os metabolische Azidose, Lactatanstieg, 
Rhabdomyolyse, Leberversagen 

10. 85 w Kosmetika, Badezusatz
Tenside

500 ml, 
per os

Aspiration, chronisch verwirrte Patientin

11. 88 w Chemisches Produkt, 
manueller  Geschirr-
reiniger, Tenside 

per os tot aufgefunden

Fentan
12. 88 w Arzneistoff, 

yl, 75 g/h 
aufgefunden

13. 92 w Arzneimittel, Spalt®, 
genaues Präparat 
unbekannt 

per os tot aufgefunden

14. u m Chemisches Produkt, 
Ameisensäure 98%

3 Schlucke, 
per os

tot aufgefunden

dermal tot 

 

3.3.2.3   Modus – Gewerblich 

Gewerbliche letale Intoxikationen wurden in 12 Fällen dokumentiert, entsprechend knapp 4% 

aller Todesfälle. In 14 Jahren gab es 7.256 gewerbliche Expositionen. Die relative Mortalitätsrate 

der gewerblichen Expositionen betrug 1,70/00 dieser Expositionen und belegte somit, nach Expo-

sitionsmodi betrachtet, den dritten Platz. Gegenüber einem weiblichen Todesfall dominierten die 

Männer mit 8 Todesfällen, in drei Fällen war das Geschlecht unbekannt. Das Durchschnittsalter 

betrug 43,3 Jahre (30 - 55). 11 der 12 gewerblichen Todesfälle waren durch chemische Produkte 

verursacht (92%), in einem Fall war das Pestizid Paraquat involviert. Die Inhalation von hochtoxi-

schen Chemikalien (Flusssäure, Salzsäure, Schwefelwasserstoff) sowie inerten, aber sauerstoff-

verdrängend und asphyktisch wirkenden Gasen wie Argon, war in 9 von 11 Fällen dokumentiert 

(82%). In 2 Fällen war die Pforte der gewerblichen Exposition unbekannt.  
 
Im Jahresverlauf waren keine Tendenzen bei den 12 gewerblichen letalen Intoxikationen zu beo-

bachten. Die gewerblichen Todesfälle traten mit einem Maximum von 4 im Jahr 2005 auf. Hier

wefelwasserstoff (H2S) in Rhadereistedt (Landkreis Rotenburg-

 

gab es einen Biogasunfall mit Sch

Wümme, Niedersachsen). Beim Entladen eines Tanklastfahrzeugs mit organischem Material aus 

gehäckselten Schweinedärmen trat in einer Halle H2S in sehr hoher Konzentration aus. 4 Men-

schen verstarben durch die Inhalation des Schwefelwasserstoffs. 2 Menschen verstarben direkt 

vor Ort: ein 32-jähriger Mitarbeiter und der 43-jährige Betriebsleiter, der sich beim Rettungsver-

such seines Kollegen intoxikierte. Die anderen beiden Mitarbeiter starben einen Tag später trotz 
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2S-Expositionen mittel-

werblichen letalen Intoxikationen gibt Tabelle 8.  

Maximaltherapie im Krankenhaus. Die von der Feuerwehr gemessene Konzentration von Schwe-

felwasserstoff vor Ort betrug über 100 ppm, mutmaßlich zum Zeitpunkt der Exposition der 4 Ver-

storbenen sogar über 1000 ppm. Die maximale Arbeitsplatzkonzentration von H2S liegt bei 10 

ppm (BgVV, 1997).  
 
 

Im GIZ-Nord wurden 71 inhalative gewerbliche H2S-Expositionen in 14 Jahren registriert. Dabei 

urden in 14 Fällen, entsprechend 20% der inhalativen gewerblichen Hw

schwere und schwere Intoxikationen und 4 letale Intoxikationen, anteilsmäßig 6% dokumentiert. 
 
 
Des Weiteren wurden 2 erwachsene Männer nach der inhalativen gewerblichen Exposition mit 

Argon und Ethin durch die von diesen Chemikalien bedingte Sauerstoffverdrängung in der Raum-

luft asphyktisch. Argon wird als Schutzgas beim Schweißen eingesetzt, um die Oxidation der 

Materialien zu verhindern (Poisindex Medizinisches Informationssystem 2011).  
 
 

Ein weiterer Erwachsener verstarb nach gewerblicher Exposition mit Kresol. Kresole sind aroma-

tische Verbindungen, die z. B. als Seifenlösung in Desinfektionsmitteln oder in fotografischen 

Entwicklern genutzt werden. Kresole besitzen eine hohe resorptive systemische Toxizität (von 

Mühlendahl et al. 2007 b, S. 252 und S. 322). 
 
 
 

Eine Übersicht der ge
 
 
 
Tabelle 8: Gewerbliche letale Intoxikationen n = 12  
 

Nr.
Alter 

(Jahre)
Ge- 

schlecht
Noxe Pforte Symptome - Bemerkungen

1. 30 m Schwefelwasserstoff inhalativ bewusstlos, respiratorische 

and

3. 36 m Argon, als Schutzgas zum 

Arbeitsplatz verstorben; Intoxi- 
kation durch den  Rettungsversuch 

gen

5. 50 unbek. Salzsäure inhalativ toxisches Lungenödem, 
Reizgas vom Soforttyp

6. 50 m Acrylnitril, zur Plastik- und 
Klebstoffherstellung

unbek. Asystolie, Reanimation,
Reizgas vom Soforttyp, hohe  
resorptive systemische Toxizität

Insuffizienz, Herz-Kreislauf-Still-
stand, Reanimation; bereits am 
Arbeitsplatz verstorben

2. 32 w Schwefelwasserstoff inhalativ respiratorische Insuffizienz, 
Herz-Kreislauf-Stillst

Schweißen 
inhalativ Asphyxie und hypoxischer 

Hirnschaden durch 
Sauerstoffverdrängung

4. 43 m Schwefelwasserstoff inhalativ Herz-Kreislauf-Stillstand, 
Reanimation; bereits am 

des Kolle

  
 

Die Tabelle wird auf der nächsten Seite fortgesetzt. 
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Fortsetzung Tabelle 8: Gewerbliche letale Intoxikationen n = 12 

Nr.
Alter 

(Jahre)
Ge- 

schlecht
Noxe Pforte Symptome - Bemerkungen

7. 50 m 85% Flusssäure oral/
inhalativ/
dermal

Verätzungen: Gesicht, Ober-
schenkel, Hände; Endoskopie: 
gatrointestinale Verätzungen; 
Bronchoskopie: Verätzungen; 
Mediastinalabszess, Hämolyse, 
Rhabdomyolyse, Elektrolyt-
entgleisungen, Azidose

8. 55 m Schwefelwasserstoff inhalativ respiratorische Insuffizienz, 
Herz-Kreislauf-Stillstand

9. Erw. unbek. 70% Flusssäure inhalativ/
dermal

Kammerflimmern, 10 x 15 cm große 
Verätzung am rechten Arm  

10. Erw. m Argon, als Schutzgas zum 
Schweißen

inhalativ Asphyxie durch 
Sauerstoffverdrängung

11. Erw. unbek. Kresol, als Seifenlösung in 
Desinfektionsmitteln

unbek. tot aufgefunden, 
pulmonale Reizung, hohe  resorptive 
systemische Toxizität

12. Erw. m Paraquat (Herbizid) inhalativ/
dermal

Lungenfibrose

 

3.3.2.4   Modus – Iatrogen 

 dieser Analyse waren 12 Todesfälle iatrogen bedingt, entsprechend knapp 4% der letalen Into-

ßig 0,7% aller Exposi-

tionen. Die relative Mortalitätsrate der iatrogenen Intoxikationen lag bei knapp 50/00. Somit bargen 

die iatrogenen Intoxikationen die höchste Mortalitätsrate der Expositionsmodi in dieser Analyse. 

Im Jahr 1996 wurden 53 iatrogene Expositionen im GIZ-Nord beraten, 2009 waren es 252. Die 

letalen iatrogenen Intoxikationen zeigten keine Tendenzen im Jahresverlauf. 
 

Bei den 12 iatrogenen letalen Intoxikationstodesfällen waren 2 Kinder von 4 Jahren (17%), 6 Er-

wachsene (50%) und 4 Senioren über 70 Jahre (33%) betroffen. Das Durchschnittsalter lag bei 

50,7 Jahren (4 - 90). 
 

In 11 von 12 iatrogenen Todesfällen wurden Arzneimittel fehldosiert, über einen fehlerhaften Ap-

plikationsweg verabreicht oder eine adäquate klinische oder ambulante Überwachung der Patien-

ten war nicht gewährleistet. In einem Fall verstarb ein 90-Jähriger mit Kolonkarzinom nach mut-

maßlicher iatrogener Stromapplikation, nähere Details zu diesem Fall waren nicht dokumentiert.  
 

Nach anatomischer Hauptgruppe waren in 7 von 11 iatrogenen Todesfällen Medikamente mit 

Wirkung auf das Nervensystem (58%) beteiligt. Dabei waren in 2 Fällen Anästhetika (Enfluran, 

Articain) und in jeweils einem Fall Analgetika (Piritramid, Kind 4 Jahre, s. weiter unten), Antipar-

kinsonmittel (Amantadin), Psycholeptika (Haloperidol), Psychoanaleptika (Clomipramin) und das

Substitutionsmedikament Methadon involviert. In zwei Fällen handelte es sich um die iatrogene 

Intoxikation mit Medikamenten mit Wirkung auf den Verdauungstrakt und Metabolismus. Hierzu 

gehörte der Todesfall einer weiblichen Patientin, die täglich 6 KCl-Brausetabletten einnahm. Die 

In

xikationen. In 14 Jahren traten 2.438 iatrogene Expositionen auf, anteilsmä
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 KCl-Brausetabletten, entsprechend 160 mmol Kalium/d (Fachin-

 jeweils 

1.323 oralen iatrogenen Expositionen aus. Die 3 letal verlaufenden iatroge-

onsroute von Haloperidol war für die letale Intoxikation bei einem erwachsenen Mann verant-

iner elektiven Phimosenoperation über einen falschen Applika-

 

 

 

später. 
 

Tagesmaximaldosis liegt bei 4

formation Kalinor-Brausetabletten 2004). In jeweils einem Fall waren Medikamente mit Wirkung 

auf sensorische Organe, (epinephrinhaltige Augentropfen: Links-Glaukosan® Augentropfen) und 

Blut- und Blutbildungstherapeutika (40%ige Glucoselösung zur parenteralen Ernährung, Kind 4 

Jahre, s. weiter unten) involviert. 
 

Die 11 letalen iatrogenen Arzneimittelintoxikationen traten über verschiedene Applikationsrouten 

auf. In 5 Fällen war die orale Verabreichung, in 3 Fällen die intravenöse Applikation und

einmalig eine intramuskuläre Injektion, Injektion in die Sklera und die Gabe eines Inhalationsnar-

kotikums dokumentiert. Die 5 iatrogenen letalen oralen Arzneistoffintoxikationen machten einen 

Anteil von 3,80/00 der 

nen Intoxikationen durch die intravenöse Arzneimittelgabe, in 2 Fällen Überdosis, in einem Fall 

fehlerhafte Applikationsroute, waren anteilsmäßig 6,30/00 der 475 intravenösenen iatrogenen Ex-

positionen aus dieser Analyse. Die 475 intravenösen iatrogenen Expositionen entsprachen wie-

derum einem Anteil von 0,14% aller Expositionen im GIZ-Nord. Die fehlerhafte iatrogene Applika-

ti

wortlich. Der Mann starb, nachdem er postoperativ 2,5 mg Haloperidol (Haldol®) intravenös er-

halten hatte. Die Injektionslösung von Haldol® wird nur zur intramuskulären Injektion empfohlen 

(Fachinformation Haldol®-Janssen Injektionslösung 2010). 
 

7 der 11 letalen iatrogenen Arzneimittelintoxikationen (59%) waren durch Arzneimittelüberdosie-

rungen bedingt. So verstarb eine 26-jährige Frau, die ehemals i.v.-drogenabhängig war und mit 

Methadon substituiert wurde, aufgrund eines iatrogenen Konzentrationsfehlers in der Zubereitung 

der Methadon-Arzneistofflösung. Die junge Frau nahm anstatt 280 mg Methadon 2.800 mg Me-

thadon oral ein, also eine 10fach höhere Dosis. Sie wurde komatös, entwickelte eine CO2-

Narkose, wurde reanimiert, erlitt einen Kreislaufschock mit akutem hypoxischem Leberversagen 

und verstarb.  
 

Ein 4-jähriger Junge erhielt nach e

tionsweg, nämlich einen periphervenösen Zugang, eine Überdosis von 500 ml einer 40%igen 

Glucoselösung innerhalb einer Stunde, entsprechend 200 g Glucose in einer Stunde. Die thera-

peutische Dosierung der 40%igen Glucose für die total parenterale Ernährung im 3. - 5. Lebens-

jahr liegt bei maximal 12 g/kg KG/d oder 30 ml/kg KG/d, appliziert über einen zentralvenösen Zu-

gang (Fachinformation Glucosteril® 40% 2009). Der 4-jährige Junge erhielt innerhalb einer Stun-

de 9 g/kg KG Glucose 40%, somit 75% der gewichtsbezogene Tagesmaximaldosis. Erst 10 Stun-

den nach der Glucoseinfusion konnte die Ursache des kritischen Zustandes des Jungen nach

Akteneinsicht nachvollzogen werden (von Knobelsdorff et al. 2011). Der Junge wurde hypergly-

kämisch mit einem Blutzucker von über 1500 mg/dl (Normbereich Nüchternblutzucker 60 - 99

mg/dl, Thomas L 2008 a, S. 195). Des Weiteren hatte der Junge Temperaturen bis 42°C, erlitt 

rezidivierend cerebrale Krampfanfälle, entwickelte ein schweres Hirnödem und verstarb 4 Tage
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le Krampfanfälle und ein ausgepräg-

 um mindestens das Doppelte höher als die empfohlene körpergewichtsbezogene 

Ein 4-jähriges Mädchen wurde im Krankenhaus in ihrem Zimmer asystol aufgefunden und zu-

nächst erfolgreich reanimiert, entwickelte allerdings cerebra

tes hypoxisches Hirnödem und verstarb. Das Mädchen hatte postoperativ nach Appendektomie 

ohne Monitorüberwachung der Vitalparameter das Opioidanalgetikum Piritramid intravenös in 

einer Überdosis erhalten. Die retrospektiv errechnete Dosis vom Piritramid betrug 0,88 mg/kg KG, 

appliziert in einem Zeitraum von 6 - 9 Stunden. Die körpergewichtsbezogene Tagesmaximaldosis 

für Piritramid liegt laut Fachinformation bei maximal 0,2 - 0,4 mg/kg KG/d, aufgeteilt in 4 Einzel-

dosen (Fachinformation Dipidolor® 7,5 mg/ml Injektionslösung 2010). Die Dosierung lag bei dem 

Mädchen somit

intravenöse Tagesmaximaldosis.  
 
 

Die nachfolgende Tabelle zeigt die iatrogenen intoxikationsbedingten Todesfälle. 
 
 
Tabelle 9: Iatrogene letale Intoxikationen n = 12 
 

Nr.
Alter 

(Jahre)
Ge-

schlecht
Noxe Pforte Symptome - Bemerkungen

1. 4 w 15 mg Piritramid in   
6 - 9 Std.

intravenös Reanimation, Krampfanfälle, hypoxisches 
Hirnödem; Kausalität wahrscheinlich: rechnerisc
erhaltene Dosis ca. 0,9 mg/kg KG in 6 - 9 Std., 

therap. Dosis 0,2 - 0,4 mg/kg KG/d 1)

2. 4 m 500 ml Glucose 
40% = 200 g 
Glucose in 1 Std.

intravenös Hyperglykämie, Krampfanfälle, hypoxisches 
Hirnödem; Kausalität wahrscheinlich: rechnerisch
erhaltene Dosis 9 g/kg KG in 1 Std., therap. Dosis

12 g/kg KG/d 2)

3. 26 w Methadon 2,8 g , 
anstatt 280 mg; 

per os Koma, CO2- Narkose, Azidose, Reanimation, 

h 

 
 

Zubereitungsfehler 
Schock, akutes Leberversagen; Kausalität 
wahrscheinlich: 10-fache Überdosis 

 

ab 1 mg/l 

se-
Tabletten/d = 240 

per os Eintrübung über 3 Tage; Kausalität möglich: 
therap. Dosis 4 Brause-Tabletten/d = 160 mmol/d, 

                          

ramuskulären 
Injektion empfohlen            

10. Erw. unbek. Clomipramin per os Kausaliät gesichert: Spiegel 1,6 mg/l, toxisch ab 

0,4 mg/l 4) 

4. 74 w Amantadin per os Bradykardien, VES, Salven, Trop-T-Anstieg; 
Kausalität gesichert: Spiegel 3,925 mg/l, toxisch

3)   

5. 77 w Enfluran inhalativ einen Tag postoperativ: toxisches Leber- /Nie-
renversagen; Kausalität wahrscheinlich: betagte 
Patientin 

6. 80 w Metformin, 
chronisch 

per os Lactatazidose, Hyperkaliämie, akutes 
Nierenversagen, Quickabfall, Kreislaufversagen; 
Kausalität wahrscheinlich: betagte Patientin 

7. 90 m Strom dermal Kausalität wahrscheinlich: Herzstillstand durch 
Strom

8. Erw. w 6 KCl-Brau

mmol Kalium/d  erhalten 6 Brause-Tabletten/d

9. Erw. m 2,5 mg Haloperidol intravenös Kausalität möglich: nur zur int

 

Die Tabelle wird auf der nächsten Seite fortgesetzt. 
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Fortsetzung Tabelle 9: Iatrogene letale Intoxikationen n = 12 

Nr.
Alter 

(Jahre)
Ge-

schlecht
Noxe Pforte Symptome - Bemerkungen

11. Erw. unbek. Articain intra- 
muskulär

Tod im Aufwachraum nach Zahnoperation; 
Kausalität möglich: bei Pat. mit AChE- Mangel 

verlängerte und verstärkte Wirkung 5)

12. Erw. unbek. Links-Glaukosan® 
Augentropfen 
(1ml = 20 mg 
Epinephrin)  

Injektion in 
die Sklera

Kausalität wahrscheinlich: therap. Dosierung 

4 - 5 Tropfen 6), hier 5-fache Überdosierung

1) Fachinformation Dipidolor® 7,5 mg/ml Injektionslösung 2010
2) Fachinformation Glucosteril® 40% 2009 
3) Schulz et al. 2012 b, S. 3 
4) Schulz et al. 2012 d, S. 16 

6) Fachinformation Links-Glaukosan® Augentropfen 2003

5) Fachinformation Ultracain D® ohne Adrenalin 2009 

 
 

3.3.2.5   Modus – Verwechslung 

Durch Verwechslungen traten 8 letale Intoxikationen, entsprechend 2,5% der 316 letalen Intoxi-

kationen auf. Die relative Mortalitätsrate der 8 intoxikationsbedingten Todesfälle durch Verwechs-

lungen lag bei knapp 10/00 der 8.373 Expositionen durch Verwechslung und belegte somit, nach 

Expositionsmodi betrachtet, den fünften Platz. Von 1996 - 2002 traten 2, von 2003 - 2009 6 To-

desfälle durch Verwechslung auf. Alle Expositionen durch Verwechslung stiegen in denselben 7-

Jahres-Zeiträumen um das knapp 1,5-Fache.  
 

Die Geschlechtsverteilung bei den 8 letalen Intoxikationen durch Verwechslung war 1:1. Das 

Durchschnittsalter betrug 71,6 Jahre (24 - 90), für die Männer lag das Durchschnittsalter bei 57 

Jahren (24 - 87), bei den Frauen mit 87,2 Jahren (68 - 90) um 25 Jahre höher. 4 der 8 Toten wa-

n betroffen. 4 Todesfälle sind durch Pilzver-

echslungen (Knollenblätterpilze) und jeweils ein Todesfall durch chemische Produkte, Kosmeti-

 

Letale Intoxikationen durch Verwechslungen traten im Herbst mit 4 Todesfällen auf, davon 3 

durch Pilze (in 2 Fällen Knollenblätterpilze, einmal unbekannte Pilze), in einem Fall durch Finger-

hutingestion. 2 der nach Ingestion von Knollenblätterpilz verstorbenen Patienten waren Migranten 

in Deutschland. Sie verwechselten die selbstgesammelten Pilze mit ähnlich aussehenden Spei-

sepilzen aus ihrer Heimat, der ehemaligen Sowjetunion. Im klinischen Verlauf zeigte sich nach 

der Knollenblätterpilzintoxikation die typische Symptomatik mit gastrointestinalen Symptomen zu 

Beginn, im Verlauf Anstieg der Transaminasen, Gerinnungsstörung und letztendlich Leberversa-

gen.  

Eine 90-Jährige, die seit 30 Jahre Pilzsammlerin war, bereitete sich versehentlich eine Pilzmahl-

zeit mit Pantherpilzen zu. Sie zeigte primär gastroenteritische Symptome, entwickelte cerebrale 

Krampfanfälle, wurde komatös, atemdepressiv und verstarb. 
 

ren über 70 Jahre, hier waren 3 Frauen und ein Man

w

ka, Pflanzen und Pestizide bedingt (s. Tabelle 10, S. 41). 
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 aus Brennnesseln, Glockenblumen und Sauer-

r Flasche getrunken hatte, in die ein Herbizid mit 

echslung war von besonderem Interes-

aktiven Tenside.  

von Bedeutung, allerdings war die 

Eine 68-Jährige bereitete sich einen Teesud

ampfer zu. Dabei hatte sie Blätter des kardiotoxischen Fingerhuts beigemischt. 16 Stunden spä-

ter entwickelte sie rezidivierendes Erbrechen, retrosternales Brennen und im EKG eine ST-

Strecken-Senkung. Der Digitalisspiegel war positiv. Die Patientin erhielt noch Digitalisantidot, 

verstarb aber wegen kardialer Komplikationen. 
 
Besonders hervorzuheben ist der tragische unbeabsichtigte Todesfall eines 24-Jährigen durch 

Verwechslung. Er starb, nachdem er aus eine

dem Wirkstoff Paraquat umgefüllt war. Die Flasche war nicht beschriftet. Der junge Mann zeigte 

bereits 5 Stunden post ingestionem prognostisch ungünstige, sehr hohe Paraquatspiegel im Urin 

mit 2,12 mg/l. Als prognostisch günstig gilt, wenn der Paraquatspiegel im Urin 6 Stunden post 

ingestionem unter 0,6 mg/l beträgt (von Mühlendahl et al. 2007 a, S. 224). Der junge Mann entwi-

ckelte ein nicht beherrschbares akutes Nierenversagen und verstarb.  
 
Auch der folgende Todesfall nach Intoxikation durch Verw

se: Ein Mann, dessen Alter nicht dokumentiert war, verstarb, nachdem er bei nächtlichem Durst 

250 ml aus einer Wasserflasche getrunken hatte, in die Allzweckreiniger umgefüllt worden war. 

Eine Kennzeichnung auf der Flasche war nicht aufgebracht. Der Allzweckreiniger war nach In-

formationen des Sicherheitsdatenblattes aus toxikologischer Sicht aus eher unproblematisch 

einzuordnenden chemischen Verbindungen (Tensiden) zusammengesetzt. Allerdings entwickelte 

der Patient zügig Atemnot und Übelkeit. Bei Eintreffen des Notarztes war er dyspnoisch und hatte 

einen „schwachen“ Puls, er verstarb kurze Zeit später wahrscheinlich an einer Aspiration der 

schaum
 

Ebenfalls an einer Aspirationspneumonie verstarb ein betagter 87-Jähriger, der versehentlich aus 

einem Glas trank, in dem eine Prothesenreinigungstablette aufgelöst war. Auch diese Noxe aus 

der Gruppe der Kosmetika ist toxikologisch betrachtet nicht 

Schaumbildung für die letale Intoxikation verantwortlich.  
 
 

Die nachfolgende Tabelle zeigt die letalen Intoxikationen durch Verwechslung. 
 
 
Tabelle 10: Letale Intoxikationen durch Verwechslung n = 8 
 

Nr.
Alter 

(Jahre)
Ge- 

schlecht
Noxe Pforte Symptome - Bemerkungen

nitin im Urin: 10 ng/ml

1. 24 m Pestizid, Paraquat per os, war in 
Wasserflasche 
umgefüllt, ohne 
adäquate 
Beschriftung

Akutes Nierenversagen, Spiegel 
5 Std. post ingestionem im Urin: 2,12 
mg/l, prognostisch günstig, wenn 

6 Std. post ingestionem < 0,6 mg/l 1)

2. 60 m Knollen- 
blätterpilze

per os Durchfall, Erbrechen, Schwindel, 
Intubation, Lactatazidose, 
Gerinnungsstörungen, Blutungen, 
MOV, Ama   

Die Tabelle wird auf der nächsten Seite fortgesetzt. 
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Fortsetzung Tabelle 10: Letale Intoxikationen durch Verwechslung n = 8 

Nr.
Alter 

(Jahre)
Ge- 

schlecht
Noxe Pforte Symptome - Bemerkungen

3. 68 w Pflanze, Fingerhut per os nach 16 Std. rezidivierendes 
Erbrechen, retrosternales Brennen, 
EKG: ST-Streckensenkung , 
Digitalisspiegel pathologisch

4. 86 w Knollen- 
blätterpilze

per os Leberversagen, Amanitin im Urin: 
5 ng/ml

Luftnot, Lippenschwellung, 

7. 90 w Pantherpilz per os, seit 30 

sammlerin

Übelkeit, Erbrechen, 
, Intubation

Produkt, 
Allzweckreiniger,  
Tenside

Wasserflasche 
umgefüllt, ohne 
adäquate 
Beschriftung

Übelkeit, Luftnot, 
Dyspnoe, Aspiration

1)  von Mühlendahl et al. 2007 a, S. 224

5. 86 w Knollen- 
blätterpilze

per os Leber- /Nierenversagen

6. 87 m Kosmetika, 
Prothesenreini-

per os Schaumbildung, Aspiration, 

Jahren Pilz- Krampfanfall, Koma

8. Erw. m Chemisches per os, war in 

  
 

3.3.2.6   Modus – Giftbeibringung 

Aus der institutsinternen Datenbank des GIZ-Nord waren sechs letale Intoxikationen, entspre-

chend knapp 2% der letalen Intoxikationen, als Fremdbeibringung/Giftbeibringung dokumentiert. 

 krimineller Hintergrund mit Totschlag bzw.

iftmord“ bei diesen Fällen nicht auszuschließen war. Erschwerend kam hinzu, dass die Daten-

tionsfällen nach Fremd-

beibringung, sehr lückenhaft war. Die relative Mortalitätsrate der sechs Todesfälle durch mutmaß-

liche Fremdbeibringung betrug 2,70/00 all dieser Expositionen und belegte, nach Expositionsmodi 

betrachtet, den dritten Platz.  
 

Die durch Fremdbeibringung sechs Verstorbenen waren zwischen 4 Wochen und 80 Jahren alt 

(s. Tabelle 11, S. 43). In allen Fällen wurden Arzneistoffe fremdbeigebracht, in 4 Fällen war die 

Verabreichung per os, in zwei Fällen intravenös. Der Vergiftungsort war in einem Fall das Kran-

kenhaus, dort wurde einem 80-Jährigen über den ZVK 5,85%iges KCl appliziert. In einem weite-

ren Fall mit fehlenden Zusatzinformationen wurde ebenfalls intravenös 5,85%ige KCl-Lösung 

fremdverabreicht und führte zum Tod. In drei weiteren Fällen wurden in häuslicher Umgebung 

Arzneimittel per os verabreicht. Hier wird der Fall eines 4 Wochen alten Säuglings besonders 

hervorgehoben, dessen Mutter in der Spätschwangerschaft Methadon eingenommen hatte. Der 

Säugling verstarb mutmaßlich im Rahmen einer Entzugssymptomatik und einem hypoxisch be-

dingten bilateralen Infarkt der A. cerebri media.  
 
 

Bereits an dieser Stelle sei zu betonen, dass ein  

„G

lage bei diesen sechs und bei den anderen 2.189 dokumentierten Exposi
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Tabelle 11: Letale Intoxikationen durch Giftbeibringung n = 6 
 

Nr.
Alter 

(Jahre)
Ge- 

schlecht
Noxe Pforte Symptome - Bemerkungen

1. 4 Wochen unbek. Methadon,  Einnahme 
von der  Mutter in der 
Spätschwangerschaft 

per os Entzugssymptomatik und 
vermutlich hypoxisch bedingter 
bilateraler Infarkt der A. cerebri 
media 

2. 47 m Oxazepam per os bek. Multiple Sklerose

3. 58 w Acetyldigoxin per os Bradykardie, AV-Block, 
Hyperkaliämie, Kammerflimmern, 
Defibrillation, 
Acetyldigoxin-Spiegel: > 5 ng/ml, 
Norm 0,5 - 0,8 ng/ml, letal ab 5 

ng/ml 1) 

4. 80 m 5,85% KCl-
Infusionslösung

intravenös tot aufgefunden

5. unbek. unbek. 5,85% KCl-
Infusionslösung

intravenös tot aufgefunden

6. unbek. m Promethazin per os tot aufgefunden

1) Schulz et al. 2012 a, S. 1 
  

 

3.3.2.7   Unerwünschte Arzneimittelwirkung als Todesursache: Alkohol und Paraceta-

n waren 18 Kinder und Jugendliche bis zum 18. 

elative Mortalitätsrate lag bezogen auf 

alle Expositionen, bei 0,050/00. Bezogen auf alle Expositionsfälle mit Kindern und Jugendlichen 

mol 

Ein Todesfall trat infolge einer Medikamentennebenwirkung auf. Hier nahm ein 54-jähriger Alko-

holiker über mehrere Tage 5 g Paracetamol täglich ein. In der Klinik erhielt er noch das Antidot 

Acetylcystein 20% i.v. Er entwickelte ein akutes Leberversagen und im weiteren Verlauf Hämoly-

sen, Hypoglykämien, metabolische Azidose, er wurde septisch und verstarb. In 14 Jahren wurden 

4.318 Expositionen durch Nebenwirkung dokumentiert, der eine Todesfall entsprach anteilsmäßig 

0,20/00. 

3.4   Letale Intoxikationen bei Kindern und Jugendlichen von 0 - 18 Jahren 

Das Vergiftungsgeschehen bei Kindern und Jugendlichen bis zum 18. Lebensjahr kann einen 

dramatischen gesundheitsgefährdeten Verlauf einnehmen. Dies liegt daran, dass das Verhalten 

der Kinder und Jugendlichen altersbezogen variiert und Kinder und Jugendliche den Noxen auf 

unterschiedlichste Weise exponiert sind. Auch die Organentwicklung ist in den verschiedenen 

Altersstufen unterschiedlich. Toxische Effekte können in einer besonders empfindlichen Phase 

der kindlichen Organfunktionsentwicklung eingreifen und irreversible Schäden verursachen. Aus 

diesen Gründen wurden die vergiftungsbedingten Todesfälle dieser Altersgruppe genauer analy-

siert.  
 

nter den 316 letalen Intoxikationen in 14 JahreU

Lebensjahr, entsprechend knapp 6% der Todesfälle. Die r
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mit n = 193.101, entsprach die relative Mortalitätsrate 0,090/00. Das Durchschnittsalter lag bei 11,5 

Jahren (4 Wochen - 17 Jahre). Der jüngste Todesfall war ein 4 Wochen alter Säugling, dessen 

Mutter Methadon in der Spätschwangerschaft eingenommen hatte (s. Kap. 3.3.2.6, S. 42). 
 

Es verstarben 12 Jungen und 3 Mädchen durch Intoxikation, in 3 Fällen war das Geschlecht un-

bekannt oder nicht dokumentiert (s. Tabelle 12, S. 45). 78% der intoxikationsbedingten Todesfälle 

bei den Kindern und Jugendlichen passierten in häuslicher Umgebung. Hauptsubstanzgruppe der 

letalen Intoxikationen im Kindesalter waren die chemischen Produkte mit 10 von 18 Todesfällen 

(56%), gefolgt von 6 Arzneimitteln (33%), zuletzt 2 Kosmetika, wobei hier die in Deosprays 

enthaltenenen Treibgase Propan/Butan als Todesursache verantwortlich waren.  
 

Bei den letalen Intoxikationen im Kindes- und Jugendalter dominierte der Abusus mit n = 7 To-

desfällen, entsprechend 39% (s. Abb. 14). Betroffen waren ausschließlich Jungen im Alter von 12 

bis 17 Jahren. In 5 Fällen wurde hierbei ein inhalativer Abusus mit den Feuerzeug- /Treibgasen 

Propan/Butan betrieben. Bei allen Todesfällen durch Propan/Butan traten eine Hypoxämie, Be-

wusstlosigkeit, Ateminsuffizienz, Kammerflimmern und Asystolie auf. In 2 Fällen war der Abusus 

von mit Methanol kontaminiertem Wodka beschrieben.  
 

Giftbeibringung  

Abusus 
n = 7 (39%)

n = 1 (6%) iatrogen 
n = 2 (11%)

akzidentell  
 n = 1 (6%)

suizidal  
n = 2 (11%)

Exposition n. n. b.  

 

sis appliziert. Beim zweiten iatrogenen letal endenden Vergiftungsfall wurde das zentral 

 n = 5 (28%)

Abbildung 14: Modi der letalen Intoxikationen bei Kindern und Jugendlichen von 0 - 18 Jahren  
 
 
 

Wie aus Abb. 14 sichtbar wird, waren in der Gruppe der letalen Intoxikationen bei Kindern bis 

zum 18. Lebensjahr, 2 Todesfälle (11%) suizidal bedingt: Ein 15-jähriges Mädchen nahm eine 

unbekannte Menge des Antidepressivums Opipramol ein, sie wurde asystol aufgefunden, die 

Reanimation war erfolglos. Ein 14-jähriger Jugendlicher inhalierte suizidal Propan/Butan aus 

Feuerzeuggasen, er wurde ebenfalls asystol aufgefunden und erfolglos reanimiert. 
 

2 letale Intoxikationen im Kindesalter waren iatrogen bedingt. Hier wurde in einem Fall, wie be-

reits in Kap. 3.3.2.4, S. 38 berichtet, 40%ige Glucose periphervenös innerhalb einer Stunde in 

Überdo

atemdepressorisch wirkende Opioidanalgetikum Piritramid postoperativ in Überdosis und ohne 

Monitorüberwachung der Vitalparameter appliziert.  
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d der 

Ein akzidenteller Todesfall betraf einen 13-jährigen Jungen, der Petroleum trank, aspirierte und 

eine letal verlaufende chemische Pneumonie und Kammerflimmern entwickelte.  
 

Ein 3-Jähriger trank und übergoss sich mit einem ätzenden Reiniger. Er verstarb aufgrun

multiplen oropharyngealen und dermalen Verätzungen. 
 
 

Eine Übersicht der letalen Intoxikationen bei Kindern und Jugendlichen (nach aufsteigendem 

Patientenalter) gibt die nachfolgende Tabelle.  
 
 
Tabelle 12: Letale Intoxikationen bei Kindern und Jugendlichen von 0 - 18 Jahren n = 18 
 

Nr.
Alter Ge- 

Modus
Noxe und 

Symptome - Bemerku
(Jahre) schlecht Eintrittspforte

ngen

% 
intravenös = 200 g 
Glucose in 1 Std.

rechnerisch erhaltene Dosis: 
9 g/kg KG in 1 Std., therap. Dosis 
12 g/kg KG/d; Hyperglykämie, 
Krampfanfälle, hypoxisches Hirnödem

4. 4 w iatrogen 15 mg Piritramid 
intravenös in 
6 - 9 Std.

rechnerisch erhaltene Dosis ca. 
0,9 mg/kg KG in 6 - 9 Std., therap. 
Dosis 0,2 - 0,4 mg/kg KG/d; 
Reanimation, Krampfanfälle, 
hypoxisches Hirnödem 

5. 4 unbek. Exposition 
n. n. b.

Salbutamol per os 
und inhalativ 

tot aufgefunden

6. 9 m Exposition 
n. n. b.

Rauchgase inhalativ CO-Hb: 30%, Norm: < 3%1), Asystolie 

7. 12 m Abusus Propan/Butan 
inhalativ

Asystolie, Reanimation, hypoxisches 
MOV, Hirntod

2)

neumonie, 
Hirnödem, Kammerflimmern, 

inhalativ
bewusstlos, Ateminsuffizienz, 
Asystolie

1. 4 
Wochen 

unbek. Fremdbei- 
bringung  

Methadon per os Entzugssymptomatik und vermutlich 
hypoxisch bedingter bilateraler Infarkt 
der A. cerebri media 

2. 3 m unbek. ätzender 
Sanitärreiniger, 
per os und dermal

multiple Verätzungen dermal 
und oropharyngeal

3. 4 m iatrogen 500 ml Glucose 40

8. 12 w unbek. Atropin Atropin-Spiegel: 0,165 mg/l, 

toxisch ab 0,03 - 0,1 mg/l 

9. 13 m Abusus Propan/Butan 
inhalativ

Hypoxämie, Kammerflimmern

10. 13 m Abusus Propan/Butan 
inhalativ

HF122/min., kein RR messbar 

11. 13 m akzidentell Petroleum per os chemische Aspirationsp

Hirntod 

12. 14 unbek. suizidal Propan/Butan 
inhalativ

Asystolie

13. 15 w suizidal Opipramol per os, 
unklare Menge

Asystolie

14. 15 m Abusus Propan/Butan 

Die Tabelle wird auf der nächsten Seite fortgesetzt. 
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Fortsetzung Tabelle 12: Letale Intoxikationen bei Kindern und Jugendlichen von 0 - 18 Jahren  

Nr.
Alter Ge- 

Modus
Noxe und 

Symptome - Bemerkungen

bewusstlos, Ateminsuffizienz, 
Asystolie

(Jahre) schlecht Eintrittspforte

15. 15 m Abusus Propan/Butan 
inhalativ

16. 15 m Abusus Methanol per os bewusstlos, Niereninsuffizienz

17. 16 m Exposition 
n. n. b.

Propan/Butan 
inhalativ

tot aufgefunden

izienz

1) Thomas C und Thomas L 2008, S. 698 - 699

18. 17 m Abusus Methanol per os bewusstlos, Niereninsuff

2) Schulz et al. 2012 c, S. 6  

 

3.5   Letale Intoxikationen bei Senioren über 70 Jahren  

Schwerwiegende und auch letale Intoxikationen können bei Menschen fortgeschrittenen Alters 

auftreten. Betagte Menschen sind gebrechlicher, viele Organfunktionen unterliegen mit zuneh-

mendem Alter einem biologischen Abbau. In der Analyse der intoxikationbedingten Todesfälle 

wurde daher ein besonderes Augenmerk auf die Altersgruppe der über 70-jährigen, nachfolgend 

mit „Senioren“ bezeichnet, geworfen.  
 

Unter den 316 letalen Intoxikationen waren 59 Todesfälle, entsprechend knapp 19%, aus der 

Altersgruppe der Senioren. Bezogen auf alle Expositionen lag die relative Mortalitätsrate bei 

0,170/00. Bezogen auf alle Expositionen der Senioren mit n = 9.854, betrug die relative Mortalitäts-

rate anteilsmäßig 5,90/00. Es waren 23 Männer und 35 Frauen betroffen, in einem Fall war das 

Geschlecht unbekannt, die Geschlechtsverteilung m:w war 1:1,5. Das Durchschnittsalter lag bei 

77,6 Jahren (70 - 90).  
 

Bei den 59 letalen Intoxikationen in dieser Altersgruppe stand an erster Stelle die Hauptno-

xengruppe der Arzneimittel mit 37 Todesfällen, entsprechend 62%. An zweiter Stelle war die 

Gruppe der chemischen Produkte mit 8 Todesfällen (14%). Die Kosmetika waren mit 5 Todesfäl-

len als dritthäufigste Noxengruppe bei den Senioren dokumentiert, dabei entsprachen diese, an-

teilsmäßig mehr als zwei Drittel der insgesamt 7 vergiftungsbedingten Todesfälle durch Kosmeti-

ka aus dem GIZ-Nord (s. Abb. 3, S. 18). 4 letale Intoxikationen bei den Senioren waren Pilzen 

zuzuschreiben. Insgesamt waren 6 letale Pilzintoxikationen im GIZ-Nord dokumentiert, die 4 aus 

der Altergruppe der Senioren bildeten einen Anteil von mehr als zwei Dritteln der letalen Pilzinto-

xikationen. 3 Todesfälle durch Pestizide traten bei Männern über 70 Jahren auf. Jeweils ein To-

desfall bei den Senioren war aus der Gruppe der Pflanzen (Eisenhut, suizidal) und durch die No-

xengruppe Umwelt (mutmaßlich iatrogene Stromapplikation, bei einem 90-Jährigen, s. Kap. 

3.3.2.4, S. 37) bedingt.  
 

Die Hälfte der letalen Intoxikationen bei den Senioren war suizidal (n = 29); die andere Hälfte war 

nicht suizidal (n = 30) und entsprach 24% aller 127 nicht suizidalen Todesfälle aus dieser Analy-

se (s. Kap. 3.3.2, S. 27). 
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u 

gleich mit 15 Männern und 14 Frauen. Suizidal eingenommen wurden hauptsächlich Arzneimittel 

per os mit n = 21, anteilsmäßig 72% der suizidalen Todesfälle in dieser Altersgruppe. Analog zur 

Gesamtheit der suizidalen Todesfälle durch Arzneimittel war auch hier die Gruppe der Medika-

mente mit Wirkung auf das Nervensystem mit 11 Todesfällen am häufigsten vertreten. Die Psy-

choanaleptika waren hier, als therapeutische Untergruppe, mit n = 6 Todesfällen vertreten. Bei 

allen 6 suizidalen Todesfällen aus der Gruppe der Psychoanaleptika war die Noxe ein TZA. Hier 

wurden jeweils zweimal die Wirkstoffe Doxepin und Trimipramin und jeweils einmal die Wirkstoffe 

Amitriptylin und Opipramol in Überdosis eingenommen.  
 

Bei Senioren traten 3 von insgesamt 7 suizidalen Todesfällen durch Hypnotika/Sedativa aus die-

er Analyse auf. Dabei wurden in einem Fall 20 mg Flunitrazepam und in 2 Fällen 1 g Zolpidem 

sfall trat durch das Analgeti-

8). In drei Fällen wurden -Blocker eingenommen, in zwei 

inen Theophyllinspiegel von 53 mg/l (Norm 10-20 mg/l, letal ab 50 mg/l 

 

 

r ein selbsthergestelltes Extrakt aus dem kardiotoxischen Eisenhut intra-

 

Bei den suizidalen letalen Intoxikationen der Senioren war die Geschlechtsverteilung nahez

s

(im Jahre 2006) suizidal eingenommen. Jeweils ein suizidaler Tode

kum Metamizol und das Antikonvulsivum Phenobarbital auf.  
 

Nach suizidaler Intoxikation durch Medikamente mit Wirkung auf das cardiovaskuläre System 

verstarben 7 Senioren. Dabei beging ein älteres Ehepaar, 84 und 88 Jahre alt, einen gemeinsa-

men Suizid mit 750 mg Etilefrin. Die TMD von Etilefrin beträgt 30 mg, geteilt in 3 Einzeldosen 

(Fachinformation Effortil® Tropfen 200

Fällen Sotalol und in einem Fall Atenolol. Ein 86-Jähriger nahm suizidal 400 mg des Schleifendiu-

retikums Furosemid ein. Der Patient war komatös und kreislaufdepressiv. Ein Todesfall trat durch 

den Calciumantagonisten Verapamil auf.  
 

Aus der Gruppe der Medikamente mit Wirkung auf den Respirationstrakt trat das Theophyllin bei 

einem suizidalen Todesfall in dieser Altergruppe auf: Ein 77-Jähriger nahm 5 g Theophyllin ein. 

Er hatte nach 14 Std. e

Schulz et al. 2012 h, S. 61). Er war initial komatös, ateminsuffizient und entwickelte ventrikuläre 

Extrasystolen (VES) mit HF bis 160/min. Im weiteren Verlauf wurde er kreislaufdepressiv mit ei-

nem Blutdruckabfall auf 50 mm Hg systolisch; zudem entwickelte er eine Rhabdomyolyse sowie 

ein akutes Nierenversagen und verstarb.  
 

Ein 74 Jahre alter Mann nahm eine unklare Menge einer n. n. b. Aconitintinktur ein. Er wurde 

kardiorespiratorisch insuffizient, wurde maschinell beatmet, entwickelte eine ausgeprägte Kreis-

laufdepression und verstarb. 
 
An zweiter Stelle der suizidalen letalen Intoxikationen bei den Senioren stand die Noxengruppe

der chemischen Produkte mit 8 Todesfällen, entsprechend 14% der suizidalen Todesfälle dieser

Altersgruppe. Aus der Gruppe der Pestizide wurden bei den Senioren 3 suizidale letale Intoxika-

tionen (10%) dokumentiert. Ein suizidaler Todesfall war aus der Gruppe der Pflanzen: Hier appli-

ierte sich ein 80-Jährigez

venös. Er entwickelte Herz-Rhythmus-Störungen, zeigte im EKG QT-Verlängerungen und ver-

starb bereits während des Transportes in die Klinik an Kammerflimmern.  
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urch chemische Produkte, und in einem 

offen, was einer Geschlechtsvertei-

palt® n. n. b., und in einem Fall nahm eine 70-Jährige 

starb aufgrund einer Aspirationspneumonie. Ebenfalls 

aten 2 nicht suizidale akzidentelle Todesfälle bei den Senioren auf: 

Wurden die suizidalen Todesfälle bei den Senioren in 7-Jahres-Zeiträumen betrachtet, zeigten 

sich von 1996 - 2002 8, von 2003 - 2009 21 suizidale letale Intoxikationen. 
 

30 vergiftungsbedingte Todesfälle der Senioren waren nicht suizidal. Es waren 8 Männer und um 

das 2,6-Fache mehr Frauen (n = 21); in einem Fall war das Geschlecht unbekannt. Die unbeab-

sichtigte Einnahme von Arzneimitteln trat in 16 Fällen (57%) auf. Es folgten die Kosmetika mit 5 

unbeabsichtigten Todesfällen (17%), d. h. alle Todesfälle durch Kosmetika in dieser Altersgruppe 

waren unbeabsichtigt, nicht suizidal. Auch die 4 letalen Intoxikationen durch Pilze in dieser Alters-

gruppe waren unbeabsichtigt, und außerdem ausschließlich beim weiblichen Geschlecht erschie-

nen (knapp 14%). 4 unbeabsichtigte Todesfälle waren d

Fall war die Noxengruppe „Umwelt“ (mutmaßliche iatrogene Stromapplikation) dokumentiert.  
 

Bei den nicht suizidalen unbeabsichtigten Todesfällen in der Altersgruppe der Senioren stand der 

akzidentelle Modus im Vordergrund mit 10 von insgesamt 14 akzidentellen letalen Intoxikationen 

in 14 Jahren (71%). Es waren 2 Männer und 7 Frauen betr

lung m:w von 1:3,5 entspricht. In einem Fall war das Geschlecht unbekannt bzw. nicht dokumen-

tiert. Die 10 akzidentellen letal verlaufenden Intoxikationen bei den Senioren waren in 4 Fällen 

durch Arzneimittel verursacht. In einem Fall wurde akzidentell Pyoktaninlösung durch eine 72-

Jährige oral eingenommen. Die Patientin zeigte lokale Verätzungen im Ösophagus und Gerin-

nungsstörungen. Die klinische Symptomatik war durch das Pyoktanin erklärbar (Poisindex Medi-

zinisches Informationssystem 2011). In 3 Fällen waren letale akzidentelle Vergiftungen durch 

Analgetika verursacht: Fentanyl-Pflaster, S

eine unbekannte Menge Ergotamin ein und erlitt einen Hirnstamminsult.  
 
Die akzidentelle Ingestion eher niedrig toxischer Kosmetika verursachte bei 3 Senioren letale 

Vergiftungen. Dabei wurden einige Prothesenrenigungstabletten von einer 70-Jährigen im Alten-

heim per os eingenommen, sie aspirierte aufgrund der Schaumbildung, wurde hypoxisch und 

verstarb am kardiogenen Schock. In 2 Fällen wurden Seifen und Badeszusätze eingenommen, 

hier spielten die Tenside die relevante Rolle: ein über 70 Jahre alter Mann trank akzidentell eine 

unklare Menge einer Waschlotion und ver

an einer Aspirationspneumonie verstarb eine 85-Jährige mit bekanntem chronischem Verwirrt-

heitszustand, die akzidentell 500 ml eines Badezusatzes getrunken hatte.  
 
Durch chemische Produkte tr

Eine demente 88-Jährige verstarb nach Aspirationspneumonie, nachdem sie im Altenheim einen 

tensidhaltigen manuellen Geschirrreiniger getrunken hatte und ein akutes Atemnotsyndrom nach 

Aspiration entwickelte. Ein 73-Jähriger arbeitete über mindestens 3 Std. in einem schlecht belüf-

teten Raum mit acetonhaltigem Universalverdünner, er wurde sediert aufgefunden. Bei Hämopty-

se und respiratorischer Insuffizienz erfolgte die Intubation. Der Patient entwickelte ein toxisches 

Lungenödem, pneumonische Infiltrate, Vorhofflimmern, toxischen Hirnschaden, Anisokorie infolge 

einer Hirnstammeinklemmung und verstarb. 
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er Analyse mit n = 8. 

in-

dien, ventrikuläre Extra-

nversagen. 2 Todesfälle durch Digitoxin aus n. n. b. 

Exposition waren ebenfalls dokumentiert, beide im Alter von 82 Jahren: Die weibliche Patientin 

Aufgrund von letalen Intoxikationen durch Verwechslungen traten bei den Senioren 4 Todesfälle 

auf, dies sind anteilig 50% aller Todesfälle durch Verwechslungen aus dies

Es verstarben ein Mann und drei Frauen. Die drei Frauen starben durch Ingestion von selbstge-

sammelten Pilzen (in zwei Fällen Knollenblätterpilze einmal Pantherpilz, s. Tabelle 10, S. 42). Ein 

87-jähriger Mann trank aus Verwechslung seine Prothesenreinigungstablette im Krankenhaus. Es 

trat eine massive Schaumbildung, allergische Reaktion und Lippenschwellung auf, der betagte 

Mann aspirierte, entwickelte Temperaturen, ein Lungenödem und verstarb. 
 

Nach Intoxikation durch Abusus verstarben 3 Senioren: Ein 75-Jähriger konsumierte bei bekann-

ter chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) Theophyllin und erreichte einen Theophyl-

lin-Spiegel von 53,6 mg/l (letal ab 50 mg/l, Schulz et al. 2012 h, S. 61). Er entwickelte gastro

testinale Blutungen, eine Anämie, Thrombozytopenie und verstarb. Eine 86-Jährige entwickelte 

nach Abusus und chronischer Einnahme von Paracetamol ein akutes Leberversagen, DIC, Lac-

tatazidose, Nierenversagen, Lungenarrosionsblutung und respiratorische Insuffizienz. Eine 80-

Jährige trank bei mutmaßlicher Alkoholabhängigkeit 200 ml eines ethylenglykolhaltigen Frost-

schutzmittels. Sie war agitiert, im Verlauf somnolent bis komatös mit respiratorischer Insuffizienz 

und schwerer Azidose mit einem pH-Wert von 6,6 und verstarb letztendlich im therapieresisten-

ten Herz-Kreislaufversagen.  
 

4 von 12 iatrogenen letalen Intoxikationstodesfällen waren bei Senioren dokumentiert (s. Tabelle 

9, S. 39): Eine 80-Jährige entwickelte nach der Einnahme von Metformin eine schwere Lactatazi-

dose, Hyperkaliämie, Arrhythmie und ANV. Eine 74-Jährige mit einem Amantadinspiegel von 3,9 

mg/l, (toxisch ab 1 mg/l, Schulz et al. 2012 b, S. 3), entwickelte Bradykar

systolen und einen Troponin-T-Anstieg. Eine 77-Jährige Frau entwickelte einen Tag nach einer 

Inhalationsnarkose mit Enfluran ein toxisches Leber- und Nierenversagen.  
 

In einem Fall verstarb ein 80-Jähriger durch Fremdbeibringung mit 5,85%igem KCl über den ZVK 

im Krankenhaus, Näheres ist hierzu nicht dokumentiert.  
 

Gewerbliche Todesfälle traten in dieser Altersgruppe erwartungsgemäß nicht auf. 
 

In 8 Fällen war der Modus der letalen Intoxikation unbekannt, nicht dokumentiert oder n. n. b. 

Exposition. In diese Gruppe gehörte eine 86-Jährige, die im Altenheim 150 - 200 ml einer Wasch-

tion aus unbekannten Gründen trank und an einer Aspirationspneumonie verstarb. Des Weite-lo

ren erlitt ein 79-Jähriger aus unbekanntem Grund eine Theophyllinintoxikation. Der gemessene 

Theophyllinspiegel betrug 41 mg/l (toxisch ab 20 mg/l, Schulz et al. 2012 h, S. 61), der Patient 

war tachykard, entwickelte rezidivierend cerebrale Krampfanfälle, hatte fieberhafte Temperaturen 

und verstarb. Ebenfalls unbekannt war der Modus bei einer 79-Jährigen mit bekannter koronarer 

Herzkrankheit, die an einem Nierenversagen nach Lithiumintoxikation verstarb. Eine 74-Jährige 

zeigte nach Metformineinnahme aus unbekanntem Modus Hypoglykämien, eine ausgeprägte 

Lactatazidose mit einem pH von 7,1 und einem Lactatspiegel von 28 mmol/l (Norm 0,5 - 2,2 

mmol/l, Thomas L 2008 b, S. 299) und Niere
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hatte einen letalen Digitoxinspiegel von 53,7 ng/ml (Norm bis 25 ng/ml, letal ab 40 ng/ml, Schulz 

et al. 2012 e, S. 22), der männliche Senior erlitt Herz-Rhythmus-Störungen und einen Vorder-

wandinfarkt. 
 

Die unterschiedlichen Modi der intoxikationsbedingten Todesfälle der Senioren über 70 Jahren im 

Vergleich zu den Todesfällen der Altersgruppen von 0 - 69 Jahren zeigt Abb. 15.  

Modi - Todesfälle 0 - 69 Jahre n = 257

suizidal akzidentell Verwechslung

iatrogen Abusus Fremdbeibringung

160 (62%)

4 (2%)

4 (2%)

8 (3%)

 

20 (8%)5 (2%)
12 (5%)

1 (0,4%)

43

gewerblich Nebenwirkung Expos. n. n. b./unbek.

 (17%)

29 

1 (2%)

4 (7%)

3 (5%)
4 (7%)

8 

10 

(48%)

(17%)

Modi Todesfälle Senioren > 70 Jahre n = 59 

 (14%)

 
Abbildung 15: Letale Intoxikationen bei Senioren > 70 Jahren versus 0 - 69 Jahren: Modi im Vergleich  
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Intoxikationen im GIZ-Nord 

 wurden dieje-

nigen Todesfälle in dieser Analyse eingeschlossen, bei denen es sich um humane letale Intoxika-

tionen handelte. Darüber hinaus wurde geprüft ob ein kausaler Zusammenhang zwischen Noxe 

und daraus resultierendem Tod bestand. In der Zeit vom 01.01.1996 bis 31.12.2009 wurden 378 

letale Intoxikationen dokumentiert. 316 dieser letalen Intoxikationen erfüllten die Einschlusskrite-

rien in Bezug auf die Kausalitätsprüfung mit dem Ergebnis einer gesicherten, wahrscheinlichen 

oder möglichen Kausalität. 62 vergiftungsbedingte Todesfälle wurden aus dieser Studie ausge-

schlossen, weil die Kausalität zweifelhaft (s. Anhang 6.5, S. 114 - 115), nicht vorhanden (s. An-

hang 6.6, S. 116 - 117) oder nicht beurteilbar war (s. Anhang 6.7, S. 118).  
 
Vor dem Hintergrund der Toxikovigilanz (Überwachung der Gesundheitsgefährdung durch Gift-

stoffe) wurden aus der Datensammlung der intoxikationsbedingten Todesfälle im GIZ-Nord die 

Toxizitätsmerkmale nach Noxengruppen und die zeitliche Veränderung im Jahresverlauf darge-

stellt. Demographische Charakteristika, wie Alter und Geschlecht sowie Modus, jahreszeitliche 

urden als Fallvignetten vorgestellt.  

ie Altersgruppen der Kinder und Jugendlichen (Alter 0 bis 18 Jahre) sowie der Senioren (über 

0 Jahren) wurden wegen ihrer höheren Vulnerabilität bei Intoxikationen, angesichts der physio-

gisch altersbedingten Besonderheiten der Organfunktionen und Verhaltensmerkmalen, geson-

ert berücksichtigt.  

ls Maß für die Akzentuierung und Vergleichbarkeit der Toxizität besonderer Noxen, Exposi-

onsarten oder Altersgruppen wurde für diese Analyse die Einheit der relativen Mortalitätsrate 

efiniert. Die relative Mortalitätsrate wird aus dem Quotient der Todesfälle durch alle Expositio-

en im betreffenden Zusammenhang gebildet und ist in Promille dargestellt.  

ie vor Beginn dieser retrospektiven Analyse formulierten 4 Fragestellungen konnten in vollem 

mfang beantwortet werden.  

Letale Intoxikationen im GIZ-Nord – Zeitlicher Verlauf  

ie Anzahl der Beratungen bei Expositionen stieg im GIZ-Nord von 13.747 im Jahre 1996 auf 

0.316 im Jahr 2009, an (s. Kap. 3.1.1, S. 13). Auch aus den Jahresberichten anderer Giftinfor-

ationszentren in Deutschland, GGIZ Erfurt (2011), Giftnotruf Berlin (2011), GIZ-Mainz (2011), 

aber auch aus den USA (Bronstein et al. 2010), wurde ein ansteigender Trend bei den Bera-

tungszahlen beobachtet. Dies zeigt die hohe Akzeptanz und Popularität der Giftinformationszent-

ren bei der Laienbevölkerung und Ärzten, Apothekern, Lehrern, Erziehern in Kindergärten usw. 

4   DISKUSSION 

4.1   Letale 

In der vorliegenden Arbeit wurden die vergiftungsbedingten Todesfälle aus dem GIZ-Nord für den 

Zeitraum vom 01.01.1996 bis einschließlich 31.12.2009 retrospektiv analysiert. Es

Schwankungen der Vergiftungsmodi und Anamnese der Vergiftungsfälle, wurden mit dem Ziel 

er Identifizierung von Risikogruppen herausgearbeitet. Medizinisch besonders interessante Fälle d
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t der Vergiftungsproblematik und die hohe klinische Relevanz der Giftin-

formationszentren spiegeln sich in den stetig wachsenden Anzahlen von Anfragen wider. 

9 verdoppelten, zeigten die 316 intoxikationsbe-

urch Vergif-

it 47,2 Jahren (3 - 90 Jahre) ca. 7,5 Jahre unter dem der 

 

 

n und 19% waren über 70 Jahre alt (Senioren). Der Großteil der letalen 

toxikationen betraf also mit 70% Erwachsene über 20 Jahre. Die demographischen Daten der 

der letalen Intoxikationen im GIZ-Nord 

Intoxikationsbedingte Todesfälle durch Arzneim tel  

it 182 Todesfällen, ent-

Aber auch die Aktualitä

 

Obwohl sich die Expositionen von 1996 bis 200

dingten Todesfälle auf der Zeitachse einen undulierenden Verlauf. Allerdings ließ sich durch die 

Bildung von 7-Jahres-Zeiträumen ein Zuwachs der letalen Intoxikationen auf das 1,6-Fache ver-

zeichnen. Demgegenüber stiegen die Expositionen in den genannten Zeiträumen nur um das 1,3-

Fache an. Die intoxikationsbedingten Todesfälle machten einen durchschnittlichen Anteil von 

0,90/00 der Expositionen aus. Im Vergleich dazu berichtete das GIZ-Mainz (2011) von einem An-

teil der intoxikationsbedingten Todesfälle von 1,60/00, somit um das 1,8-Fache höher als im GIZ-

Nord. Grund dafür könnte die höhere Nachverfolgungsrate von Intoxikationsfällen in Verbindung 

mit einer höheren Anzahl dokumentierter Todesfälle im GIZ-Mainz sein. Aus den Giftinforma-

tionszentren in USA (Bronstein et al. 2010) waren die intoxikationsbedingten Todesfälle mit 

0,50/00 dagegen niedriger als im GIZ-Nord. Mit 0,240/00 lag die jährliche Todesrate d

tungen in Oslo (Bjornaas et al. 2010 b) nur bei einem Viertel der Todesrate im GIZ-Nord.  

4.1.2 Letale Intoxikationen im GIZ-Nord – Demographische Daten 

Die Geschlechtsverteilung bei den 316 letalen Intoxikationen war leicht zum männlichen Ge-

schlecht hin verschoben mit 51% dokumentierten Männer gegenüber 41% dokumentierten Frau-

en. Das Durchschnittsalter der Todesfälle lag bei 51,2 Jahren (4 Wochen - 92 Jahre), dabei lag 

das Durchschnittsalter der Männer m

Frauen mit 54,7 Jahren (4 Wochen - 92 Jahre). Die Altersgruppe mit den meisten letalen Intoxika-

tionen war die Gruppe der 20- bis 49-Jährigen mit einem Anteil von 29%. Es folgten die 50- bis

70-Jährigen mit knapp 22%. 6% der letalen Intoxikationen betrafen Kinder und Jugendliche im

Alter von 0 bis 18 Jahre

In

vergfitungsbedingten Todesfälle aus unserer Analyse deckten sich mit nationalen aus Greifswald 

(Below und Lignitz 2003) und Mainz (GIZ-Mainz 2011) sowie internationalen Daten aus Finnland 

(Lahti und Vuori 2003), Norwegen (Bjornaas et al. 2010 b), Schweden (Jönsson et al. 2004) und 

USA (Bronstein et al. 2010). 

4.2   Hauptnoxengruppen 

it

Die Hauptnoxengruppe der letalen Intoxikationen waren Arzneimittel m

sprechend 58% aller letalen Intoxikationen. Bezogen auf alle Expositionen betrugen die vergif-

tungbedingten Todesfälle durch Arzneimittel im Durchschnitt 0,520/00. Die relative Mortalitätsrate 

für diese Hauptnoxengruppe lag bei 1,340/00 und belegte den vierten Platz nach den Pestiziden, 

Tierarzneimitteln und Drogen (s. Tabelle 5, S. 18). 
 

Der zeitliche Verlauf der letalen Arzneimittelintoxikationen war undulierend. Im einzelnen Jahres-

verlauf waren keine relevanten Veränderungen bezüglich der Häufigkeitsverteilung der letalen 
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ut War-

te von 
0  Todesfälle durch 

 

tung und werden in den jeweiligen Kapiteln der Modi kommentiert.  

aren durch ätzen-

ngen war die Eintrittspforte oral. 92% der 

h damit übergossen hatte. Kongruent zu den 

rgebnissen dieser Analyse berichteten auch Arévalo-Silva et al. (2006) aus Mexico über das 

Intoxikationen mit Arzneimittel zu beobachten. Wurden allerdings 7-Jahres-Zeiträume betrachtet, 

war ein 1,6facher Anstieg der letalen Intoxikationen mit Arzneimitteln zu beobachten. La

ner et al. (2011) aus dem NCHS (National Center for Health Statistics) in den USA war dort in 

den letzten 30 Jahren ein Anstieg der letalen Arzneimittelvergiftungen um das 6-Fache zu ver-

zeichnen. 
 

Der Großteil der letalen Intoxikationen durch Arzneimittel mit knapp 70% (n = 127) war suizidal, 

diese werden in Kap. 4.3.1.1, ab S. 58, und 4.3.1.2, ab S. 64 diskutiert. Die nicht suizidalen To-

desfälle durch Arzneimittel werden in den entsprechenden Kapiteln diskutiert.  

Letale Intoxikationen durch chemische Produkte – Verätzungen 

62 (20%) der intoxikationsbedingten Todesfälle aus dieser Analyse waren den chemischen Pro-

dukten zuzuschreiben. Somit bildeten die chemischen Produkte die zweithäufigste Noxengruppe 

bei den vergiftungsbedingten Todesfällen. Dies galt auch in den USA (Bronstein et. al. 2010). 

Obwohl chemische Produkte die zweithäufigste Noxengruppe bei den letalen Intoxikationen wa-

ren, belegten die Todesfälle durch chemische Produkte mit einer relativen Mortalitätsra

0,73 /00, nach Hauptnoxengruppen betrachtet, nur den sechsten Platz. 63% der

chemische Produkte aus dieser Analyse waren nicht suizidal bedingt. 
 

Chemikalien sind durch Eigenschaften wie z. B. pH-Wert, Wasserlöslichkeit, Penetration in das

Gewebe und Geruch gekennzeichnet. Die Gruppe der chemischen Produkte ist eine sehr inho-

mogene Gruppe von Noxen. Hierzu gehören Haushaltschemikalien von geringer Toxizität, wie 

Spülmittel, Allzweckreiniger, Waschmittel und Haushaltsentkalker, aber auch Rohr- und Back-

ofenreiniger, gewerbliche Reiniger und chemische Noxen aus der Industrie mit potentiell hoher 

Toxizität. Diese chemischen Produkte bergen oft die Gefahr der oralen und dermalen Verätzung 

mit konsekutiv potentiell systemischen Komplikationen, wie sie beispielsweise durch Flusssäure 

hervorgerufen werden können. Aber auch die Inhalation chemischer Produkte wie Chlorgas, 

Rauchgas oder Schwefelwasserstoff ist potentiell lebensbedrohlich (toxisches Lungenödem, 

Asphyxie und Bewusstlosigkeit). Die unterschiedlich toxikologisch zu klassifizierenden chemi-

schen Wirkstoffe sind vor allem bei den nicht suizidalen letalen Intoxikationen (gewerblich, akzi-

dentell, Verwechslung, Abusus) wegen ihrer unterschiedlichen Toxizität von besonderer Bedeu-

 

13 vergiftungsbedingte Todesfälle aus der Gruppe der chemischen Produkte w

de Chemikalien bedingt (21%). In 85% dieser Verätzu

letalen Verätzungen durch chemische Produkte traten bei Erwachsenen auf, 62% waren suizidal; 

von den nicht suizidalen waren jeweils 15% gewerblich und Exposition n. n. b., und 8% akziden-

tell. Ein vergiftungsbedingter Todesfall durch multiple oropharyngeale Verätzungen sowie Verät-

zungen auf dem gesamten Integument war bei einem 3-jährigen Kleinkind dokumentiert, das 

einen ätzenden Reiniger getrunken und sich auc

E

hohe Risiko von Kleinkindern bis zum 5. Lebensjahr für unbeabsichtigte Verätzungen durch 
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t und auch zum Tod führen. Das Ausmaß und der Schweregrad der Verätzung hängen 

uizidalität können 

men werden und die Gefahr 

M

en sind die überwiegend ät-

 

Haushaltschemikalien, während beim Erwachsenenalter die beabsichtigte Intoxikation durch ät-

zende Chemikalien im Vordergrund stand.  

Toxikovigilanz – Verätzungen 

Die Ingestion einer Säure oder Lauge kann zu schweren Verätzungen im gesamten Magen-

Darm-Trak

von der chemischen Substanz, der Morphologie der Substanz (Flüssigkeit oder Granulat), der 

Menge und dem Grund der Ingestion ab. Während bei den Kleinkindern die Ingestion unbeab-

sichtigt ist, steht bei den Erwachsenen die Suizidalität im Vordergrund. Bei S

potentiell größere Mengen einer ätzenden Chemikalie oral eingenom

von schweren Verätzungen, Nekrosen und systemischen Symptomen mit Hämolyse und Azido-

sen wächst deutlich an. Im Erwachsenenalter sollte nach der suizidalen Ingestion von potentiell 

ätzenden Chemikalien die Indikation zur elektiven Gastroskopie sehr großzügig gestellt werden, 

um das Ausmaß der Verätzung zu erfassen und die weitere Therapie nach dem gastroskopi-

schen Befund adäquat einzuleiten. Bei Kindern hingegen, mit häufig akzidenteller Ingestion ge-

ringer engen, sollte die Indikation zur elektiven Gastroskopie erst beim Auftreten von Dyspha-

giezeichen gestellt werden.  

Toxikovigilanz – chemische Produkte 

Bei einer Intoxikation mit chemischen Produkten sollte zwischen chemischen Produkten aus pri-

vatem oder gewerblichem Gebrauch unterschieden werden. Dabei ist bei gewerblichen Produk-

ten in der Regel immer mit einer höheren Toxizität zu rechnen. Hilfreich für die toxikologische 

Einschätzung einer gewerblich genutzten Chemikalie kann ein Sicherheitsdatenblatt sein. Dar-

über hinaus sind die Einstufung nach Gefahrenzeichen (reizend, ätzend etc.) sowie die Verfüg-

barkeit spezifischer Antidota (z. B. Calciumgluconat bei Flusssäureintoxikation) zu beachten. In 

Rücksprache mit dem GIZ-Nord können spezifische Fragestellungen und das therapeutische 

Procedere so besser geklärt werden. Die häufig im Kleinkindesalter auftretende Ingestion von 

Haushaltschemikalien stellt nur selten eine ernsthafte Gesundheitsgefährdung für die Kinder dar. 

Durch eine möglichst genaue Produktbenennung ist meist eine Identifizierung der Haushaltsche-

mikalie durch das GIZ-Nord und somit auch eine Gefahreneinschätzung möglich. Ausnahmen bei 

der Gefährlichkeitseinstufung meist harmloser Haushaltschemikali

zenden Rohr- bzw. Backofenreiniger.  
 

Durch mehrere Aufklärungsaktionen sollen Eltern und Erzieher gegenüber den Gefahren im 

Haushalt sensibilisiert werden. So stellt das GIZ-Nord in Kooperation mit dem BVKJ (Bundesver-

band für Kinder- und Jugendärzte), dem deutschen Grünen Kreuz und dem IKW (Industriever-

band Körperpflege und Waschmittel e.V.) Merkblätter und Merkkarten für Kindertagesstätten und 

Kinderärzte kostenlos zur Verfügung. Die darin angegebenen Präventionshinweise und Verhal-

tensempfehlungen sollen Eltern und Erziehern dabei helfen, Gefahren im Haushalt zu minimie-

ren, z. B. durch die adäquate kindersichere Lagerung der Chemikalien im Haushalt. 
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 mit 9.447 Expositionen eher selten auf. Sie entspra-

 Gesamtexpositionen und waren somit im Vergleich von geringer 

 20.002 Gesamtexpositionen mit Nahrungs- und Genussmitteln in 14 

0,250/00, nach der relativen Mortalitätsrate betrachtet, den 

i nicht natürlichen Todesfällen aus der Rechtsmedizin in 

n gehen von 

hrlich 73.174 Todesfällen aus (DHS 2009). Der Anteil alkoholbedingter Todesfälle an allen To-

Letale Intoxikationen durch Pestizide 

Die Pestizidexpositionen traten in 14 Jahren

chen anteilsmäßig nur 2,7% der

Bedeutung. Wurde allerdings der klinische Verlauf der Patienten nach Pestizidexpositionen ge-

nauer untersucht, zeigte sich ein hohes Gefährdungspotential mit 38 letalen Intoxikationen (dritter 

Platz innerhalb der Todesfälle) und mit 40/00 einer sehr hohen Wahrscheinlichkeit, nach einer 

Pestizidexposition zu versterben. Somit bargen die Intoxikationen durch Pestizide die höchste 

relative Mortalitätsrate in der GIZ-Nord-Analyse (s. Tabelle 5, S. 18). Ähnlich geringe Zahlen für 

Pestizidexpositionen lieferte das GIZ-Mainz (2011) mit 384 Pestizidexpositionen, also 2,9% der 

Gesamtexpositionen. Dabei wurden 3 Todesfälle, also sogar 7,90/00 der Expositionen beobachtet. 

Knapp 80% der letalen Pestizidvergiftungen aus dem GIZ-Nord hatten einen suizidalen Hinter-

grund. 

Letale Intoxikationen durch Nahrungs- und Genussmittel – Alkohol 

Die dokumentierten 5 letalen Intoxikationen (1,6%) durch Nahrungs- und Genussmittel belegten 

den sechsten Platz der Todesfallstatistik. In allen 5 Fällen war die Todesursache eine Ethanol-

Intoxikation. Bezogen auf die

Jahren belegten diese 5 Todesfälle mit 

neunten Platz. 3 der Patienten hatten eine bekannte Alkoholkrankheit. In jeweils einem Fall war 

Abusus und Suizid dokumentiert, in 3 Fällen war der Modus unbekannt.  
 

Alkoholkonsum, häufiger Alkoholmissbrauch und chronischer Alkoholabusus spielen eine wichti-

ge Rolle bei Suizidhandlungen (Eddleston et al. 2005). 18% der Patienten mit suizidaler Intoxika-

tion betreiben einen täglichen Alkoholabusus (Bjornaas et al. 2010 a), und 43% der Patienten 

betreiben vor der Ausführung eines Suizids einen Substanzabusus, insbesondere durch Alkohol 

(Isometsa et al. 1994). Die Alkoholabhängigkeit oder der Alkoholabusus stellen mit einer Präva-

lenz von 43% nach den Depressionen die zweithäufigst assoziierte Erkrankung bei Suiziden in 

Finnland dar (Henriksson et al. 1993). Viertel et al. (2001) aus Frankfurt/Main beobachteten, dass 

die akzidentellen Alkoholintoxikationen an zweiter Stelle der Intoxikationen bei den stationären 

Aufnahmen auf der Intensivstation ihrer Klinik standen. In der Studie von Bjornaas et al. (2010 b) 

aus Oslo waren die Ethanol-Intoxikationen sogar die zweithäufigste Ursache der akzidentellen 

Todesfälle. Nach Autopsieberichten be

Greifswald betrug die Inzidenz der letalen Alkoholintoxikationen 21% (Below und Lignitz 2003). 

Jönsson et al. (2004) aus Schweden wiesen Ethanol unter anderem bei 16% der suizidalen und 

bei 33% der akzidentellen letalen Intoxikationen nach.  
 

Weltweit, so auch in Deutschland, ist der Alkoholkonsum gesellschaftlich akzeptiert. 9,5 Mio. 

Menschen in Deutschland konsumieren jährlich Alkohol in gesundheitlich riskantem Ausmaß. 1,3 

Mio. gelten als alkoholabhängig. Aktuelle Analysen der Deutschen Hauptstelle für Suchtfragen 

(DHS) in Deutschland zu alkoholbezogenen Gesundheitsstörungen und Todesfälle

jä
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 Jahren betrug im Jahr 2009 bei Männern 25% und bei 

ter schmeckenden Arzneistoffen. 
 

nen wie z. B. von der Bun-

). Am häufigsten sind Kinder durch unbe-

desfällen im Alter zwischen 35 und 65

Frauen 13% (DHS 2009). In Deutschland waren allein für das Jahr 2009 46 Todesfälle durch 

„vorsätzliche Selbstvergiftung durch und Exposition gegenüber Alkohol“ (ICD-10: X65) dokumen-

tiert (GBE Todesursachenstatistik 2011). Die tatsächlichen Zahlen der bundesweiten Ethanol-

Intoxikationen sind in der vorliegenden Analyse mit 5 letalen Ethanol-Intoxikationen unterreprä-

sentiert. Ärzte sind mit der Symptomatik, dem Verlauf und der Behandlung der akuten Alkohol-

intoxikation oder des Alkoholentzugsdelirs vertraut und konsultieren in diesen Notfällen selten 

das GIZ-Nord.  

Fazit – Alkohol 

Alkohol vermindert die Urteilskraft, die Impulskontrolle, verändert den Geschmack und erhöht so 

die Gefahr der Aufnahme größerer Giftmengen z. B. von Pestiziden, chemischen Produkten oder 

auch bit

Bei den großen Zahlen des Alkoholkonsums sind aufklärende Kampag

deszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) bezüglich der schädigenden toxischen Wir-

kung des Ethanols sehr wichtig, insbesondere vor dem Hintergrund des populären „Koma-

Saufens“ bei Jugendlichen. So ist nach den Daten der Drogenaffinitätsstudie der BZgA (2009) 

davon auszugehen, dass 8,2% der Jugendlichen im Alter von 12 - 17 Jahren einen riskanten oder 

sogar gefährlichen Alkoholkonsum aufweisen.  

etale Intoxikationen durch Pflanzen L

Im GIZ-Nord waren 4 Todesfälle durch Pflanzenintoxikation dokumentiert; in zwei Fällen Eibe, 

und in jeweils einem Fall Eisenhut und Fingerhut. Die relative Mortalitätsrate der Todesfälle durch 

Pflanzen betrug 0,090/00 der Gesamtexpositionen mit Pflanzen und belegte, nach Hauptnoxen-

gruppen betrachtet, den letzten Platz (s. Tabelle 5, S. 18). Auch aus dem Giftinformationszentrum 

in der Schweiz wurden für einen Zeitraum von 15 Jahren vergleichbare Zahlen zu den Pflanzen-

expositionen und letalen Pflanzenintoxikationen präsentiert (Fuchs et al. 2011). 3 von 4 letalen 

Pflanzenintoxikationen aus der vorliegenden Analyse waren suizidal. In 14 Jahren betrafen 

12,3% der Expositionen im GIZ-Nord Pflanzen. Im GIZ-Mainz waren es 10,3% der Expositionen 

(GIZ-Mainz 2011), in den USA im Jahre 2009 2,4% der Expositionen (Bronstein et al. 2010). 

Pflanzenexpositionen sind häufig und in den meisten Fällen akzidentell, aber auch suizidale be-

absichtigte Intoxikationen treten auf. Außer bei den suizidalen Intoxikationen führen Pflanzenex-

positionen selten zu ernsthaften klinischen Symptomen (Fuchs et al. 2011, Krenzelok und Mrvos 

2011). Letale Pflanzenintoxikationen sind in Europa selten, viel häufiger erscheinen sie in den 

Ländern der dritten Welt (Eddleston und Persson 2003

absichtigtes Probieren und Ingestion von Pflanzenteilen wie Beeren, Blättern oder Blüten mit 

leichten Symptomen betroffen.  
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eife des Menschen nehmen das akzidentelle Vergiftungsgeschehen ab und das 

sich im diskontinuierlichen Anwachsen der Suizidalraten im höhe-

dalter herrschte der Abusus vor, im Seniorenalter traten 

men, dass der Großteil der letalen Intoxikationen 

mit 52 - 70% aus suizidalem Grund passierten (Bronstein et al. 2010, Flanagan und Rooney 

. 2008, Lahti und Vuori 2003, Viertel et al. 2001). 

 steigen erneut ab dem 65. bis zum 70. Lebensjahr wieder an. 

Danach sind bis zum 80. Lebensjahr abfallende Zahlen zu beobachten, die dann erneut anstei-

gen. Baumert et al. (2008) analysierten Daten suizidaler vergiftungsbedingter Todesfälle des sta-

tistischen Bundesamtes. Sie stellten eine Verschiebung zum weiblichen Geschlecht fest, mit ei-

4.3   Modi der letalen Intoxikationen 

Die Modi der letalen Intoxikationen im GIZ-Nord zeigten geschlechts- und altersspezifische Un-

terschiede. Die Tatsache, dass Arten und Möglichkeiten der Vergiftung abhängig vom Lebensal-

ter sind, ist ein bekanntes Phänomen (Bronstein et al. 2010, Giftnotruf Berlin 2011, Hentschel 

2004, Sydow 2001). So herrscht im Kindesalter wegen der physiologisch auftretenden Hand-

Mund-Exploration und Schluckneugier vorwiegend die akzidentelle Ingestion vor, im jugendlichen 

Alter erscheinen dann bereits suizidale und parasuizidale Handlungen und Abusus. Mit Zunahme 

der kognitiven R

absichtliche zu. Dies spiegelt 

ren Lebensalter mit besonderen Gipfeln zu Zeiten der Pubertät und Berentung wider (Fiedler 

2007). Diese geschlechts- und altersbezogenen Modi spiegelten sich in auch in unserer Analyse 

der letalen Intoxikationen wider. Im Jugen

sowohl suizidale und nicht suizidale letale Intoxikationen auf. 

4.3.1 Modus suizidal – Suizide und Depressionen in Deutschland 

189 (60%) der letalen Intoxikationen aus dem GIZ-Nord waren suizidal; die relative Mortalitätsrate 

lag bei 2,50/00 aller 74.477 suizidalen Expositionen in 14 Jahren. Aus internationalen Berichten 

über letale Vergiftungen war ebenfalls zu entneh

2002, GIZ-Mainz 2011, Kristinsson et al
 

Bei den letalen suizidalen Intoxikationen aus dieser Analyse war die Geschlechtsverteilung fast 

gleich mit 46% dokumentierten Männern und 48% dokumentierten Frauen. Das Durchschnittsal-

ter der GIZ-Nord-Fälle lag bei 51,9 Jahren und war für beide Geschlechter nahezu identisch. 

Zahlreiche Berichte stellten eine unterschiedliche Geschlechts- und Altersverteilung von suizida-

len Intoxikationen dar. Das Durchschnittsalter der absichtlich intoxikierten Patienten lag bei Vier-

tel et al. (2001) aus Frankfurt/Main bei 36 Jahren, somit um 15 Jahre jünger als in der vorliegen-

den Analyse. Bei der Analyse von Bjornaas et al. (2010 b) aus Oslo waren Frauen bei den letalen 

Vergiftungen durch Suizid doppelt so häufig vertreten wie Männer. Männer waren hingegen häu-

figer vertreten bei den vergiftungsbedingten Suiziden aus der Studie von Flanagan und Rooney 

(2002) aus England und Wales. Auch bei Lahti und Vuori (2003) aus Helsinki traten mehr Männer 

bei den suizidalen Intoxikationen auf. Ähnlich wie beim GIZ-Nord war auch bei der Untersuchung 

von Lahti und Vuori das Durchschnittsalter für beide Geschlechter nahezu gleich, allerdings war 

das Durchschnittsalter mit 44,9 Jahren um 7 Jahre niedriger als beim GIZ-Nord.  
 

Fiedler (2007) beschrieb die Altersverteilung der Suizide in Deutschland ähnlich wie im GIZ-Nord 

beobachtet. Die Suizide steigen laut Fiedler bis zum 40. Lebensjahr, sind zwischen dem 40. - 60. 

Lebensjahr nahezu konstant und
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 Bei den Frauen beobachteten Baumert et al. (2008) 

 pro 100.000 (Baumert et al. 2008). 

Die suizidalen Todesfälle im GIZ-Nord zeigten insgesamt im Jahresverlauf bzw. über die Jahre 

. Möglicherweise 

18 - 65 

son et al. 1993, 

ner Geschlechtsverteilung m:w von 1:1,8 ist.

eine ähnliche Altersverteilung der Suizide wie im GIZ-Nord mit Maxima bei 45 - 54 Jahren und 

über 75 Jahren, während sie bei den Männern im Alter von 35 - 44 Jahren einen Peak beobach-

teten. Im GIZ-Nord war ein Alterspeak der suizidalen vergiftungsbedingten Todesfälle bei den 

Männern bei ca. 50 Jahren zu sehen. Bei der Altersverteilung der suizidalen Intoxikationen des 

GIZ-Nord war im Verlauf von 7-Jahres-Zeiträumen in der Altersgruppe der über 70-Jährigen ein 

Anstieg der suizidalen vergiftungsbedingten Todesfälle um das 2,6-Fache zu verzeichnen. Die 

demographische Entwicklung Deutschlands mit zunehmenden Zahlen älterer Menschen lässt 

insgesamt einen Anstieg der Suizidrate vermuten, da diese im höheren Lebensalter steigt 

(Schmidtke et al. 2000).  
 

In den letzten 20 Jahren ist in Deutschland eine eher abfallende Tendenz der letalen Suizidrate 

zu beobachten. So veränderte sich die Suizidrate bei den Männern von 1991 - 2002 von 29,8 auf 

22,8 pro 100.000 Einwohner, bei den Frauen von 12,3 auf 8,1

betrachtet weder in der Anzahl noch in der Geschlechtsverteilung Tendenzen

könnten allerdings suizidale Intoxikationen in bestimmten Fällen maskiert sein und die Zahlen 

verfälschen. In spezifischen Subgruppen, z. B. bei Todesfällen durch Drogen könnten diese To-

desfälle als akzidentelle Intoxikationen oder als Abusus bei Missbrauch dokumentiert werden, 

wobei tatsächlich ein Suizid das Motiv sein könnte (Althaus und Hegerl 2004, Bjornaas 2010 b). 
 

Nach Wittchen und Jacobi (2001) litten 1998 knapp 16 Mio. Bundesbürger im Alter von 

Jahren unter einer oder mehreren psychischen Störungen. Nur jeder dritte Betroffene stand im 

Jahr der Erhebung von Wittchen und Jacobi wegen einer psychischen Störung in ärztlicher 

Betreuung. Jeder zweite Patient litt darüber hinaus unter mehr als einer psychischen Störung. 

Mehr als 2/3 der depressiven Patienten waren ohne jegliche Therapie (Lepine et al. 1997) oder 

wenn vorhanden, war eine medikamentöse antidepressive Therapie in ausreichender Dosierung 

nach modernen wissenschaftlichen Kriterien nur in einem geringen Prozentsatz - je nach Studie - 

von 3 - 25% gegeben (Lepine et al. 1997, Whooley und Simon 2000). Die Verordnungszahlen 

von adäquater antidepressiver Medikation sind auch in Deutschland gering, dafür sind die Ver-

ordnungen sedierender Medikamente bei Depressionen hoch (Wittchen und Pittrow 2002). 
 

Psychische Erkrankungen, vor allem Depressionen, spielen bei suizidalen Handlungen eine rele-

vante Rolle und gelten als der größte Risikofaktor bei Suiziden. Die Prävalenz für depressive 

Erkrankungen ist beim weiblichen Geschlecht nahezu doppelt so hoch wie beim männlichen und 

erreicht für beide Geschlechter ein Maximum in der 5. Lebensdekade (Henriks

Kruijshaar et al. 2005, Wittchen und Jacobi 2001). 

4.3.1.1   Suizidale letale Intoxikationen durch Arzneimittel  

Der Großteil der suizidalen Intoxikationen war durch die beabsichtigte Einnahme von Arzneimit-

teln bedingt und betrug mit 127 Fällen knapp 67% der suizidalen Todesfälle. Kristinsson et al. 

(2008) aus Island und Lahti und Vuori (2003) aus Helsinki berichteten ebenfalls über einen ver-
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diese separat in Kap. 4.3.1.2, ab S. 64 dargestellt und diskutiert. 

 

ungen 

nüber 2008 um 2,8% und für Quetiapin 2001 

gegenüber 2000 um 313,3%, bzw. 2009 gegenüber 2008 um 24,7% (Lohse et al. 2002, S. 661, 

  

gleichbar hohen Anteil, Bentur et al. (2004) aus Israel gaben sogar an, dass 86% der Suizide 

durch Arzneimittelintoxikationen bedingt waren. Auch im GIZ-Mainz (2011) wurde der Großteil 

der suizidalen letalen Intoxikationen mit 88% durch Arzneimittel verursacht. Bei den suizidalen 

letalen Arzneimittelintoxikationen dieser Analyse überwog das weibliche Geschlecht um das 1,3-

Fache. Unsere demographischen Ergebnisse stimmten mit internationalen Berichten überein 

(Bentur et al. 2004, Buckley et al. 1996, Paulozzi et al. 2010).  
 

Der Großteil der suizidalen Arzneimittelintoxikationen war durch die beabsichtigte Einnahme von 

Psychoanaleptika, insbesondere TZA, anteilsmäßig 40% der letalen suizidalen Arzneimittelintoxi-

kationen, bedingt. Aufgrund der Vielschichtigkeit der Diskussionspunkte bei den suizidalen Intoxi-

kationen mit TZA werden 
 

Folgend werden die Ergebnisse der letalen suizidalen Intoxikationen durch Arzneimittel, excl. 

Psychoanaleptika/TZA, aus dem GIZ-Nord mit anderen Studienergebnissen verglichen. 

Suizidale letale Intoxikationen durch Psycholeptika – Neuroleptika  

Als zweite therapeutische Gruppe bei den suizidalen vergiftungsbedingten Arzneimitteltodesfällen 

waren die Psycholeptika mit knapp 10% der letalen suizidalen Arzneimittelintoxikationen vertre-

ten. Die therapeutische Untergruppe der Antipsychotika/Neuroleptika war für 8% der letalen sui-

zidalen Arzneimittelintoxikationen ursächlich.  
 

In einer Studie von Flanagan (2008) aus London traten vergiftungsbedingte Todesfälle durch

Antipsychotika bzw. Neuroleptika mit einem Anteil von einem Fünftel gegenüber letalen Intoxika-

tionen durch TZA auf. Hierbei waren meistens die atypischen Neuroleptika Clozapin, Olanzapin 

und Quetiapin dokumentiert. Kongruent mit diesen Ergebnissen traten in der GIZ-Nord-Analyse 

die Antipsychotika/Neuroleptika mit 3% der letalen Intoxikationen, gegenüber 16% durch TZA auf, 

was ebenfalls einem Anteil von einem Fünftel entspricht. Im GIZ-Nord waren die atypischen Neu-

roleptika Quetiapin und Clozapin nur für jeweils einen suizidalen Todesfall verantwortlich, ent-

sprechend einem Fünftel der Todesfälle durch Neuroleptika. Griffiths und Flanagan (2005) beo-

bachteten eine zunehmende Verordnungstendenz von atypischen Neuroleptika wie Clozapin, 

Olanzapin und Quetiapin in England und Wales. Diese Wirkstoffe waren in nahezu zwei Drittel 

der Todesfälle durch Antipsychotika/Neuroleptika beteiligt. In Deutschland sind die Verordn

für Neuroleptika insgesamt in den letzten 10 Jahren konstant, aber die Entwicklung innerhalb der 

Neuroleptikauntergruppen und einzelner Wirkstoffe ändert sich (Lohse und Müller-Oerlinghausen 

2010 b, S. 819). Die Verordnungszahlen für die atypischen Neuroleptika nehmen zu. So stieg 

beispielsweise die Verordnungsrate für Olanzapin 2001 gegenüber 2000 um 24,8%, 2009 ge-

genüber 2008 um 210,9%, für Clozapin 2009 gege

Lohse und Müller-Oerlinghausen 2010 b, S. 826 - 827, Tab. 39.10).

 

 



DISKUSSION 

 

60

 

den suizidalen Intoxikation durch 

zodia-

Carlsten et al. (1999 und 2003) aus Schweden beobachteten im Allgemeinen rückläufige suizida-

hmen bei Menschen über 

 Patienten im eigenen Bad. Die Todesfälle durch 

 

 

ell et al. 2004, Hawton et al. 1997, Townsend et al. 2001) und erreicht einen Anteil von bis zu 

32% der suizidalen vergiftungsbedingten Todesfällen (Shah et al. 2001 b). In einer Studie von 

amidge et al. (2003) ebenfalls aus dem Vereinigten Königreich, stand beim Suizid durch Medi-

Suizidale letale Intoxikationen durch Psycholeptika – Hypnotika/Sedativa – Benzodiazepine 

Durch Benzodiazepine und -analoga als Hypnotika/Sedativa waren 2% aller letalen Intoxikationen 

in der GIZ-Nord-Analyse verursacht. Das Durchschnittsalter lag bei 67,5 Jahren (53 - 80). In einer 

Studie aus Oslo von Bjornaas et al. (2010 b) erschienen die Benzodiazepine und -analoga mit 

einem Anteil von jeweils 4% bei den letalen Intoxikationen. Auch Townsend et al. (2001) aus Ox-

ford kamen zu ähnlichen demographischen Ergebnissen bei 

Benzodiazepine und -analoga.  
 

In Deutschland lässt sich seit 1992 ein starker Verordnungsrückgang der Hypnotika/Sedativa um 

70% verzeichnen (Lohse und Müller-Oerlinghausen 2010 a, S. 627). Allerdings nehmen seit 2004 

die Verordnungen der Benzodiazepinanaloga Zolpidem und Zopiclon zu, obwohl die Ben

zepinverordnungen, insbesondere die der langwirksamen Benzodiazepine, abnehmen. Zwei To-

desfälle durch Zolpidem waren im GIZ-Nord im Jahr 2006 dokumentiert. 
 

le Medikamentenintoxikationen in den letzten 20 Jahren. Allerdings na

65 Jahren die letalen suizidalen Medikamentenintoxikationen mit Benzodiazepinen zu, trotz der 

abnehmenden Verordnungszahlen dieser Medikamente. In 72% der letalen suizidalen Arzneimit-

telintoxikationen aus Schweden wurden Benzodiazepine eingenommen, dabei ertranken wieder-

um in 75% dieser suizidalen Intoxikationen die

Zopiclon und Zolpidem zeigten in der Studie aus Schweden ebenfalls ansteigende Tendenzen. 

Toxikovigilanz – Benzodiazepine 

Eine adäquate medikamentöse Therapie, aber auch verhaltenstherapeutische Ansätze sollten bei 

der Behandlung von Insomniepatienten gezielt eingesetzt werden. Auch sollte der Therapieerfolg 

engmaschig überwacht werden. Höjer et al. (1989) aus Stockholm erhielten ähnliche Ergebnisse 

wie in der vorliegenden Analyse mit 5 Todesfällen durch Benzodiazepinüberdosierungen in 14

Jahren und kommen zum Schluss, dass diese Arzneimittelgruppe zwar nur ein geringes Risiko

für hospitalisierte Patienten birgt, das lebensbedrohliche Risiko einer Atemdepression bei suizida-

ler Überdosis jedoch nicht vernachlässigt werden sollte.  

Suizidale letale Intoxikationen durch Analgetika 

Bei den 7 suizidalen Todesfällen durch Analgetika waren in 2 Fällen Opioide involviert, und zwar 

einmal Tramadol und einmal Co-proxamol® (Dextropropoxyphen/Paracetamol als Kombinations-

präparat). Bronstein et al. (2010) aus den USA berichteten über 8 Todesfälle innerhalb eines 

Jahres durch das Kombinationspräparat Propoxyphen/Paracetamol, wobei in keinem Fall das 

Arzneimittel allein ursächlich für den Tod verantwortlich gemacht wurde oder sicher ursächlich für 

den Tod war.  
 

Im Vereinigten Königreich ist Paracetamol ein häufig benutztes Arzneimittel für den Suizid (Gun-

n

C
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uizidale letale Intoxikationen durch Medikamente mit Wirkung auf das cardiovaskuläre Sys-

 

). 

dingt. Es handelte sich hierbei um Suizide bei 

-Blockern ist seine Kaliumkanal-blockie-

rende Wirkung. Sotalol ist ein Klasse-III-Antiarrhythmikum mit ausgeprägter -Rezeptoren-

n ist 4 bis 20 Stunden nach der 

eren geschlechtsspezifischen Tendenzen erkennbar (GBE Krankenhausstatistik 

kamentenüberdosierung an erster Stelle das Paracetamol, gefolgt von TZA mit einer höheren

Rate beim weiblichen Geschlecht, während die Männer häufiger Opioide suizidal einnahmen. Im 

Gegensatz dazu waren im GIZ-Nord keine suizidalen vergiftungsbedingten Todesfälle durch Pa-

racetamol dokumentiert. 4 letale suizidale Intoxikationen durch Acetylsalicylsäure traten im GIZ-

Nord auf, der Giftnotruf Berlin (2011) berichtete über 2 suizidale Todesfälle durch Acetylsalicyl-

säure. 

S

tem – β-Blocker – Sotalol 

22 der 127 suizidalen letalen Intoxikationen durch Arzneimittel, also 17%, waren durch Medika-

mente mit Wirkung auf das cardiovaskuläre System bedingt. Die Männer waren doppelt so häufig

betroffen als die Frauen. Hier deckten sich unsere Geschlechtsmerkmale mit den Studien von 

ahti und Vuori (2003), Roe et al. (2002) und Townsend et al. (2001).  L
 

In dieser Analyse wurden 8 suizidale Todesfälle durch -Blocker verursacht. Sie waren mit 6% 

der letalen suizidalen Arzneimittelintoxikationen die dritthäufigste pharmakologische Arzneimittel-

untergruppe nach den TZA und Psycholeptika.  
 

Der nicht selektive hydrophile -Blocker Sotalol ist hauptsächlich bei tachykarden ventrikulären 

und supraventrikulären Herz-Rhythmus-Störungen sowie zur Prophylaxe von chronischem und 

paroxysmalem Vorhofflimmern indiziert (Fachinformation Sotalol-CT® 80 mg Tabletten 2008

Durch Sotalol waren 5 letale Intoxikationen be

Männern mit einem Durchschnittsalter von 64,5 Jahren (40 - 90). Die Patienten entwickelten die 

typischen Symptome einer -Blocker-Intoxikation mit Bradykardien, Hypotonie, kardiogenen 

Schock, Koma und Kammerflimmern, elektromechanischer Entkoppelung und Asystolie. Einzelne 

Fallberichte über schwere Verläufe oder Todesfälle nach Intoxikation mit Sotalol wurden be-

schrieben (Adlerfliegel et al. 1993, Perrot et al. 1988). Insgesamt sind Intoxikationen mit Sotalol 

aber nicht häufig und verlaufen selten letal (Montagna und Groppi 1980). Das Besondere bei 

einer Intoxikation mit Sotalol im Vergleich zu anderen 

blockade. Das höchste Risiko für schwere Herzrhythmusstörunge

Intoxikation zu erwarten (Neuvonen et al. 1981), passend auch zur langen Eliminationshalbwerts-

zeit des Arzneimittelwirkstoffes mit 15 Stunden (Fachinfo Sotalol-CT® 80 mg Tabletten 2008). 

Toxikovigilanz – Sotalol 

Werden die Diagnosedaten in der Krankenhausstatistik der GBE für die Diagnosen des Vorhof-

flattern und Vorhofflimmerns (ICD-10: I48) bzw. kardiale Arrhythmien (ICD10: I49) herangezogen, 

sind keine größ

2011). Die altersspezifische Fallzahl für die Diagnosen des Vorhofflattern und Vorhofflimmerns 

liegt bei Patienten über 65 Jahre um das 3,8-Fache höher und für kardiale Arrhythmien um das 

4,6-Fache höher als für die jüngeren Altersgruppen (GBE Krankenhausstatistik 2011). Entspre-
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n. Dies lässt vermuten, dass die Patienten mit Sotalol behandelt wurden und diesen Arz-

neiwirkstoff zur Verfügung hatten. 

ungen von Sotalol um 70% zurück (Eschenhagen 

it -Blocker greifen häufig 

ollten die Patienten immer mindestens 24 Stunden post ingestionem intensivmedizinisch über-

Chloroquin eingenommen. Chloroquin besitzt eine geringe therapeutische Breite und eine hohe 

chinidinartig; Herz-Rhythmus-Störungen setzen rasch ein (Poisindex 

 

chend steigen auch die Verordnungen der übrigen -Blocker mit zunehmendem Alter. Ab dem 

50. Lebensjahr verdoppeln sich die Verordnungen, erreichen ein Maximum zwischen dem 55. - 

79. Lebensjahr und fallen danach wieder ab (Coca und Nink 2008, s. Tabelle 46.2, S. 914). Das 

Durchschnittsalter der Patienten, die nach Sotalolintoxikation verstarben, lag mit 64,5 Jahren in 

dem Altersbereich, in dem die höchsten altersspezifischen Fallzahlen für diese Erkrankungen 

auftrete

 

Seit 2001 gehen in Deutschland die Verordn

2010, S. 614 - 616). 4 der suizidalen Todesfälle mit Sotalol im GIZ-Nord traten zwischen 1997 

und 1999 und einer im Jahr 2005 auf. Der zeitliche Zusammenhang der suizidalen letalen Intoxi-

kationen durch das Sotalol mit den abnehmenden Verordnungen wäre somit erklärbar. 
 

Suizidgefährdete Männer mit kardialen Diagnosen und Behandlung m

aus suizidaler Absicht auf ihre Eigenmedikation zurück. Daher sollten bei Patienten mit entspre-

chender Anamnese mögliche medikamentöse Alternativen geprüft werden. Wegen der mögli-

cherweise noch spät einsetzenden Herz-Rhythmus-Störungen nach einer Intoxikation mit Sotalol 

s

wacht und die QT-Zeiten mehrmals im EKG ausgemessen werden. Die QT-Zeiten könnten als 

prädiktiver Faktor für den klinischen Verlauf dienen (Neuvonen et al. 1981).  

Suizidale letale Intoxikationen durch Medikamente mit Wirkung auf den Verdauungstrakt und 

Metabolismus – orale Antidiabetika – Metformin  

5 der 127 suizidalen letalen Intoxikationen durch Arzneimittel, also 4%, sind durch Medikamente 

mit Wirkung auf den Verdauungstrakt und Metabolismus hervorgerufen. Hier wurde das orale 

Antidiabetikum Metformin in 4 Fällen suizidal eingenommen. Es überwogen die Frauen um das 3-

Fache. Diese Todesfälle werden gesondert in Kap. 4.3.2, S. 73, zusammen mit den 6 nicht suizi-

dalen letalen Intoxikationen durch Metformin, diskutiert.  

Suizidale letale Intoxikationen durch Antimalariamittel – Chloroquin 

Die therapeutische Gruppe der antiparasitären Mittel trat in dieser Analyse bei 3 intoxikations-

bedingten Todesfällen auf, alle 3 waren suizidal und machten einen Anteil von 2,5% der Suizide 

durch Arzneimittel aus. Alle drei Patienten waren weiblich, es wurde das Antimalariamedikament 

Kardiotoxizität. Es wirkt 

Medizinisches Informationssystem 2011, Rajah 1990). Die verstorbenen Patientinnen entwickel-

ten das Vollbild der Chloroquinintoxikation mit den typischen kardialen Symptomen mit QRS-

Verbreiterung, schnell eintretendem Herz-Kreislaufversagen und Asystolie. Laut Keller et al. 

(1998) sind Intoxikationen mit Chloroquin in Europa sehr selten. Dennoch sind in der Literatur 

Fallberichte über suizidale letale Chloroquinintoxikationen in Europa verfügbar, wobei Frauen 

überwiegen (de Haro et al. 2004, Musshoff und Madea 2002, Riou et al. 1988 a).  
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ks reduzieren (Riou et al. 1988 a, b). Diazepam reduziert die 

Charbon-

eau et al. 1986) durch Hemmung der Calciumkanäle am Myokard zugeschrieben (Mestre et al. 

tz erschienen in bei-

den Zentren die Benzodiazepine, allerdings in Berlin mit einer 1,5fach höheren Häufung mit 9% 

 der letalen suizidalen Arzneimittelintoxikatio-

 

Gunnell et al. (2004) aus England berichteten über eine ähnliche Verteilung einzelner Arzneimit-

beschrieben eine Häufung 

Die Therapie bei einer akuten Chloroquinintoxikation ist die Gabe von Diazepam als Antidot, in 

einer sehr hohen „loading dose“ von 2 mg/kg KG als Kurzinfusion über 30 Minuten (Riou et al. 

1988 a und b). Die weitere Erhaltungstherapie sieht eine kontinuierliche Dauerinfusion mit Diaze-

pam in einer Dosierung von 1 - 2 mg/kg KG/d, für 2 - 4 Tage, vor. Bei diesen hohen Dosierungen 

von Diazepam muss mit einer Atemdepression gerechnet werden. Diazepam konnte sowohl in 

Studien zu Intoxikationen als auch tierexperimentell die Mortalitätsrate durch eine Verbesserung 

der Herzfrequenz und des Blutdruc

Chloroquinkonzentration am Rattenmyokard (Koudogbo et al. 1986), indem es als kompetitiver 

Antagonist an den Bindungsstellen vom Chloroquin am Myokard wirkt (Charbonneau et al. 1986, 

Rajah 1990, Riou et al. 1988 b). Des Weiteren wird Diazepam eine agonistische Rolle an peri-

pheren Benzodiazepinrezeptoren am Myokard mit antiarrhythmischen Eigenschaften (

n

1985, Saano et al. 1989).  

Gesamtüberblick der suizidalen Todesfälle durch Arzneimittel  

Aus dem Giftnotruf Berlin (2011) wurden die gleichen anatomisch - therapeutischen - chemischen 

Arzneimittelgruppen bei den suizidalen letalen Arzneimittelintoxikationen berichtet wie in dieser 

Analyse, allerdings mit einigen Unterschieden in der Häufigkeitsverteilung. TZA und Neuroleptika 

standen in beiden Zentren an erster und zweiter Stelle. Auf dem vierten Pla

der suizidalen Arzneimittelintoxikationen, verglichen mit knapp 6% im GIZ-Nord. Die suizidale 

Einnahme von -Blockern war im GIZ-Nord für 6%

nen verantwortlich, in Berlin nur für 2%. Die Arzneimittelwirkstoffe, die bei den suizidalen letalen 

Intoxikationen beschrieben wurden, stimmten zum Großteil mit den Ergebnissen aus dem GIZ-

Nord überein. Auch in Berlin trat Doxepin am häufigsten bei den letalen suizidalen Intoxikationen

auf. 
 

telwirkstoffe wie im GIZ-Nord bei letaler suizidaler Überdosis. Auch sie 

von Benzodiazepinen, TZA und Salicylaten, allerdings standen bei ihrer Analyse Paracetamol 

und Co-proxamol® vor den anderen therapeutischen Arzneistoffgruppen. 

Toxikovigilanz – suizidale letale Intoxikationen durch Arzneimittel 

Der Suizid durch Vergiftung nach Medikamentenüberdosis ist in Deutschland die zweithäufigste 

Suizidmethode nach den gewaltsamen Suiziden durch Erhängen, Strangulieren oder Ersticken 

(Baumert et al 2008, Fiedler 2007). Laut einer Studie zu Suiziden in Nürnberg und Würzburg 

wurden 80,6% der Suizidversuche durch Selbstvergiftung mit Psychopharmaka, mit sonstigen 

Medikamenten oder durch Stiche/Schnitte ausgeübt, wobei 15,6% der Suizidpatienten verstarben 

(Althaus und Hegerl 2004).  
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s 1,6-Fache aufwiesen. Bezogen auf therapeutische Untergruppen 

bedingten die Psychoanaleptika den Großteil der letalen Arzneimittelintoxikationen mit 34% der 

hen Betrachtung der Expositio-

en SSRI, wie Citalopram und Fluoxetin, wurde bei den GIZ-Nord Expositionen von 1996 - 

88). Die zunehmenden 

Expositionen mit SSRI im GIZ-Nord spiegelten die ansteigenden Verordnugszahlen dieser Arz-

chmerzen, akute belastende Lebenssituationen) mit Antidepressiva 

behandelt werden (Lawrenson et al. 2000). Das Verordnungsmuster der Antidepressiva aus inter-

nationaler Sicht zeigt, dass sowohl deutschland- als auch weltweit die Zahlen für SSRI-Verord-

Im GIZ-Nord war der Suizid durch Medikamentenüberdosis mit Psychopharmaka die Hauptto-

desursache bei den vergiftungsbedingten und suizidalen Todesfällen. Im nächsten Kapitel wer-

den speziell diese Todesfälle diskutiert. 

4.3.1.2   Letale Intoxikationen durch TZA, SSRI und Suizide  

Mit einem Anteil von 58% bildeten die Arzneimittel die Hauptnoxengruppe der intoxikationsbe-

dingten Todesfälle. Nach anatomischer Wirkebene betrachtet, war der Großteil der letalen Arz-

neimittelintoxikationen (65%) durch Intoxikationen mit Medikamenten mit Wirkung auf das Ner-

vensystem bedingt. 76% der letalen Intoxikationen durch Medikamente mit Wirkung auf das Ner-

vensystem wiederum waren suizidal. In 7-Jahres-Zeiträumen zeigte sich bei den letalen Intoxika-

tionen durch Medikamente mit Wirkung auf das Nervensystem eine um das 2-Fache ansteigende 

Tendenz, obwohl die letalen Intoxikationen durch alle Arzneimittel in 7-Jahres-Zeiträumen einen 

geringeren Anstieg um da

Todesfälle, wobei die TZA mit 31% vertreten waren. Bei der zeitlic

nen und letalen Intoxikationen mit TZA in 7-Jahres-Zeiträumen stiegen die TZA-Expositionen um 

das 1,3-Fache und die letalen vergfitungsbedingten Todesfälle durch TZA sogar um das 1,9-

Fache an. Laut Arzneiverordnungsreport verdoppelten sich die Gesamtverordnungen für Antide-

pressiva in Deutschland nach Defined Daily Doses (DDD = definierten Tagesdosen) in den letz-

ten 10 Jahren, in den letzten 15 Jahren verdreifachten sie sich sogar (Lohse und Müller-

Oerlinghausen 2008, S. 775). Hierbei war ein unterschiedliches Verordnungsverhalten bei den 

verschiedenen Untergruppen, wie den selektiven SSRI und den nicht selektiven TZA, zu ver-

zeichnen. Die bundesweiten Verordnungen der TZA wie Doxepin, Trimipramin und Amitriptylin 

zeigten in den letzten 10 Jahren eine Stagnation (Lohse und Müller-Oerlinghausen 2010 b, S. 

806).  
 

ei dB

2002 ein Anstieg um das 3,5-Fache, danach ein zusätzlicher Anstieg um das 2,6-Fache ver-

zeichnet. Es erschienen aus dieser Untergruppe lediglich drei Todesfälle. Bei den bundesweiten 

Verordnungen der SSRI, ist ein Anstieg in den letzten 10 Jahren von 20 - 50% - je nach Wirkstoff 

- zu beobachten (Lohse und Müller-Oerlinghausen 2008, S. 782 und S. 7

neistoffe wider. Die dem entgegenstehende geringe Anzahl der Todesfälle mit SSRI ist auf die 

geringere Toxizität dieser Wirkstoffgruppe bei Überdosierung zurückzuführen, wie weiter unten 

noch erläutert wird.  
 

Auch international steigen die Verordnungszahlen von Antidepressiva, nicht nur weil die Diagno-

sen der Depressionen zunehmen, sondern auch, weil andere psychogene Erkrankungen (Schlaf-

störungen, chronische Kopfs
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waren 16% der intoxikationsbedingten Todesfälle verur-

IZ-Nord waren suizidal. Die 

TZA waren für 27% aller suizidalen Todesfälle dieser Analyse verantwortlich. Diese Ergebnisse 

 

beschriebenen Symptomen mit cerebralen Krampfanfällen, Herz-Rhythmus-Störungen, 

entrikulären Extrasystolen, Rhabdomyolysen und letztendlich Tod (Engebretsen et al. 2003, 

 

n doppelt so häufig Antidepressiva verordnet wie Männern (Lawrenson et al. 

000). In Deutschland werden Psychopharmaka Frauen um 56% häufiger verordnet als Männern 

nungen zunehmen und die Verordnungszahlen für TZA tendenziell konstant bleiben (Bosch et al. 

2000, McKenzie und McFarland 2007, Shah et al. 2001 a) 
 

Durch die suizidale Einnahme von TZA 

sacht. Knapp 90% der letalen Intoxikationen durch TZA aus dem G

deckten sich mit der Literatur (Viertel et al. 2001, von Mach und Weilemann 2002). Hauptwirkstoff 

bei den vergiftungsbedingten und suizidalen Todesfällen in der GIZ-Nord-Analyse war das tri-

zyklische Antidepressivum Doxepin bei 11% der suizidalen und 6% aller vergiftungsbedingten 

Todesfälle, gefolgt vom Trimipramin mit einem Anteil von 7% bzw. 4%.  
 

In Studien aus London von Cassidy und Henry (1987) und Henry et al. (1995) waren die Wirkstof-

fe Amitriptylin und das in Deutschland kaum gebräuchliche Dothiepin für mehr als die Hälfte der 

Todesfälle nach beabsichtigter Intoxikation durch eine Überdosis mit TZA verantwortlich. Im GIZ-

Nord gab es nur 5 Expositionsfälle mit Dothiepin. In einer Studie von Buckley et al. (1994) aus 

Australien verstarben nach Intoxikationen mit TZA die meisten Patienten ebenfalls durch den 

Wirkstoff Dothiepin, gefolgt von Amitriptylin, Doxepin, Imipramin und Trimipramin. Auch bei Shah 

et al. (2001 a) aus England und Wales wurden die meisten Todesfälle bei Antidepressivaüberdo-

sierung durch die Wirkstoffe Dothiepin und Amitriptylin beobachtet. In der vergleichenden Analy-

se von Kotseronis (2005) über Intoxikationen mit TZA und SSRI aus Göttingen, wurden haupt-

sächlich durch die TZA Trimipramin und Doxepin schwere Verläufe beobachtet. In der Studie von

Lahti und Vuori (2003) aus Helsinki erschien ebenfalls bei den Todesfällen durch Antidepressiva 

am häufigsten Amitriptylin, gefolgt vom Doxepin und dem SSRI Citalopram.  

Im GIZ-Nord gab es nur zwei suizidale Todesfälle aus der Gruppe der SSRI durch die Wirkstoffe 

Citalopram bzw. Fluoxetin. Der klinische Verlauf nach SSRI-Überdosierung entsprach den in der 

Literatur 

v

Kelly et al. 2004, Menzner und Weilemann 1999). Zwei weitere suizidale Todesfälle waren durch 

Intoxikation mit den MAO-Inhibitoren Moclobemid bzw. Tranylcypromin bedingt. 
 

In Deutschland werden aus der Gruppe der Psychopharmaka die Antidepressiva in allen Alters-

gruppen am häufigsten verordnet. Die Verordnungsfrequenz steigt zunächst im Alter von 30 - 55 

Jahren kontinuierlich an, geht von 60 - 69 zurück, und steigt dann erneut im Alter von 80 - 89

Jahren (Schwabe 2008 b, S. 949). Auch in einer britischen Verordnungsanalyse zeigte sich ein 

gleicher zweigipfliger Altersverlauf der Verordnungen von Antidepressiva, dabei wurden Frauen 

in allen Altersgruppe

2

(Coca und Nink 2008, S. 909). Bei den suizidalen vergiftungsbedingten Intoxikationen durch Anti-

depressiva war im GIZ-Nord kein doppelgipfliger Altersverlauf wie bei den Arzneiverordnungen zu 

verzeichnen, was der geringen Fallzahl geschuldet sein kann. Allerdings lag das Altersmaximum 

der letalen suizidalen Intoxikationen durch Antidepressiva in dieser Analyse in der Altergruppe 

der 20- bis 49-Jährigen. Hier überwog das weibliche Geschlecht um das Doppelte, ähnlich dem 
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en ab.  

12-Monats-Prävalenz er-

d et al. (2001) be-

y et al. 1995, 

von Lawrenson et al. (2000) beobachteten Verordnungsmuster von Antidepressiva und fällt dann 

in den Gruppen der 50- bis 69-Jährigen und über 70-Jährig
 

In der GIZ-Nord-Analyse der vergiftungsbedingten Todesfälle wählten Frauen mehr als doppelt 

so häufig wie Männer Psychoanaleptika – TZA – für ihren Suizid; das durchschnittliche Alter lag 

bei 42,1 Jahren. Diese demographischen Ergebnisse deckten sich mit der Prävalenz für depres-

sive Erkrankungen. International und auch in Deutschland ist die Prävalenz für depressive Er-

krankungen bei Frauen nahezu doppelt so hoch wie bei Männern (Henriksson et al. 1993, Kruijs-

haar et al. 2005, Wittchen und Jacobi 2001). Das kumulierte Erkrankungsrisiko für das Auftreten 

einer Depression in Deutschland steigt bis zur 5. Lebensdekade. Die 

reicht bei Frauen und Männern ein Maximum zwischen 40 - 49 Jahren mit 16,6% bei Frauen und 

8,3% bei Männern (Wittchen und Jacobi 2001). 
 

Wie bereits in Kap. 4.3.1, S. 58 erläutert, gelten psychische Erkrankungen, insbesondere De-

pressionen, als die wichtigste Ursache für Suizide. Die Suizidrate depressiver Menschen liegt 30-

mal höher als die der Durchschnittsbevölkerung (Deutsches Ärtzeblatt Nachrichten 2010). Min-

destens die Hälfte bis 90% der Patienten mit Major Depressionen haben Suizidgedanken (Hor-

rocks und House 2002, Kessler et al. 1994 und 2005, Nock et al. 2009).  
 

Die bevorzugte Prävalenz der Depressionen beim weiblichen Geschlecht mittleren Alters und die 

dadurch resultierende entsprechende Verordnung von Antidepressiva bei Frauen können erklä-

ren, warum in der vorliegenden Analyse der suizidalen vergiftungsbedingten Todesfälle durch 

TZA Frauen mittleren Alters doppelt so häufig vertreten waren wie Männer. Auch Donovan et al. 

(2000), von Mach und Weilemann (2002), Roe et al. (2002) und Townsen

schrieben ein Überwiegen des weiblichen Geschlechts bei den beabsichtigten Intoxikationen mit 

Antidepressiva.  
 

Die hohe Kardiotoxizität und das breite Nebenwirkungsprofil von TZA sind bekannte Phänomene 

(Vieweg und Wood 2004). Bei Intoxikationen durch TZA-Überdosis treten häufiger mittelschwere 

und schwere Verläufe auf, mit Herz-Rhythmus-Störungen, respiratorischer Insuffizienz und 

rampfanfällen, als bei SSRI-Überdosis (Bosch et al. 2000, Flanagan 2008, HenrK

Kotseronis 2005, von Mach et al. 2004 a, von Mach und Weilemann 2002). TZA waren in vielen 

Berichten über vergiftungsbedingte Todesfälle maßgeblich für die Morbidität und Letalität bei 

Patienten mit suizidaler beabsichtigter Intoxikation (Bosch et al. 2000, McKenzie und McFarland 

2007), wie auch aus unserer Analyse hervorging. Die einzeitige Einnahme einer Wochenration 

von TZA kann letal sein, im Gegensatz dazu verläuft eine SSRI-Überdosis selten letal (McKenzie  

und McFarland 2007). 

Toxikovigilanz – TZA 

Die Verordnungszahlen von SSRI, aber auch von TZA, sind weiterhin hoch, so dass die Exposi-

tionen mit TZA und SSRI ebenfalls hoch sind. SSRI haben gegenüber den TZA den Vorteil gerin-

gerer Komplikationsraten. Dennoch ist bei Überdosierung mit Arzneistoffen aus allen drei Grup-

pen von Antidepressiva (TZA, SSRI, MAO-Inhibitoren) eine gefährlichere Symptomatik bei suizi-
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arbui et al. 2000). Die Tatsache, dass TZA eine 

ntidepressiva verschie-

ttötungstendenzen durch Einnahme von SSRI hin (Donovan et al. 2000, Healy 

 dass suizidgefährdete Frauen mit Depressionen und Behandlung mit 

 häufig aus suizidaler Absicht auf ihre Eigenmedikation zurückgreifen.  

dalen und parasuizidalen Intoxikationen zu beobachten, so dass jede Antidepressiva-Intoxikation 

einer stationären Überwachung und Behandlung bedarf.  
 
 

Frauen im mittleren Lebensalter mit Depressionen stellen eine Risikogruppe für eine suizidale 

Intoxikation mit Antidepressiva dar. Entscheidend für die Prävention eines Todes durch Suizid bei 

Patienten mit Depressionen ist eine Verbesserung der Therapie und engmaschige Überwachung 

der Patienten, insbesondere derer mit Risikofaktoren. Die unterschiedlich hohe Toxizität der anti-

depressiven Medikamente sollte hierbei immer beachtet werden. In den USA veröffentlicht die 

Food and Drug Administration (FDA 2011) für alle Antidepressiva Warnhinweise für die verord-

nenden Ärzte zur Überwachung der Patienten, vor allem für den Therapiebeginn. Besonders bei 

Patienten mit hohem Suizidrisiko sollten Medikamente mit dem Potential zu lebensbedrohlichen 

Vergiftungen wie TZA nicht verordnet werden (B

engere therapeutische Breite im Vergleich zu den SSRI besitzen, legt nahe, bei suizidalen Pati-

enten vor allem neuere Antidepressiva mit großer Überdosierungssicherheit zu verwenden (Alt-

haus und Hegerl 2004). Bjornaas et al. (2010 a) sind hingegen der Auffassung, dass eine „Un-

dertherapy“ und inadäquate medikamentöse Therapie von Depressionen ein viel größeres Prob-

lem für den Patienten darstellen kann, als das erhöhte Suizidrisiko der A

dener pharmakologischer Untergruppen.  
 
 

Trotz jahrzehntelanger Anwendung sind weder Wirksamkeit noch Sicherheit der verfügbaren 

Antidepressiva ausreichend belegt. Belege für einen suizidverhütenden Effekt stehen für alle 

Antidepressiva aus und werden kontrovers diskutiert (Althaus und Hegerl 2004, Bschor 2008, 

Duff 2006, Geddes et al. 2006, Isacsson et al. 1996, Jick H et al. 2004, Van Praag 2003, Weller 

2004). Zusammenfassende Daten aus randomisierten kontrollierten Studien weisen auf eine Zu-

nahme von Selbs

et al. 1999 und 2003, Jick S et al. 1995, Teicher et al. 1990). Vieweg et al. (2006) sehen wieder-

um unter der Therapie mit TZA, insbesondere zu Beginn der Therapie, eine erhöhtes Suizidrisiko, 

weil die antriebssteigernde und anxiolytische Wirkung vor der Stimmungsaufhellung auftritt. Die 

TZA bergen andererseits ein erhöhtes Toxizitätsrisiko bei Überdosierung. Die Höhe des Risikos 

lässt sich mit den vorhandenen Studien aufgrund der erheblichen methodischen Probleme nicht 

zuverlässig bestimmen. Prospektive Langzeitstudien mit adäquater Erfassung von Sicherheitsda-

ten sind daher dringend erforderlich.  
 
 

Die Sicherheit und geringe Toxizität einer antidepressiven Medikation ist entscheidend bei der 

Therapie von depressiven Patienten, um Suizide zu vermeiden. In diesem Zusammenhang muss 

immer bedacht werden,

einem Antidepressivum

 

 



DISKUSSION 

 

68

 

uizidale letale Intoxikationen durch Pestizide 

idalen Todesfällen durch Insektizide von 1996 - 

002 auf 5 nach 2002. Aus dieser Gruppe war das Organophosphat Parathion (E 605) mit 10 

eltweit stellen die Todesfälle durch Pestizidexpositionen eine große Last für das Gesundheits-

io-

en wird in den ländlichen asiatischen Regionen (insbesondere China, Malaysia, Sri Lanka und 

rinidad) sowie in Zentral- und Südamerika registriert. In diesen Ländern und Regionen werden 

60 - 90% der Suizide mit Pestiziden begannen (WHO 2006). Die Suizidrate durch Pestizide liegt 

in Europa bei ca. 3 - 4% (Gunnell et al. 2007, Michel et al. 2000). In Deutschland wurden von 

4.3.1.3   Suizidale letale Intoxikationen – übrige Hauptnoxengruppen  

S

Im GIZ-Nord wurden von 1996 bis 2009 30 letal endende suizidale und 8 letal endende nicht sui-

zidale Pestizidexpositionen dokumentiert. Pestizide bildeten die zweitgrößte Gruppe der suizida-

len vergiftungsbedingten Todesfälle mit knapp 16% der suizidalen Intoxikationen und einer 

3fachen Häufung des männlichen Geschlechts. Das durchschnittliche Alter der suizidalen Pesti-

zidverstorbenen lag bei 50,4 Jahren. Auch in der Analyse von Bentur et al. (2004) aus Israel 

standen die Pestizide an zweiter Stelle der letal verlaufenden suizidalen Intoxikationen. Eddleston 

et al. (2005) beschrieben in ihrer Studie aus Sri Lanka ebenfalls eine Männerlastigkeit im mittle-

ren Lebensalter bei den suizidalen Vergiftungen durch Pestizide. Knapp 80% der Todesfälle 

durch Pestizide waren mit suizidalem Hintergrund. Aus der Hauptnoxengruppe der Pestizide re-

sultierte in der vorliegenden Analyse die größte relative Mortalitätsrate mit 40/00 (s. Tabelle 5, S. 

18). 
 

Im Jahresverlauf zeigten die Pestizide keine zeitliche Tendenz. Bei der Betrachtung in 7-Jahres-

Abschnitten war lediglich in der Gruppe der Insektizide ein Rückgang um 60% der suizidalen 

letalen Intoxikationen zu beobachten: Von 13 suiz

2

vergiftungsbedingten suizidalen Todesfällen am häufigsten vertreten, ohne zeitliche Verände-

rungstendenzen.  
 

Interessant im Zusammenhang mit dem zeitlichen Verlauf der Todesfälle durch Pestizidintoxika-

tionen, insbesondere mit den letalen Intoxikationen mit Parathion ist die Tatsache, dass „die Zu-

lassung parathionhaltiger Pflanzenschutzmittel (E 605) am 08.01.2002 europaweit endete“ und 

„ein generelles Verbot für den Verkauf von E 605 im Handel sowie dessen Anwendung“ gesetz-

lich festgelegt wurde (Europäische Kommission 2001). Nach dieser Gesetzgebung wäre zu er-

warten gewesen, dass die letalen Intoxikationen mit Parathion seit 2002 rückläufig sind, welches 

durch diese Analyse nicht bestätigt wird. Auch Eddleston et al. (2006) berichten, dass Versuche, 

suizidale Todesfälle mit Pestiziden über die Kontrolle der Verfügbarkeit hoch toxischer Pestiziden 

zu vermeiden, nicht zu einer signifikanten Reduktion der Todesfälle durch Suizid mit Pestiziden 

führt. 
 

W

system dar (Bertolote et al. 2006, Gunnell et al. 2007, WHO 2006). So werden weltweit jährlich 

ca. 3 Mio. Pestizidvergiftungen beobachtet und über 250.000 Todesfälle durch suizidale Pestizid-

intoxikationen, entsprechend mehr als 8% der Pestizidvergiftungen. 30% der jährlichen Suizide 

sind durch Pestizide verursacht. Eine signifikant erhöhte Rate der suizidalen Pestidizintoxikat

n

T
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htigten suizidalen 

Einnahme von Pestiziden (ICD-10: X48) in den Krankenhäusern dokumentiert und 23 akzidentel-

-10: X68), (GBE Todesursachenstatistik 2011).  

 suizidale Pestizidintoxikation als Frauen dar. 

n suizidalen letalen Vergiftungen. In dieser Analyse vom GIZ-Nord war in 

5% der letalen suizidalen Vergiftungen durch chemische Produkte die orale beabsichtigte suizi-

oxikovigilanz – Verätzungen 

 

1998 bis 2009 777 Sterbefälle mit der Diagnose einer vorsätzlichen beabsic

le Sterbefälle durch Vergiftung mit Pestiziden (ICD

Toxikovigilanz – Pestizide 

Die hohe Letalität bei Pestidintoxikationen ist bekannt. Bei Organophosphatvergiftung kann eine 

Intoxikation der Ersthelfer ausgeschlossen werden, sofern kein direkter Kontakt mit Körperflüs-

sigkeiten des Patienten stattfindet (Eyer et al. 2004). 
 

Die Erhältlichkeit von toxischen Pestiziden aufgrund ihres Einsatzes in der Landwirtschaft spielt 

eine große Rolle bei Suiziden mit Pestiziden. Die Zusammensetzung der Pestizide ist für die To-

xizität entscheidend.  
 

Die Pestizide präsentieren in dieser Analyse die höchste relative Mortalitätsrate mit 40/00. Männer 

im mittleren Alter von ca. 50 Jahren stellen zahlenmäßig eine 3fach höhere Risikogruppe für die 

letale

Suizidale letale Intoxikationen durch chemische Produkte – Verätzungen 

Obwohl die chemischen Produkte die zweithäufigste Noxengruppe für alle Intoxikationen waren, 

bildeten sie die dritthäufigste Hauptnoxengruppe bei den suizidalen Todesfällen mit 23 Todesfäl-

len (12%). Bentur et al. (2004) aus Israel berichteten ebenfalls über einen Anteil der chemischen 

Produkte von 12% an de

3

dale Ingestion von ätzenden Chemikalien dokumentiert. Die Frauen überwogen um das 7-Fache. 

75% der Patienten waren über 50 Jahre. Bei Ertekin et al. (2004) aus Istanbul überwogen bei den 

Verätzungen durch chemische Produkte ebenfalls die Frauen, allerdings nur um das 1,2-Fache. 

Allerdings war der Modus der Verätzungen durch chemische Produkte bei der Analyse von Erte-

kin et al. (2004) im Gegensatz zu unserer Analyse hauptsächlich unbeabsichtigt, nicht suizidal. 

Auch in den Studien von Arévalo-Silva et al. (2006) aus Mexiko und Arici et al. (2011) aus Izmir 

waren die meisten Verätzungen durch chemische Produkte unbeabsichtigt, nicht suizidal. In der 

vorliegenden Analyse waren lediglich 38% der Todesfälle durch Verätzung mit chemischen Pro-

dukten nicht suizidal.  

T

Aus dieser Analyse zeigte sich eine große Verschiebung der suizidalen letalen Verätzungen zu

weiblichen Patienten über 50 Jahren. Allerdings gibt es in der Literatur keine Belege dafür, dass 

Frauen eine besondere Risikogruppe für die suizidale Verätzung mit chemischen Produkten dar-

stellen.  

Suizidale letale Intoxikationen durch Pflanzen 

An vierter Stelle der suizidalen Intoxikationen waren 3 suizidale Todesfälle durch Pflanzen (1,6%) 

dokumentiert. Generell sind Pflanzenexpositionen selten tödlich. Wenn letale Intoxikationen durch 

Pflanzen auftreten, dann meistens mit suizidalem Hintergrund und nach Einnahme von kardioto-
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 letale Vergiftungen durch kardiotoxische Pflanzen existieren hierzu 

enresten oder den Nachweis mittels gastro-

en Nachweis von Aconitin aus Eisenhut im Urin und Serum (Elliott 2002, 

trzelecki et al. 2010) oder 3,5-Dimethoxyphenol als Marker bei Eibenintoxikation (Wehner und 

 Todesfälle aus dem GIZ-Nord mit denen 

aus dem Giftnotruf Berlin 

sonal 

und Darreichungsformen zum Suizid angewendet werden. 50% der Anästhesisten set-

ärzte hingegen bevorzugen laut Camidge et al. 

xischen Pflanzen (Fuchs et al. 2011, Krenzelok und Mrvos 2011), wie in dieser Analyse mit 2 

oralen Intoxikationen durch Eibenmaterial (Eibensamen und Sud) und einer letalen Intoxikation 

nach intravenöser Einnahme von Eisenhutextrakt bestätigt wurde. Zahlreiche ähnliche Berichte 

über suizidale schwere und

(Acquarone-Greiwe et al. 2010, Elliott 2002, Fuchs et al. 2011, Kalentzi et al. 2010, Strzelecki et 

al. 2010, Wehner und Gawatz 2003).  
 

Ohne adäquate Anamnese, das Auffinden von Pflanz

skopischer Magenspülung gestalten sich Diagnose und Beweis einer Pflanzenintoxikation sehr 

schwierig. In einigen Fällen ist durch eine spezifische toxikologische Analytik eine Identifizierung 

möglich, z. B. durch d

S

Gawatz 2003).  

Vergleich der Hauptnoxengruppen der suizidalen

Beim Giftnotruf Berlin (2011) wurden die gleichen Hauptnoxengruppen bei den suizidalen letalen 

Intoxikationen dokumentiert, allerdings traten in Berlin im Unterschied zum GIZ-Nord in umge-

kehrter Reihenfolge die chemischen Produkte an zweiter Stelle und die Pestizide an dritter Stelle 

auf. Beim Giftnotruf Berlin erschienen außerdem die Genussmittel und Missbrauchssubstanzen 

an dritter und vierter Stelle, zuletzt die Pflanzen und Pilze. Diese Unterschiede könnten durch die 

verschiedenen Einzugsgebiete (Großstadt und Flächenland) bedingt sein. 

4.3.1.4   Tierarzneimittel, medizinisches Personal und suizidale Intoxikationen 

In 14 Jahren wurden 998 Tierarzneimittelexpositionen erfasst, anteilsmäßig zwar nur 0,3% der 

Gesamtexpositionen, allerdings wurden aus dieser Noxengruppe 3 suizidale Todesfälle durch die 

intravenöse Einnahme von Tiereuthanasiemitteln von Veterinärmedizinern dokumentiert. Der 

geringen Anzahl der Todesfälle durch Tierarzneimittel steht die hohe Letalität von 30/00 gegen-

über. Daher belegt die relative Mortalitätsrate der vergiftungsbedingten Todesfälle durch Tierarz-

neimittel, nach Hauptnoxengruppen betrachtet, den zweiten Platz nach den Pestiziden (s. Tabelle 

5, S. 18). 

Toxikovigilanz – Suizide beim medizinischen Per

Suizide durch medizinisches Personal (Pflegepersonal, Ärzte), stellen eine spezielle Situation 

dar, weil das vorhandene medizinische Wissen über Medikamente, Wirkungen bzw. Nebenwir-

kungen sowie Dosierungen zum Suizid genutzt werden. So können bewusst ausgesuchte Medi-

kamente 

zen bei einem Suizid Anästhetika ein; Allgemein

(2003) aus dem Vereinigten Königreich, Barbiturate und Opiate.  
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gten Todesfällen verstarben die Männer fast dop-

 gewerblichen Modus im Vergleich zum Alter der weiblichen Intoxikationen zu 

rgiftungsbedingten Todesfälle aufgrund von Verwechslung und 

 

idale letale Intoxikationen – Analgetika 

ittel war in der Gruppe der Analgetika 

i unbeabsichtigten Todesfällen 

(0,6%) vertreten. Flanagan (2008) berichtete dagegen über die beträchtliche Zahl von 453 Todes-

4.3.2 Modus – Nicht suizidal 

Nicht suizidale letale Intoxikationen waren mit einem Anteil von 40% aller letalen Intoxikationen in 

dieser Analyse vertreten. In 14 Jahren wurden 272.827 nicht suizidale Expositionen im GIZ-Nord 

dokumentiert, darunter 127 Todesfälle (0,50/00). Ähnlich verteilt waren die nicht suizidalen letalen 

Intoxikationen im GIZ-Mainz (2011) und in den USA (Bronstein et al. 2010).  
 

ei den 127 nicht suizidalen intoxikationsbedinB

pelt so häufig durch unbeabsichtigte Intoxikation wie die Frauen. Die Männer überwogen hier, 

weil ein großer Anteil durch Abusus (18%) und gewerblich (9%) bedingt war und bei diesen Modi 

das männliche Geschlecht dominierte. Das Durchschnittsalter lag bei 49,4 Jahren, bei den Män-

nern mit 42,2 Jahren um mehr als 20 Jahre unter dem der Frauen mit 62,6 Jahren. Auch das 

geringere Durchschnittsalter beim männlichen Geschlecht war durch das geringere Alter beim 

Abusus und beim

erklären. Demgegenüber war das höhere Durchschnittsalter der Frauen bei den nicht suizidalen 

letalen Intoxikationen durch die ve

akzidentellem Modus erklärbar. Hier dominierten die Frauen im Alter von über 70 Jahren um das 

3- bzw. 3,5-Fache. Eine Begründung dafür könnte sein, dass Frauen länger leben und somit älter

werden. Die Altersgruppe der über 70-Jährigen war mit einem Anteil von knapp 23% führend bei 

den nicht suizidalen letalen Intoxikationen. Dies ist dadurch zu erklären, dass 50% der vergif-

tungsbedingten Todesfälle durch Verwechslungen und sogar 71% der akzidentellen vergiftungs-

bedingten Todesfälle in der Altersgruppe der Senioren erschienen sind. 

Nicht suizidale letale Intoxikationen durch Arzneimittel 

Hauptnoxengruppe der 127 letalen unbeabsichtigten Intoxikationen waren wieder die Arzneimittel 

mit 55 Todesfällen (43%). Diese machten aber „nur“ 30% aller Todesfälle durch Arzneimittel und 

17% aller vergiftungsbedingten Todesfälle aus. In den USA belegten die unbeabsichtigten intoxi-

kationsbedingten Todesfälle durch Medikamentenüberdosierungen im Jahr 2007 den zweiten 

Platz der nicht natürlichen „exogenen“ Todesfälle nach den Verkehrsunfällen (Paulozzi et al. 

2010).  

Nicht suiz

Bei allen vergiftungsbedingten Todesfällen durch Arzneim

der Großteil mit 14 von 21 letalen Intoxikationen nicht suizidal (67%). Damit stellten die Analgeti-

ka mit einem Anteil von 25% die größte therapeutische Gruppe der 55 nicht suizidalen Arzneimit-

telintoxikationen dar. In 36% der unbeabsichtigten Todesfälle durch Analgetika waren Nicht-

Opioidanalgetika (n = 5), wie Ergotamin, Mischpräparate, Paracetamol und Metamizol involviert. 

Mit einer Häufigkeit von 2% der letalen Intoxikationen durch Paracetamol berichteten Bjornaas et 

al. (2010 b) aus Oslo. Im GIZ-Nord war Paracetamol nur mit zwe
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aracetamol in England und Wales im Zeitraum von 1993 - 

emdbeibrin-

1). Auch in Deutschland 

von Levomethadon und des Razemats 

tglieder des European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA) be-

richteten über eine hohe Anzahl von Methadonintoxikationen bei den drogenassoziierten Todes-

erden, ob Methadon auch die Todesursache 

 

fällen durch Monointoxikation mit P

2004.  

Nicht suizidale letale Intoxikationen – Opioidanalgetika 

64% der nicht suizidalen Analgetika-Todesfälle waren durch Opioide verursacht (n = 9). Die Modi 

aren Abusus, iatrogen und unbekannt bzw. Exposition n. n. b. In einem Fall war Frw

gung der Modus. In 55% der Todesfälle durch Opioidanalgetika war Methadon involviert (n = 5).  
 

In den USA stiegen in den letzten 10 Jahren die letalen Opioidanalgetikavergiftungen um das 3-

Fache. In mehr als 40% waren hier natürliche und halbsynthetische Opioidanalgetika wie Mor-

phin, Hydrocodon und Oxycodon involviert. Diese Arzneistoffe waren an mehr Todesfällen betei-

ligt als Heroin oder Kokain (Warner et al. 2011).  
 

Bjornaas et al. (2010 b) berichteten über ein Überwiegen von Opioiden in 65% der letalen Intoxi-

kationen in Oslo. Dabei waren in 50% der Fälle heroin- oder morphinassoziierte Todesfälle und in 

6% der Fälle Methadon dokumentiert. Im GIZ-Nord waren 11 (3,5%) letale Intoxikationen durch 

Opioide dokumentiert, dabei 9 unbeabsichtigt (2,8%). 5 Todesfälle traten durch das Substitu-

tionsmedikament Methadon auf, was 1,6% der letalen Intoxikationen und somit nur ein Viertel des 

bei Bjornaas et al. (2010 b) angegebenen Wertes entspricht. 

Nicht suizidale letale Intoxikationen – Substitutionsmedikament Methadon  

In den USA stiegen die Todesfälle durch Methadon als Substitutionsmedikament oder Analgeti-

kum, in den letzten 10 Jahren um das 5-Fache an (Warner et al. 201

stiegen laut Arzneiverordnungsreport die Verordnungen 

Methadon als Substitutionsmedikamente bei opiatabhängigen Patienten nach DDD im Jahr 2007, 

im Vergleich zu 2006, um 33,4% an (Böger und Schmidt 2008, S. 235). Die Methadonintoxikatio-

nen bei Kindern zeigen eine ansteigende Tendenz aufgrund der zunehmenden Verbreitung und 

des Einsatzes von Methadon als Substitutionsmedikament bei opiatabhängigen Eltern (Boyer 

2012, Couper et al. 2005, Mills et al. 2008, Riascos et al. 2008). 
 

Viele Mi

fällen, aber es konnte nicht mit Sicherheit geklärt w

war (EMCDDA 2006). Laut Richter (2000) waren knapp 18% der Drogentodesfälle in Deutsch-

land methadonassoziiert und bei knapp 9% dieser Toten wurde Methadon als alleinige Todes-

ursache festgestellt. Laut Camidge et al. (2003) nutzte etwa ein Viertel der Drogenabhängigen im 

Vereinigten Königreich Methadon und Antidepressiva gleichermaßen häufig, um ihr Leben durch 

einen Suizid zu beenden. Laut dem Bundeskriminalamt (BKA 2011) waren 4% der Drogentodes-

fälle in Deutschland durch die Einnahme von Substitutionsmitteln bedingt. Cairns et al. (1996) 

beschrieben in der Analyse über letale Überdosierungen mit Methadon aus Manchester, dass in 

63% der Fälle der Modus Abusus war, nur in 7% suizidal und in 5% Giftbeibringung.  
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er Stelle sei noch einmal kurz auf die Problematik der dokumentierten letalen Intoxikatio-

nen durch Fremd- bzw. Giftbeibringung eingegangen: Zum einen kann/wird ein krimineller Hinter-

ft, die Daten unsicher, rechtsmedizini-

in 4 Wochen alter Säugling verstarb an einem bilateralen Infarkt der A. cerebri media, wahr-

it dem Nachweis von ischämisch - hypoxämi-

11 - 28 Tage lang notwendig sein 

(46%) der Neuge-

 

uf etwa das 

-Fache (Lehnert et al. 2005). 

Fremdbeibringung mit Methadon 

An dies

grund vermutet, zum anderen ist die Anamnese lückenha

sche Befunde fehlen usw. Ein solcher Todesfall wird nachfolgend, die übrigen in Kap. 4.3.2.6, ab 

S. 89 diskutiert. 
 

E

scheinlich als Folge einer Entzugssymptomatik und Hypoxämie durch Fremdbeibringung nach 

mutmaßlicher Methadoneinnahme durch die Mutter in der Spätschwangerschaft. Mills et al. 

(2008) und Riascos et al. (2008) berichteten über akute akzidentelle, schwer bis letal endende 

Intoxikationen durch Methadon im Kindesalter m

schen Durchblutungsstörungen der cerebralen Gefäße und Infarkten in den Versorgungsgebieten 

der A. cerebri anterior, media und posterior oder Kleinhirninfarkten, analog zum Todesfall aus 

dieser Analyse.  
 

Die Entzugssymptome bei den Neugeborenen methadonsubstituierter Mütter können 7 bis 84 

Stunden postpartal auftreten. Nach standardisiertem Finnegan Score zur Einschätzung des 

Schwergrades der Symptome kann eine Substitutionstherapie 

(Kuschel et al. 2004). Dryden et al. (2009) berichteten, dass knapp die Hälfte 

borenen methadonsubstituierter Mütter Entzugssymptome entwickelt und einer Pharmakothera-

pie bedarf. Die Entzugssymptome der Neugeborenen bei Methadoneinnahme in der Schwanger-

schaft sind schwerwiegender als bei anderen Opioiden und können länger anhalten (Kandall et 

al. 1977, Wilson et al. 1981).  

Toxikovigilanz – Methadon 

Neugeborene drogenabhängiger oder drogenkonsumierender Mütter bedürfen einer postpartalen 

intensivmedizinischen Monitorüberwachung wegen der Gefahr des Auftretens von Entzugssym-

ptomen.  

Nicht suizidale letale Intoxikationen durch Medikamente mit Wirkung auf den Verdauungs-

trakt und Metabolismus – orale Antidiabetika – Metformin  

Bei den nicht suizidalen letalen Arzneimittelvergiftungen kam das orale Antidiabetikum Metformin 

mit 6 Todesfällen vor. Die Modi waren iatrogen und Exposition n. n. b. Die Frauen waren um das

4-Fache häufiger vertreten als die Männer, das Alter lag zwischen 40 und 80 Jahren.  
 

Nach der Gesundheit in Deutschland aktuell - Studie (GEDA 2009) steigt die altersbezogenene 

Lebenszeitprävalenz für den Diabetes mellitus Typ II sowohl für das männliche, als auch für das 

weibliche Geschlecht ab der 3. Lebensdekade an. Ab dem 45. Lebensjahr liegt die Lebenszeit-

prävalenz für diese Erkrankung nach Alter für Männer höher als für Frauen (Giani et al. 2004, 

Lehnert et al. 2005). Entsprechend erhöhen sich die Verordnungen des Metformins a

3
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sätzen wäre im Gegensatz zu den Ergebnissen dieser Analy-

i Patienten mit Typ II Diabetes mellitus und Übergewicht indiziert. Seine thera-

rch eine ausgeprägte, oft mit konservativen Maßnahmen nicht beherrschbare 

er Intoxikation stationär aufgenommen werden und eine entspre-

r bestimmt werden. Insbesondere bei Patienten über 60 Jahre, die häufig altersbedingt 

eine eingeschränkte Nierenfunktion haben und plötzlich eine unklare Lactatazidose entwickeln, 

iagnosebestätigung kann der Met-

 letalen nicht suizidalen Intoxikationen zeigte bei den Hauptno-

engruppen, außer bei den Arzneimitteln, Unterschiede. So dominierten die Männer um das 6-

Nach diesen epidemiologischen An

se eher zu erwarten gewesen, dass das männliche Geschlecht bei den letalen Metforminintoxika-

tionen überwiegt; stattdessen waren Frauen 4fach mehr vertreten. Das Alter zwischen der vierten 

und achten Lebensdekade bei den Todesfällen durch Metformin stand jedoch im Einklang mit 

den aufgeführten epidemiologischen Altersdaten. 
 

Metformin ist be

peutische Breite ist eng, bei bereits vorbestehender Nierenfunktionseinschränkung ist die Gabe 

kontraindiziert. Die Gefahr der Entwicklung einer Lactatazidose ist bekannt und droht bereits bei 

therapeutischer Dosierung (Fachinformation Metformin Stada® 2009, Personne und Sjoberg 

2011, von Mach et al. 2004 b). Bereits zwei Jahre nach der Einführung von Metformin in den USA 

ermittelten Misbin et al. (1998) eine Inzidenz für die metforminassoziierte Lactatazidose von 2 - 9 

Fällen pro 100.000 Patienten jährlich.  
 

Die Intoxikationen mit Metformin zeigen schwere Verläufe, insbesondere werden die Patienten 

laborchemisch du

Lactatazidose auffällig. Häufig führt die schwere Metforminintoxikation zu einer dialysepflichtigen 

Niereninsuffizienz. Die Mortalitätsrate der metforminassoziierten Lactatazidose liegt bei 30 - 50% 

(Misbin et al. 1998, Peters et al. 2008). Das vor kurzem publizierte Fazit der Cochrane Analyse 

(Salpeter et al. 2010), dass es keinen Beweis für das erhöhte Risiko der Entwicklung einer Lac-

tatazidose unter der Therapie mit Metformin gibt, kann weder durch die Datenlage des GIZ-Nord 

noch durch zahlreiche internationale Studien unterstützt werden (Chang et al. 2002, Personne 

und Sjoberg 2011, Peters et al. 2008, Turkcuer et al. 2009, von Mach et al. 2004 b). 

Toxikovigilanz – Metformin 

Bei Patienten, die wegen ein

chende Vormedikation mit Metformin anamnestisch aufweisen, sollten engmaschig Blutgasanaly-

sen durchgeführt werden und das Lactat, die nierenpflichtige Substanzen, die Elektrolyte und der 

Blutzucke

sollte an die Einnahme von Metformin gedacht werden. Bei konservativ nicht beherrschbarer 

Lactatazidose sollte frühzeitig hämodialysiert werden. Zur D

forminspiegel bestimmt werden. 

Nicht suizidale letale Intoxikationen – übrige Noxengruppen 

7 unbeabsichtigte letale Intoxikationen waren durch Kosmetika (6%) und 6 durch Pilze bedingt 

(5%). Hier ist zu betonen, dass alle vergiftungsbedingten Todesfälle durch Kosmetika und Pilze 

aus dieser Analyse unbeabsichtigt waren. 83% der Todesfälle durch Drogen, 80% der Todesfälle 

durch Nahrungs- und Genussmittel, 63% der Todesfälle durch chemische Produkte und 21% der 

Pestizidtodesfälle waren ebenfalls nicht suizidaler Natur.  
 

Die Geschlechtsverteilung der

x
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äufiger exponiert sind 

r als im GIZ-

Die relative Mortalitätsrate der Intoxikationen durch Abusus belegte 

resen et al. 2008, Miró et al. 2002) erklären den Zuwachs der 

Intoxikationen durch Abusus. Auch der leichte Zugang zu „neueren“ Drogen via Internet wie Kräu-

ynthetischen Cannabinoiden, die 

nitt bei 31,1 Jahren (12 - 75), bei den 

Fache bei den unbeabsichtigten vergiftungsbedingten Todesfällen durch chemische Produkte. 

Die Ursache dieser Männerlastigkeit war durch die Modi „gewerblich“ (letale Vergiftung mit che-

mischen Produkten bei 8 Männern) bzw. „Abusus“ (vergiftungsbedingter Tod bei 9 männlichen 

Jugendlichen und Erwachsenen), erklärbar. Grund dafür kann sein, dass zum einen Männer „ge-

fährlichere“ Arbeitsplätze haben und somit auch chemischen Produkten h

als Frauen (s. Kap. 4.3.2.3, S. 81); zum anderen sind jugendliche Adoleszenten beim Abusus 

„risikoreicher“ (Bronstein et al. 2010, Calello et al. 2012, Degenhardt und Hall 2012, GIZ-Mainz 

2011, Hentschel 2004, Sydow 2001), (s. Kap. 4.4, S. 94). Insgesamt war mehr als die Hälfte mit n 

= 39 Todesfällen, entsprechend 63% der letalen Intoxikationen durch chemische Produkte in die-

ser Analyse, nicht suizidal. Arici et al. (2011) aus Izmir und Kristinsson et al. (2008) aus Island 

beobachteten ebenfalls, dass die meisten Intoxikationen durch chemische Produkte nicht suizidal 

waren.  

Toxikovigilanz – nicht suizidale letale Intoxikationen 

Der Modus der nicht suizidalen letalen Intoxikationen ist besonders wichtig, um Intoxikations-

muster, Risikopatienten und Noxengruppen zu erkennen und Überwachungsstrategien zu etablie-

ren. So können evtl. die Hospitalisierungsraten und die Todesfälle durch unbeabsichtigte poten-

tiell letale Intoxikationen reduziert und durch entsprechende Maßnahmen vorgebeugt werden. 

4.3.2.1   Modus – Abusus 

Im GIZ-Nord waren 23 (7,3%) der letalen Intoxikationen durch Abusus bedingt. In den USA lag 

der Anteil der letalen Intoxikationen durch Abusus mit 17,4% um das 2,4-Fache höhe

Nord (Bronstein et al. 2010). 

mit 2,80/00, nach Expositionsmodi betrachtet, den zweiten Platz (nach den iatrogenen letalen Into-

xikationen). Expositionen durch Abusus stiegen in 7-Jahres-Zeiträumen betrachtet um das 1,15-

Fache an. Letale Intoxikationen durch Abusus hingegen zeigten einen mehr als 10fachen Zu-

wachs von 2 Todesfällen bis 2002, auf 21 Todesfälle zwischen 2003 und 2009. Dies könnte 

durch den zunehmenden Bekanntheitsgrad des GIZ-Nord mit wachsenden Konsultationen erklärt 

werden (GGIZ Erfurt 2011, GIZ-Nord 2011). Aber auch die ansteigende Vielfältigkeit der Sub-

stanzen die zum Abusus eingesetzt werden wie beispielsweise die Droge „Liquid Ecstasy“ (γ-

Hydroxybuttersäure = GHB) (And

termischungen mit intransparenter Zusammensetzung aus s

häufig einen komplizierten klinischen Intoxikationsverlauf aufweisen und dadurch zu vermehrten 

Anrufen im GIZ führen (BfR 2008, Hermanns-Clausen et al. 2009, Schneir und Baumbacher 

2012), erklären die wachsenden Zahlen der Intoxikationen durch Abusus.  
 

Bei den 23 intoxikationsbedingten Todesfällen durch Abusus lag das Durchschnittsalter bei 35 

Jahren (12 - 86), bei den Männern lag der Altersdurchsch

Frauen mit 52 Jahren um 18 Jahre höher (19 - 86). Grund für das jüngere Durchschnittsalter bei 

den Männern war die relativ hohe Zahl von 7 bei insgesamt 23 Todesfällen (30%) bei jungen 
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usus chemische Produkte missbräuchlich eingenommen. In 5 Fällen war das Lösemittel 

toxikationen. In 3 Fällen wurde Methanol 

 

cetamol) und Drogen (hauptsächlich Amphetamin und Metamphe-

 

 auch über suizidale 

Heranwachsenden zwischen 12 bis 18 Jahren. Die vergiftungsbedingten Todesfälle durch Ab-

usus bei diesen Adoleszenten werden gesondert in Kap. 4.4, S. 94 besprochen. Im GIZ-Mainz 

(2011) verstarben ebenfalls eher Adoleszente und junge Erwachsene im Alter zwischen 17 bis 25 

Jahren durch eine letale Intoxikation nach Abusus. Hierbei waren die Männer um das knapp 5-

Fache häufiger vertreten als die Frauen. Die höhere Lebenszeitprävalenz für Männer beim Ab-

usus, insbesondere bei Alkohol- und Drogenabusus ist bekannt (Kringlen et al. 2001, Suominen 

et al. 1996, Wells et al. 1989). In einer Analyse aus Oslo handelte es sich sogar bei 65% der In-

toxikationen um solche, die einem Abusus zuzuschreiben waren (Bjornaas et al. 2010 a). Am 

häufigsten wurde dabei Abusus mit Alkohol, Opiaten, Benzodiazepinen, Amphetaminen, Ecstasy 

und Cannabis betrieben.  
 

In unserer Analyse wurden hauptsächlich mit 10 (43%) der insgesamt 23 letalen Intoxikationen 

durch Ab

Methanol ursächlich, entsprechend 1,6% der letalen In

aus Kostengründen anstatt Wodka von Mitbürgern aus Osteuropa konsumiert; in 2 Fällen handel-

te es sich um eine Verunreinigung des alkoholischen Getränks durch Wodka. In einer Analyse

aus Oslo von Bjornaas et al. (2010 b) lag der Anteil der methanolintoxikierten Toten bei 1%. In 5 

weiteren Fällen wurde der inhalative Abusus der Feuerzeug- /Treibgase Propan/Butan bei Ado-

leszenten im Alter von 12 - 16 Jahren dokumentiert (s. Kap. 4.4, S. 95). Es folgten Arzneimittel 

(Methadon, Theophyllin, Para

tamin). 

Toxikovigilanz – Methanolabusus  

Nach Alkoholabusus Jugendlicher mit dem Auftreten von Sehstörungen und Lactatazidosen sollte 

immer die Herkunft des alkoholischen Getränks eruiert und eine toxikologische Analytik auf Me-

thanol veranlasst werden. Die Therapie mit dem spezifischen Antidot Fomepizol sollte rechtzeitig 

eingeleitet werden. Die Anbindung an eine Klinik mit Hämodialyseeinheit sollte frühzeitig erfolgen. 

Letale Vergiftung durch 2,4-Dinitrophenol (DNP)  

Bei den Todesfällen durch Abusus war eine 19-jährige Frau dokumentiert, welche zur Gewichts-

reduktion ein russisches Präparat als „Fat Burner“ einnahm. Der russische „Fat burner“ wurde 

über das Internet von einer Freundin der Patientin erworben. Das Schlankheitsmittel enthielt 

DNP. Ein 24-jähriger Mann aus dieser Analyse mit bekannter Depression entschloss sich zum 

Suizid mittels DNP, nachdem er die Pressemeldungen über den Tod der oben genannten 19-

jährigen Frau verfolgt hatte. Er besorgte sich DNP via Internet und nahm 4 g per os ein. Berichte 

über Intoxikationen mit DNP sind insgesamt sehr selten; einige Fälle über den letalen Abusus von 

DNP zur Gewichtsreduktion (Miranda et al. 2006, Tewari et al. 2009), aber

tödliche Vergiftungen mit DNP wurden bereits publiziert (Hsiao et al. 2005). Symptomatik und 

klinischer Verlauf entsprachen der Intoxikationen mit DNP aus dieser Analyse. Die Verschlechte-

rung des klinischen Zustands war schnell progredient da kein ATP mehr verfügbar war (s. Wirk-

weise DNP weiter unten); jegliche Reanimationsversuche waren ineffektiv. Die Leichenstarre war, 
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ykardie, Hyperventilation, Schwitzen, Kopfschmerzen, Erbrechen, 

 Diätmittel seit den 1980er Jahren an (Kurt et al. 1986). Heutzutage wird DNP als Labor- 

toff- und Photochemie sowie als Fungizid und Insektizid ge-

osis ist pathognomonisch für eine Intoxika-

aufgrund der ATP-Depletion in der Muskulatur wie in den GIZ-Nord-Fällen, bereits 1 Stunde post 

mortem komplett ausgebildet (Tewari et al. 2009).  

In einem Bericht von Miranda et al. (2006) wurde, nach DNP-Intoxikation, wie im GIZ-Nord-Fall, 

bei der Obduktion ein Lungenödem beidseits mit gelb-seröser Flüssigkeit, ein Perikarderguss 

sowie Aszites nachgewiesen.  
 

2,4-Dinitrophenol verursacht eine Entkoppelung der oxidativen Phosphorylierung und eine Ener-

giefreisetzung als „Wärme“ anstelle von ATP-Synthese (Brandt 2007, S. 491 u. S. 506). Über 

Kompensationsmechanismen mittels anaerober Lipolyse und Glycolyse versucht der Körper, 

Energie zu gewinnen („diätetische Wirkung“). Es folgt eine Hyperthermie mit systemischen Kon-

sequenzen: Fieber, Tach

Krampfanfälle (Tewari et al. 2009). Eine Einzeldosis von 1 - 3 g DNP per os ist letal. Auch die 

Verteilung von 3 g DNP in Einzeldosen über 5 Tage kann letal sein, weil DNP eine Halbwertszeit 

(HWZ) von 5 - 14 Tagen hat und im Organismus kumuliert (MacBryde und Taussig 1935, Poisin-

dex Medizinisches Informationssystem 2011).  
 

Im ersten Weltkrieg wurde DNP als Sprengstoff angewendet, des Weiteren wurde es 1933 als 

Schlankheitsmittel in den USA und einigen Ländern Europas verkauft (Miranda et al. 2006). 1938 

wurde DNP als Schlankheitsmittel wegen massiver unerwünschter Arzneimittelwirkungen mit 

Nierenversagen, Kataraktbildung, Hyperthermie und Todesfällen von der FDA vom Markt ge-

nommen. Die Verfügbarkeit von DNP über das Internet zu diätetischen Zwecken steigt trotz Ver-

bots als

und Prozesschemikalie in der Farbs

nutzt (Poisindex Medizinisches Informationssystem 2011). 

Fazit – DNP  

Bei Patienten, auch aus der Bodybuilderszene, die sich mit oben genannten akut auftretenden 

klinischen Symptomen und Progredienz der Symptome präsentieren, ist an eine Intoxikation mit 

DNP zu denken. Gelb verfärbte übermäßige Hyperhidr

tion mit DNP (Tewari et al. 2009). Die Therapie ist symptomorientiert, externe Kühlung und aus-

reichende Flüssigkeitsbilanzierung sind von höchster Priorität. Ein spezifisches Antidot ist nicht 

verfügbar. Der frühzeitige Einsatz von Dantrolen wird von einigen Autoren empfohlen (Tewari et 

al. 2009). 

Abusus – Drogen – synthetische Drogen 

Die intoxikationsbedingten 6 Drogentoten im GIZ-Nord machten 2% der letalen Intoxikationen 

und 1,50/00 aller Drogenexpositionen aus (s. Tab. 5, S. 18). Nach Hauptnoxengruppen belegte die 

relative Mortalitätsrate durch die Drogen den dritten Platz (nach den Pestiziden und Tierarznei-

mitteln). 5 von 6 letalen Drogenintoxikationen waren nicht suizidal (83%), dabei war in 4 Fällen 

Abusus dokumentiert (67%), und in jeweils einem Fall Suizid und Exposition n. n. b. Auch laut 

Berichten des BKA waren im Jahr 2007 94% der Todesfälle durch Drogen nicht suizidal (BKA 

2011).  
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hren. Diese demographische Daten stimmten 

sfällen im GIZ-Nord wurde Ecstasy eingenommen, entsprechend 

06) aus Oslo bei Patienten unter 30 Jahren am 

2) aus Barcelona beobachten eine Veränderung des Drogenkonsums mit Abnah-

schrieben, dass 0,15% (100 - 200 von über 300.000) der jugendlichen Besucher eines 

„Raver“ Festivals wegen ihres Drogenkonsums während des Konzertes eine medizinischen Be-

auf Intensivstationen. Die Symptome waren komplex 

Bei den intoxikationsbedingten Drogentoten im GIZ-Nord überwog das männliche Geschlecht um 

das 4-Fache. Das Alter lag zwischen 20 und 28 Ja

mit Literaturdaten aus Australien (Degenhardt und Hall 2012), Europa (EMCDDA 2006) und dem 

Vereinigten Königreich (Schifano et al. 2010), überein.  
 
Bei drei von sechs Drogentode

1% aller letalen Intoxikationen aus dieser Analyse. Laut BKA (2011), waren im Jahr 2007 0,7% 

der Drogentodesfälle durch Amphetamine und 0,2% durch Ecstasykonsum bedingt. Uhl (2002) 

berichtete, dass die letalen Intoxikationen, die wahrscheinlich mit einem Ecstasykonsum zusam-

menhängen, mit etwa 200 bis 500 Todesfällen, entsprechend etwa 0,01% aller Verstorbenen in 

der EU, eher ein „seltenes Phänomen“ darstellen. Lin et al. (2009) aus Taiwan beobachten eine 

wachsende „Popularität“ für MDMA-Ecstasy, dabei war der Großteil der Ecstasyintoxikierten mit 

zwei Dritteln Männer, wie auch in unserer Analyse. Auch das Durchschnittsalter und der Modus 

„nicht suizidal“ (74%) waren ähnlich wie im GIZ-Nord. In einer Studie über akute Intoxikationen 

nach Drogenabusus wiesen Bjornaas et al. (20

häufigsten Opiate (35%), Cannabis und Ecstasy (24%) sowie Amphetamin/Metamphetamin 

(21%) nach.  
 

In den anderen 3 Todesfällen durch Drogen im GIZ-Nord wurden in jeweils einem Fall Ampheta-

mine, „Liquid Ecstasy“ (GHB) und unbekannte Drogen konsumiert. Beim Todesfall durch GHB 

handelte es sich um einen 23 Jahre alten Mann, der Abusus von GHB betrieb. Der junge Mann 

entwickelte eine Tachykardie, war komatös, und wurde erfolglos reanimiert. Auch Dribben und 

Kirk (2001) aus dem Indiana Poison Center berichteten über einen ähnlichen Fall. 

Toxikovigilanz  – Drogen – synthetische Drogen 

Miró et al. (200

me der Opiatintoxikationen und Zunahme der Kokain-, Amphetamin- und GHB- Intoxikationen. In 

ihrer Studie war der Konsum von GHB sogar die zweithäufigste Ursache für eine stationäre Auf-

nahme bei Intoxikationen durch illegale Drogen. Die Patientencharakteristika der GHB-

Konsumenten beschrieben Miró et al. (2002) ähnlich dem GIZ-Nord Fall: männlich, Alter 23 ± 5 

Jahre und Abusus, dabei zu 90% Abusus am Wochenende. Zusätzlicher Alkoholkonsum bestand 

in 73% und zusätzlicher Konsum anderer Drogen in 85% der Fälle. Gougnard et al. (2010) aus 

Belgien be

handlung benötigten, hiervon ca. 7 - 10% 

mit einem kombinierten Auftreten von Koma, Delirium, Unruhe, Krampfanfällen und Panikatta-

cken. In 60 - 80% der Fälle wurde GHB zusammen mit Alkohol nachgewiesen. MDMA und Ko-

kain wurde in 50% und Marihuana/Cannabis in 30 - 40% der Fälle nachgewiesen. Auch in 

Deutschland gewinnt die Intoxikation durch GHB aufgrund des wachsenden Konsums eine zu-

nehmende Bedeutung (Andresen et al. 2008). 
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 In der Analyse der letalen Intoxikationen 

sitionen durch Drogen in denselben Zeiträumen nur um das 1,2-Fache anstiegen. 

dar.  

Substanzabusus und psychische Erkrankungen zeigen eine enge Korrelation mit dem Suizidrisi-

ie in Suchtkliniken, die psychotherapeutische 

 Substanzen“ (Diagnose nach ICD-10: X40-X49) 

8.018 Menschen (GBE Todesursachenstatistik 2011).  
 

Nahezu 5% der Menschen weltweit zwischen 15 und 64 Jahren konsumierte im Jahr 2011 min-

destens einmal Dogen (Degenhardt und Hall 2012). Laut dem Bundesministerium für Gesundheit 

(BMG 2011) gab es im Jahr 2000 2.030 Drogentote durch den Konsum illegaler Drogen in 

Deutschland. Im Jahr 2009 waren es etwa 700 weniger.

aus dem GIZ-Nord traten 6 Todesfälle durch Intoxikation mit Drogen auf.  
 

Es zeigte sich eine große Diskrepanz zwischen den Angaben des BMG über die Zahl der Dro-

gentoten und den Zahlen des GIZ-Nord. Dies spiegelt die Tatsache wider, dass bei den Dro-

genintoxikationen selten das GIZ-Nord konsultiert wird. Bei einem Todesfall durch Intoxikation 

wird der Giftnotruf nicht mehr gebraucht. Darüber hinaus ist bei den intoxikationsbedingten To-

desfällen durch Drogen der Modus, ob akzidentell, Abusus, suizidal, Fremdbeibringung, oft 

schwierig anzugeben, weil die Umstände häufig nicht transparent sind (Bjornaas 2010 b, Camid-

ge et al. 2003, Degenhardt und Hall 2012). Aus unserer Analyse war der Modus der intoxikations-

bedingten Todesfälle durch Drogen in 83% der Fälle bekannt, lediglich in einem Fall ist eine Ex-

position n. n. b. dokumentiert.  
 

5 von 6 der letalen Drogenintoxikationen aus dieser Analyse traten nach dem Jahr 2002 auf, ob-

wohl die Expo

Hieraus eine zunehmende Tendenz der letalen Drogenintoxikationen zu folgern ist aufgrund der 

geringen Fallzahlen nur unter Vorbehalt möglich. 

Fazit – Abusus  

Adoleszente und junge Erwachsene stellen eine Risikogruppe für Substanzabusus 

ko (Bjornaas et al. 2010 a). Die adäquate Therap

unterstützende Behandlung und soziale Integration der Suchtpatienten ist nach der akuten Be-

handlung einer Intoxikation durch Abusus notwendig. 

4.3.2.2   Modus – Akzidentell 

Berichte über akzidentelle Intoxikationen sind selten (Yates 2003). In der vorliegenden Analyse 

waren 14 von 316 intoxikationbedingten Todesfällen akzidentell, entsprechend 4,4% der letalen 

Intoxikationen. Die akzidentellen letalen Intoxikationen belegten, nach Expositionsmodi betrach-

tet, den dritten Platz. Bronstein et al. (2010) aus den USA berichteten über einen geringeren An-

teil von Todesfällen mit akzidentellem Hintergrund, der mit 1,2% bei einem Viertel aller Todesfälle 

im Vergleich zum GIZ-Nord lag. Bei Viertel et al. (2001) aus Frankfurt waren hingegen nur 2%, 

bei Jönsson et al. (2004) aus Schweden 8% der letalen Intoxikationen akzidenteller Ursache. Bei 

Lahti und Vuori (2003) aus Finnland war der Anteil der letalen akzidentellen Intoxikationen mit 

19,8% sogar um das knapp 5-Fache höher als im GIZ-Nord, bei Bjornaas et al. (2010 b) aus Nor-

wegen bei 69%. In Deutschland verstarben von 1998 bis 2009 nach „akzidenteller Vergiftung 

durch und Exposition gegenüber schädlichen
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 vergiftungsbedingten Todesfälle bei Kindern unter 5 Jahren auf. 

n, dass 77% der letalen Arzneimittelintoxikatio-

nen akzidentell bedingt waren. In Neuseeland waren die häufigsten akzidentellen letalen Intoxika-

lenmonoxidvergiftungen und psychotrope Substanzen (16%) verursacht (Yates 

oxikatio-

Bei Lahti und Vuori (2003) aus Helsinki waren 21% aller letalen Intoxikationen durch Arzneimittel 

Anteil der 5 akzidentellen Arzneimittelintoxikationen an den ins-
1

Obwohl der Großteil der Expositionen mit 64% akzidenteller Natur war, betrug die relative Mortali-

tätsrate der akzidentellen Intoxikationen nur 0,06‰ und belegte, nach Expositionsmodi betrach-

tet, den letzten Platz. Die Mortalitätsrate ist also relativ zum Anzahl der akzidentellen Expositio-

nen gering. Auch Yates (2003) aus Neuseeland berichtete über eine ähnliche niedrige Mortali-

tätsrate von 0,05-0,070/00.  
 
Das Durchschnittsalter der 14 akzidentellen Intoxikationen aus dieser Analyse lag bei 69,8 Jah-

ren (13 - 92), bei den Männern bei 48 Jahren (13 - 73), bei den Frauen mit 80,7 Jahre (70 - 92) 

um 32 Jahre höher. 10 der 14 letalen akzidentellen Intoxikationstodesfälle betrafen Senioren über 

70 Jahre (71%). Hier traten die Frauen um das 3,5-Fache häufiger auf. Das Überwiegen der 

Frauen bei den Senioren erklärte auch das höhere Durchschnittsalter beim weiblichen Ge-

schlecht. Im Gegensatz zu unseren Ergebnissen mit 71% der letalen akzidentellen Vergiftungen 

bei Senioren über 70 Jahren, lag die Inzidenz hierfür bei Yates (2003) aus Neuseeland am 

höchsten in der Altersgruppe der 45- bis 64-Jährigen. Bei Bronstein et al. (2010) aus den USA 

traten die meisten akzidentellen

Im GIZ-Nord gab es nur einen akzidentellen Todesfall durch Ingestion von Petroleum bei einem 

13-jährigen Jungen.  
 

5 akzidentelle Todesfälle aus unserer Analyse waren durch Arzneimittel (36%, alle über 70 Jah-

re). Warner et al. (2011) aus den USA berichtete

tionen durch Koh

2003). Es folgten Analgetika mit 15%. Im GIZ-Nord waren keine akzidentellen letalen Int

nen durch Antidepressiva, Psychostimulanzien oder Amphetamine festgehalten. Allerdings traten 

3 Todesfälle durch die akzidentelle Einnahme von Analgetika auf, entsprechend 21% der akzi-

dentellen letalen Intoxikationen. 
 

akzidentell. Im GIZ-Nord war der 

gesamt 182 vergiftungsbedingten Todesfällen durch Arzneimittel mit 2,7% lediglich /10 des von 

Lahti und Vuori angegebenen Wertes. 

Toxikovigilanz – akzidentelle Intoxikationen 

Bemerkenswert wenige letale akzidentelle Intoxikationen im Kindesalter fanden sich in dieser 

Analyse. Kinder sind durch ihre physiologische Neugier prädestiniert, akzidentelle Intoxikationen 

zu erleiden. Das Auftreten von nur einem derartigen Todesfall in dieser Analyse bestätigte die 

Daten von Sydow (2001), dass Kinder sich zwar häufig akzidentell vergiften, manifeste Intoxika-

tionen aber nur bei jeder 50. Exposition zu erwarten sind. Demgegenüber stellt die Gruppe der 

über 70-Jährigen eine besonders gefährdete Gruppe für akzidentelle Intoxikationen mit Arzneimit-

teln (Schmerzmittel), Kosmetika und Chemikalien, dar.  
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trie) erklärbar ist. Das Durchschnittsalter betrug 43,3 Jahre (30 - 55). 

 liefert, sein. Auch die Giftinformationszentren in den USA berichteten für 

stolie (Policastro und Otten 2007). Ab einer Konzentration von 

ng (von Mühlendahl et al. 2007 d, S. 369).  
 

ymptome und den qualvollen Tod durch Schwefel-

Hierzu die sinngemäße Übersetzung: „Kann sich jemand so einen Tod vorstellen? Wenn ein Ver-

sickern durch die Erde am Strand schon furchtbar ist, wie ist es in einer Güllegrube?...Lang-

4.3.2.3   Modus – Gewerblich 

12 nicht beabsichtigte letale Intoxikationen waren gewerblich, entsprechend knapp 4% aller To-

desfälle. In den USA wurden für 2009 1,2% letale gewerbliche Intoxikationen registriert (Bronstein 

et al. 2010). Die Männer waren 8-mal häufiger vertreten als die Frauen, was durch die Berufswahl 

von Männern (Chemieindus

11 der 12 gewerblichen Todesfälle wurden durch chemische Produkte verursacht (92%). Dabei 

trat in 9 Fällen (82%) eine inhalative gewerbliche Exposition von hochtoxischen Chemikalien wie 

Flusssäure, Salzsäure, Schwefelwasserstoff sowie sauerstoffverdrängend und dadurch asphyk-

tisch wirksamen Gasen wie Argon, auf. Hierunter war die inhalative Exposition mit dem Biogas 

Schwefelwasserstoff (H2S) im Jahr 2005 ursächlich für 4 gewerbliche vergiftungsbedingte Todes-

fälle (44% der inhalativen gewerblichen Expositionen). Laut GBE verstarben in Deutschland von 

1998 - 2009 11 Menschen durch Intoxikation mit H2S, nach ICD-10: T59.6 „Toxische Wirkung 

durch Schwefelwasserstoff“ (GBE Todesursachenstatistik 2011). Dabei war bei der GBE für 2005 

nur ein H2S-Todesfall registriert. Grund für diese Diskrepanz kann die unterschiedliche Dokumen-

tation und Datenrekrutierung beim GIZ-Nord im Vergleich zum statistischen Bundesamt, welches 

die Daten für die GBE

das Jahr 2005 über 6 Todesfälle nach H2S-Exposition (Lai et al. 2006). 
 

H2S ist von besonders hoher Toxizität. Im GIZ-Nord verliefen 6% der inhalativen gewerblichen 

H2S-Expositionen in 14 Jahren letal. 20% der inhalativen gewerblichen H2S-Expositionen waren 

mittelschwere und schwere Intoxikationen.  
 

H2S riecht nach faulen Eiern, ist extrem neurotoxisch und führt bereits in sehr niedrigen Konzent-

rationen zügig zur Lähmung des N. olfactorius, wodurch die warnende Geruchswahrnehmung 

ausfällt. Die Patienten erleiden einen Kollaps, Bewusstlosigkeit, Koma, Krampfanfälle, metaboli-

sche Azidose, Atemnot und Asy

100 ppm treten eine olfaktorische Lähmung und Kornealläsionen ein, ab 150 ppm über 8 Minuten 

resultierten pulmonale Reizungen bis hin zum toxischen Lungenödem. Konzentrationen von 300 - 

500 ppm sind in wenigen Minuten tödlich und Konzentrationen von 1.000 - 2.000 ppm verursa-

chen eine sofortige tödliche Atemlähmu

Schon Victor Hugo beschrieb die Vergiftungss

wasserstoff in den Kläranlagen in Paris in “Les Misérables” von 1862 (Ausgabe von 1985, S. 

1729): „Se figure-t-on une telle mort? si l`enlizement est effroyable sur une grève de la mer, 

qu´est-ce dans le cloaque?...l´étouffement lent par l`immondice, une boîte de pierre où l`asphyxie 

ouvre sa griffe dans la fange et vous prend à la gorge; la fétidité mêlée au râle; la vase au lieu de 

la grève, l` hydrogène sulfuré au lieu de l`ouragan, l`ordure au lieu de l`océan! et appeler, et grin-

cer des dents, et se tordre, et se débattre, et agoniser, avec cette ville énorme qui n´en sait rien, 

et qu`on au-dessus de sa tête!…” 
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, ein Steinkasten, in dem aus dem Schlamm die Asphyxie ihre 

che Todesfälle wurden 

ersuch, die Betroffenen zu retten oder zu bergen 

gon in hohen 

ung des N. olfactorius und somit erhöhter Vergiftungsgefahr 

sames Ersticken durch den Dreck

Krallen öffnet und dich am Hals ergreift, ein übler Geruch gemischt mit der Todesrassel; 

Schlamm anstatt Strand, Schwefelwasserstoff anstatt des Meeres, Kot anstatt des Ozeans! Und 

zu Schreien, die Zähne zu Knirschen, sich zu Winden, sich Herumzuquälen, mit dieser Stadt über 

deinem Kopf die von all dem nichts ahnt! …“ 
 

Bei der gewerblichen inhalativen Exposition mit H2S z. B. in Biogasanlagen versterben, wie auch 

in der GIZ-Nord-Analyse, oft die Ersthelfer vor Ort unter Nichtbeachtung des Selbstschutzes 

(Knight und Presnell 2005, Policastro und Otten 2007). In einer Studie aus den 1990er Jahren 

aus den USA von Valent et al. (2002), wurde über den Tod von 523 Arbeitern in 7 Jahren durch 

die Inhalationsexposition mit chemischen Substanzen berichtet. Laut dieser Studie stellten 

Schwefel und Schwefelverbindungen die zweithäufigste Ursache der letalen gewerblichen Inhala-

tionen in den USA dar. Innerbetriebliche Analysen aus dieser Studie zeigten, dass 25% der Opfer 

Reparatur- und Erhaltungsmaßnahmen durchführten. In der Petrochemie und in der Kohlepro-

duktion in den USA wurden 66,7% der Todesfälle durch inhalative Vergiftung mit Schwefelverbin-

dungen verursacht, in Bergbauminen und Zechen 29,4% und in der Chemieindustrie 10,5% der 

Todesfälle (Valent et al. 2002). Aus den Berichten des United States Bureau of Labor Statistics 

(USBLS) und Census of Fatal Occupational Injuries (CFOI) über gewerbli

für den Zeitraum von 1993 bis 1999 52 Todesfälle durch H2S-Exposition genannt. Die meisten 

davon, 48%, ereigneten sich bei Arbeitern, die sich im ersten Jahr ihrer Tätigkeit befanden. In 

21% der Fälle starben Mitarbeiter beim V

(Hendrickson et al. 2004). 

Bemerkenswert in Bezug auf die akute und hohe Toxizität von H2S ist auch die Tatsache, dass 

2003 in China 60.000 Menschen in einem Umkreis von 3 km2  evakuiert werden mussten nach-

dem bei einem Gasbohrunfall H2S freigesetzt worden war. 9.000 Menschen erkrankten, 243 Men-

schen starben (Weaver und Jiang 2003). 
 
Nach gewerblicher inhalativer Intoxikation mit Argon verstarben zwei Patienten aus der GIZ-Nord-

Analyse. Toxikologisch relevant ist eine Inhalation von Argon in höheren Konzentrationen, wie z. 

B. bei seiner Verwendung als Schutzgas beim Schweißen. Die Inhalation von Ar

Konzentrationen ohne adäquate Atemschutzmaske ist lebensbedrohlich, weil Argon sauerstoff-

verdrängend und somit asphyktisch wirksam ist (Poisindex Medizinisches Informationssystem 

2011). 
 

Ein erwachsener Mann verstarb nach gewerblicher Exposition mit Kresol. Die als Seifenlösung in 

Desinfektionsmitteln oder in fotografischen Entwicklern genutzten Kresole sind aromatische Ver-

bindungen. Sie wirken lokal ätzend und besitzen eine hohe resorptive Toxizität. Kresole riechen 

zunächst stechend teerartig, wirken reizend auf die Augen und insbesondere auf die Atemwege 

mit konsekutiver potentieller Lähm

(von Mühlendahl et al. 2007 b, S. 252 und S. 322). 
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nden gewerblichen Intoxikationen ist eine Heraus-

ationszentrums bei einem chemischen Unfall ermöglicht die rasche 

tinformationszentrum geklärt werden. Auch potentielle 

ositionen gegenüber einem Medikament oder einem Medizinprodukt im Rahmen ei-

 der GIZ-Nord-Analyse waren 12 letale iatrogene Intoxikationen enthalten, entsprechend knapp 

4% der letalen Intoxikationen. In den USA wurden 2009 2,1% der letalen Intoxikationen iatrogen 

Toxikovigilanz – gewerbliche Intoxikationen und H2S  

Im Hinblick auf Toxikovigilanz sind inhalative gewerbliche Vergiftungen mit H2S und anderen 

chemischen Verbindungen selten, aber oft schwerwiegend und potentiell letal. Dabei spielt der 

Selbstschutz der Ersthelfer eine tragende Rolle. 
 

Die Erkennung von potentiell schwer verlaufe

forderung für die innerbetrieblichen Abläufe bei einem Arbeitsunfall, sowohl für die Erstretter vor 

Ort als auch für das ärztliche Personal. Der Eigenschutz der Erstretter vor Ort ist dabei von 

höchster Priorität. Die innerbetrieblichen Sicherheitsvorkehrungen müssen streng eingehalten 

werden. Das Einüben und wiederholte Trainieren der Abläufe in der Notfallsituation ist erforder-

lich.  

Bei Freisetzung von potentiell hochtoxischen Chemikalien, die sowohl dermal als auch inhalativ 

aufgenommen werden können, ist die enge Kommunikation mit der Feuerwehr unabdingbar, die 

bei Bedarf adäquate Sicherheitsvorkehrungen für die angrenzende Bevölkerung sowie die ge-

naue Substanz- und Konzentrationsbestimmung der Chemikalien veranlassen kann. Auf der an-

deren Seite ist es dringend erforderlich, zügig Kontakt mit einem Giftinformationszentrum aufzu-

nehmen, um das Gesundheitsrisiko sowie die Gefährlichkeit der Chemikalie für die Arbeiter und 

die Bevölkerung genau einzuschätzen. Auch andere Gefahren, wie Explosionsgefahr und 

Flammbarkeit, können beurteilt werden, wodurch die Gefahr der unkontrollierten chemischen 

Reaktionen reduziert wird. Eine notwendige Evakuierung der Arbeiter und der Bevölkerung kann 

nach Rücksprache mit dem Giftinformationszentrum und der Feuerwehr eingeleitet werden. Die 

Konsultation des Giftinform

Einleitung weiterer zielgerichteter und effektiver therapeutischer Schritte, aber auch die Vermei-

dung unnötiger Verunsicherung der Bevölkerung (Massenpanik) oder der Ersthelfer.  
 

Bei einer gewerblichen Intoxikation muss die akute Toxizität und die akute resorptive systemische 

Toxizität einer Chemikalie mit einem Gif

gesundheitliche Langzeitschäden (Kanzerogenität, Mutagenität, Teratogenität, Reproduktionsto-

xizität) bedürfen der Abklärung durch einen Umwelt- und Arbeitsmediziner.  

4.3.2.4   Modus – Iatrogen 

Laut der Datenbank für Vergiftungen der GfKT sind iatrogene Intoxikationen oder Fehlbehand-

lungen „Exp

ner medizinischen Behandlung außerhalb der sachgerechten Anwendung“ (Datenbank für Vergif-

tungsfälle der GfKT, Ätiologie-Modus einer Intoxikation 2011). Dazu zählen Fehldosierungen, 

Zubereitungsfehler einer Rezeptur, Inkompatibilitäten bei Infusionslösungen, fehlerhafte Applika-

tionswege und mangelhafte adäquate Überwachung der Patienten. Iatrogene Intoxikationen kön-

nen insbesondere bei der intravenösen Verabreichung von Arzneistoffen besonders gesund-

heitsgefährdend bis letal verlaufen.  
 

In
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 im GIZ-Nord 2.438 iatrogene Expositio-

enige valide Daten über die Inzidenz von Intoxi-

, 44%, war vermeidbar. In mehr als der Hälfte der Fälle, 57%, hatten die Patienten keine 

rdosierung 

äßig 0,14% aller Ex-

n 2.438 iatrogenen Expositionen aus dem GIZ-Nord waren 20% 

ei Todesfälle durch die iatrogene intravenöse Arzneimittelgabe 

der intravenösen Lösung. Dabei gab es bei 32% der Fälle 

verursacht (Bronstein et al. 2010). In 14 Jahren gab es

nen, anteilsmäßig 0,7% aller Expositionen. Die relative Mortalitätsrate der iatrogenen Intoxikatio-

nen lag dabei bei knapp 50/00 aller iatrogenen Expositionen und belegte somit, bezüglich der Into-

xikationsmodi, den ersten Platz. Es exisitieren w

kationen durch iatrogene Behandlungsfehler in Deutschland (Hansis und Hart 2001). Madea et al. 

(1994) bezifferten 40/00 iatrogene Todesfälle in Deutschland. Laut dem Aktionsbündnis Patienten-

sicherheit starben in Deutschland 10/00 der hospitalisierten Patienten durch iatrogene uner-

wünschte Ereignisse (Schrappe et al. 2007). In einer systematischen Analyse aus den Niederlan-

den zeigte sich eine Inzidenz für unerwünschte ärztliche Ereignisse von 9,2%. Knapp die Hälfte 

davon

oder nur leichte Symptome, aber 7,4% verstarben. Bei 15% waren iatrogene Arzneistoffintoxika-

tionen involviert (de Vries et al. 2008). In den USA werden jährlich ca. 98.000 iatrogene Todesfäl-

le verzeichnet (Kohn et al. 1999). Würde man die amerikanischen Daten auf Deutschland über-

tragen, so werden bis zu 83.000 iatrogene Todesfälle hospitalisierter Patienten jährlich in 

Deutschland geschätzt (Madea und Dettmeyer 2006).  
 

Beim iatrogenen Expositionsmodus war im GIZ-Nord in 14 Jahren ein relativ großer Zuwachs um 

das 4,8-Fache zu verzeichnen. Deters et al. (2009) aus dem GGIZ Erfurt beobachteten in einer 

retrospektiven Analyse eine ähnliche Zunahme der iatrogenen Expositionen um das 4-Fache in 

10 Jahren. Die iatrogenen Todesfälle in der GIZ-Nord-Analyse zeigten in 7-Jahres-Zeiträumen 

betrachtet einen Anstieg um das 1,4-Fache. Auch laut Angaben des Robert-Koch-Instituts ist die 

Tendenz der jährlichen ärztlichen Behandlungsfehlervorwürfe und der nachgewiesenen ärztlichen 

Behandlungsfehler steigend (Hansis und Hart 2001). 
 

Zwei iatrogene Todesfälle wurden bei 4-jährigen Kindern durch eine iatrogene Übe

verursacht. In einem dieser Fälle handelte es sich um eine iatrogene Hyperglykämie. Efron et al. 

(2003), Nasr et al. (2008), Stanley und Baker (1974) berichteten von ähnlichen Fällen im Kindes-

alter.  
 

Die intravenösen iatrogenen Expositionen entsprachen mit n = 475 anteilsm

positionen im GIZ-Nord. Bei de

intravenös. Dabei wurden dr

(6,30/00) dokumentiert, in 2 Fällen durch Überdosis, in einem Fall durch fehlerhafte Applikations-

route. In 1.323 Fällen (54%) war die iatrogene Exposition oral, wobei fünf Todesfälle, entspre-

chend 3,80/00 der oralen iatrogenen Expositionen, auftraten. Deters et al. (2009) aus dem GGIZ 

Erfurt berichteten über einen ähnlichen Anteil von 0,1% der iatrogenen intravenösen Arzneistoff-

intoxikationen an allen Expositionen. In der Studie aus dem GGIZ Erfurt waren 10% der iatroge-

nen Expositionen, in Form von intravenösen Applikationen dokumentiert, dabei in 53% der Fälle 

mit zusätzlicher Überdosierung. In knapp 30% war die Ursache eine inkorrekte Applikationsroute 

und in 6,1% ein Zubereitungsfehler 

schwere Symptome und einen Todesfall. Unter den schweren iatrogenen Expositionen waren 

acht Erwachsene und ein Kind von 5 Jahren. Am häufigsten wurden in der Studie von Deters et 
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ntiert.  

lle Infusionsgeschwindigkeiten für die iatro-

s et al. 2005, Wirtz et al. 2003). Bei mindestens 1 - 2% der Patienten, die iatrogen intoxi-

al. (2009), Antipsychotika und Antihistaminika für den systemischen Gebrauch, Medikamente mit 

Wirkung auf den Verdauungstrakt und Metabolismus und Lokalanästhetika iatrogen überdosiert, 

verwechselt, über den falschen Administrationsweg verabreicht oder die intravenöse Lösung feh-

lerhaft zubereitet.  
 

Die Zahlen für iatrogene intravenöse Arzneistofffehlbehandlungen aus dem spanischen Giftinfor-

mationszentrum in Madrid lagen höher als im GIZ-Nord und GGIZ Erfurt. So berichteten Balleste-

ros et al. (2003), dass bei 33% der iatrogenen Expositionen eine intravenöse Applikation erfolgte, 

während im GIZ-Nord und GGIZ Erfurt bei 20% bzw. 10% der iatrogenen Expositionen die Appli-

kationsroute intravenös war. Bei Ballesteros et al. (2003) traten 56,2% der iatrogenen intravenö-

sen Intoxikationen bei Kindern bis zum 2. Lebensjahr auf. Im GIZ-Nord waren zwei Kinder im 

Alter von 4 Jahren betroffen (17% der iatrogenen Todesfälle), 6 Erwachsene (50%) und 4 Senio-

ren über 70 Jahre (33%). Bei Ballesteros et al. (2003) waren die meisten iatrogenen Intoxikatio-

nen durch Antibiotika, Antikoagulanzien, Analgetika und Sedativa bedingt. Zum Großteil (46,1%) 

wurde eine fehlerhafte Applikationsroute, in 42,4% der Fälle Arzneimittelüberdosierungen und in 

7,3% Verabreichung an den falschen Patienten dokume
 

Taxis und Barber (2004) aus Tübingen berichteten über einen Anteil von 34% aller intravenösen 

Arzneistoffverabreicherungen, die mit einem mittleren bis schweren potentiellen Gesundheits-

schaden für den Patienten einhergingen. In der Studie von Wirtz et al. (2003) aus Tübingen und 

London, betrug der Anteil an mittlerem bis schwerem Gesundheitsrisiko für die Patienten nach 

iatrogener fehlerhafter intravenöser Verabreichung zwischen 70 - 90%. Bei bis zu 48% waren 

Inkompatibilitäten der intravenös zu verabreichenden Arzneistoffe und Lösungen, bei bis zu 49% 

fehlerhafte Dosierungen und bei bis zu 88% zu schne

genen Intoxikationen verantwortlich (Cousins et al. 2005, Taxis und Barber 2004, Wirtz et al. 

2003). Die fehlerhafte intravenöse Arzneistoffverabreichung scheint in vielen europäischen Län-

dern, wie Studien aus Deutschland, England und Frankreich belegten, keine Seltenheit zu sein 

(Cousin

kiert wurden, traten beträchtliche Gesundheitsschäden auf (Taxis und Barber 2004).  

Toxikovigilanz – iatrogene Intoxikationen 

Arzneimittelverordnungen im ambulanten Bereich sollten - insbesondere bei älteren multimorbi-

den Patienten - in puncto Arzneistoffe und Dosierungen dem Alter und den Vorerkrankungen 

genau angepasst werden. Auch die Arzneistofftherapie im Kindes- und Jugendalter muss dem 

Alter und dem Körpergewicht des Kindes angepasst und die entsprechende Überwachung der 

Vitalparameter gewährleistet sein. 
 

Die intravenöse Medikamentengabe ist komplex und fehleranfällig und kann ein hohes gesund-

heitliches Risiko für die Patienten bergen. Genaue Verfahrensanweisungen für die Dosierung, 

Kompatibilität mit anderen Arzneistoffen, Infusionsrate, Infusionssystem usw. sollten für das re-

gelmäßig geschulte medizinische Personal jederzeit verfügbar sein. Die Europäische Gesell-

schaft für Anästhesiologie fordert in der Deklaration für Patientensicherheit von Helsinki die ein-
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steme gefordert (Council of Europe 2006). In Deutschland existiert ein Be-

tionen wider. Die Anzahl iatroge-

s Durchschnittsalter betrug 71,6 Jahre (24 - 90), bei den Frau-

deutige, unmissverständliche Etikettierung und Beschriftung von Spritzen, Ampullen und Infu-

sionslösungen (Mellin-Olsen et al. 2010). Auch der Europarat hat sich der iatrogenen Behand-

lungsfehler und medizinischen Schadensfehler im Sinne der Patientensicherheit angenommen 

und Fehlermeldesy

richtsystem für sicherheitsrelevante Ereignisse im Krankenhaus (Krankenhaus-CIRS-Netz 

Deutschland 2011). Die Abkürzung CIRS steht für Critical Incident Reporting-System. Dieses 

Berichtssystem bietet allen Beschäftigten im Gesundheitssystem eine überregionale Plattform, 

auf der kritische Zwischenfälle anonymisiert erfasst, analysiert und kommentiert werden können.  
 

Immer mehr ältere multimorbide Patienten gilt es medizinisch zu betreuen, immer neue Arznei-

stoffe und Therapiemöglichkeiten erscheinen, immer kürzere Verweildauern in Krankenhäusern 

werden gefordert und immer mehr Patienten werden daher in den niedergelassenen Praxen me-

dizinisch behandelt. Die potentiellen Fehlerquellen steigen. Die relative Mortalitätsrate belegt bei 

den iatrogenen Modi den ersten Platz aller letalen Intoxikationen. Dieser Rang, sowie die zuneh-

menden Anfragen zu den iatrogenen Intoxikationen im GIZ-Nord (53 im Jahr 1996, 252 im Jahr 

2009) spiegeln die zunehmende Bedeutung iatrogener Intoxika

ner Expositionen ist möglicherweise höher als die Beratungszahlen im GIZ-Nord, weil die betrof-

fenen Ärzte und das medizinische Personal disziplinarische Konsequenzen und Sanktionen be-

fürchten. 
 

Kommt es wegen ärztlicher Fehlbehandlung zu einem ärztlichen Gerichtsverfahren, wird der 

Sachbeweis hauptsächlich über Gutachten geführt, deshalb ist eine ausführliche Dokumentation 

der ärztlichen Anordnungen von besonders hohem Stellenwert (Madea et al. 2006).  
 

Die Datenlage über iatrogene Fehlbehandlungen bzw. iatrogene Intoxikationen und Todesfälle ist 

lückenhaft. Daher ist die Datensammlung und statistische Auswertung der Daten aus einzelnen 

Krankenhäusern oder Bundesländern durch die Giftinformationszentren von besonderer Bedeu-

tung. Hier ist die Kooperation des GIZ-Nord mit dem GGIZ Erfurt von großem Vorteil, weil beide 

Giftinformationszentren für insgesamt 8 Bundesländer bei Vergiftungen konsiliarisch tätig sind 

und viele Daten rekrutiert werden können (GGIZ Erfurt 2011 und GIZ-Nord 2011).  

4.3.2.5   Modus – Verwechslung 

Zu letalen Intoxikationen nach Verwechslungen existieren lediglich einzelne Berichte in Bezug auf 

Verwechslung von Pilzen und Pflanzen. 
 

In der GIZ-Nord-Analyse traten 8 letale Intoxikationen durch Verwechslung auf, entsprechend 

2,5% der letalen Intoxikationen. Da

en mit 87,2 Jahren um 25 Jahre höher als bei den Männern mit 57 Jahren. Bei Senioren über 70 

Jahren traten 4 der 8 Todesfälle durch Verwechslungen auf, wovon 3 weiblich waren. Letal ende-

ten Intoxikationen durch Verwechslung von Pilzen in 4 Fällen (Knollenblätter- und Pantherpilze), 

chemischen Produkten (umgefüllter Allzweckreiniger, Tenside), Kosmetika (schäumende Prothe-

senreinigungstabletten), Pflanzen (Fingerhut) und Pestizide (umgefüllt). 
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sgehende 

spektion iden-

en kann das weitere therapeutische Procedere besprochen 

gabe und Silibinintherapie bei V. a. Knollenblätterpilzintoxi-

Letale Pilzintoxikationen durch Verwechslung 

In 4 von 8 Todesfällen durch Verwechslungen, handelte es sich um Ingestion von selbstgesam-

melten Pilzen. So verstarb eine 90-Jährige, die seit 30 Jahre Pilzsammlerin war, an einer Pilz-

mahlzeit mit Pantherpilzen. Auch Satora et al. (2006) berichteten über eine ähnliche Pantherpilz-

intoxikation aus Verwechslung, allerdings bei viel jüngeren Patienten. In 3 weiteren letalen Intoxi-

kationen aus dieser Analyse wurden Knollenblätterpilze im Herbst gesammelt und verspeist. Ishi-

hara und Yamaura (1992) und Pajoumand et al. (2005) berichteten ebenfalls über die meisten 

Todesfälle durch Pilzvergiftungen in den Herbstmonaten September und Oktober mit bis zu 80% 

der Fälle, erklärbar durch die Vegetationsperiode der Pilze. 2 der 4 Patienten, die nach Knol-

lenblätterpilzintoxikation verstarben, verwechselten die selbstgesammelten Pilze mit ähnlich aus-

sehenden Speisepilzen aus ihrer Heimat, der ehemaligen Sowjetunion. Auch Scheurlen et al. 

(1994) berichteten über eine russische Familie, die aus Verwechslung Knollenblätterpilze sam-

melte, zubereitete und verspeiste.  
 

Weltweit exisitieren ca. 5.000 Pilzarten, nur etwa ein Viertel davon sind klassifiziert und benannt 

und nur ein geringer Anteil von 3% sind giftig (Gonmori und Yoshioka 2003). Zahlreiche Fallbe-

richte über Pilzvergiftungen durch Verwechslung existieren international. Haupttodesursache 

nach einer Pilzingestion sind die Knollenblätterpilze (Benjamin 1995, Joshi et al. 2007, Trim et al. 

1999). 
 

Im Schweizer Toxikologischen Informationszentrum wurden von 1996 bis 2000 viel mehr, nämlich 

23 letale Fälle durch Ingestion von Knollenblätterpilzen (Amanita phalloides) dokumentiert. In 

allen Fällen wurden die Pilze, wie in dieser Analyse, selbst gesammelt und ohne vorau

Bestimmung durch einen Pilzsachverständigen zubereitet und verspeist (Himmelmann et al. 

2001). 

Toxikovigilanz – Pilze 

Die Giftinformationszentren sollten bei Verdacht auf eine Pilzintoxikation Kontakt mit einem aus-

gewiesenen Pilzsachverständigen vermitteln, der die Pilze durch Beschreibung oder bei vorhan-

denen Pilz- oder Pilzmahlzeitresten nach makroskopischer oder mikroskopischer In

tifiziert. Mit den Giftinformationszentr

werden, wie z. B. die repetitive Kohle

kation und Amanitinbestimmung im Urin.  

Letale Pflanzenintoxikationen durch Verwechslung 

Ein Todesfall trat durch die Intoxikation nach Verwechslung der kardiotoxisch-digitalisähnlich 

wirkenden Fingerhutblättern, die zur Teezubereitung von einer 68-jährigen Frau verwendet wur-

den, auf. Auch Brustbauer und Wenisch (1997) sowie Newman et al. (2004) beschrieben Vergif-

tungen mit Fingerhutblättern, die als Salat anstatt Porree, Melisse oder Borretsch gegessen wur-

den. 
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nd es wird vor ihrer Anpflanzung in Kindergärten, 

ie unbeabsichtigte orale Aufnahme von umgefüllten Produkten in lebensmitteltypische 

 nicht beherrschbarem Nierenversagen. Bei den Trinkflaschen gab es keine warnende 

Beschriftung. Desel und Schulze (2010) aus dem GIZ-Nord analysierten prospektiv über einen 

n 53 Expositionsfälle mit umgefüllten Produkten in nahrungsmittelähnli-

trachtung aller Expositionen mit chemischen Produkten 

 Vorstellung erfolgen, dabei wurde in 59% 

orstellungen in der Notfallambulanz (31%) und 94 stationäre Aufnahmen, davon mehr als 

und 8 Todesfälle. Hauptsächlich waren es Reini-

hlenwasserstoffgemische, die umgefüllt waren. Die Mortalitätsrate lag in die-

Toxikovigilanz – Pflanzen  

Berichte über letale Pflanzenintoxikationen sind eine Rarität, vielleicht auch, weil Pflanzenintoxi-

kationen nicht als primäre Todesursache bedacht werden (Elliott 2002). In einigen Fällen ist 

durch eine gezielte toxikologische Analytik ein qualitativer Nachweis möglich, wie beispielsweise 

Digoxin bei Fingerhutintoxikation (Poisindex Medizinisches Informationssystem 2011). 
 

Die unbeabsichtigte Einnahme von Pflanzen durch Verwechslung kann fatale Folgen haben. So 

kann neben dem Fingerhut auch der Bärlauch mit der hochgiftigen mitosehemmend-wirkenden 

Herbstzeitlose oder dem kardiotoxischen Maiglöckchen verwechselt werden. 
 

Das GIZ-Nord, wie auch andere Giftinformationszentren und das BfR, warnen regelmäßig vor der 

Verwechslungsgefahr und der Toxizität bestimmter Pflanzen (GIZ-Nord 2012). Das Bundesminis-

terium für Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit hat eine offizielle Liste giftiger Pflanzen im 

Bundesanzeiger veröffentlicht (Bundesanzeiger 2000, S. 8517). In dieser Liste werden die Pflan-

en genannt, die giftig oder sehr giftig sind, uz

Kinderspielplätzen und Schulhöfen gewarnt, um akzidentellen Pflanzenintoxikationen, die im Kin-

desalter sehr häufig sind, präventiv entgegenzuwirken.  

Letale Intoxikationen durch Verwechslung umgefüllter Produkte 

Durch d

Behälter waren 2 von 316 Todesfällen in der Analyse der vergiftungsbedingten Todesfälle verur-

sacht. So trank ein Erwachsener 250 ml eines niedrig toxischen Allzweckreinigers mit Tensiden 

und starb nach akuter Dyspnoe und Aspirationspneumonie. Ein 24 Jahre alter Mann trank aus 

einer Flasche in die ein Herbizid mit dem hochtoxischen Wirkstoff Paraquat umgefüllt war. Er 

starb an

Zeitraum von 3 Monate

chen Behältern. Zu einem Großteil von 56% wurden zum Umfüllen Getränkeflaschen benutzt. Es 

waren jeweils zu etwa 25% Kinder, Jugendliche und Erwachsene hauptsächlich in der häuslichen 

Umgebung exponiert. In 25% der Fälle waren die umgefüllten Produkte chemische Produkte ge-

werblicher Natur, mit potentiell ätzendem Charakter. Mittlere bis schwere Symptome wurden in 

28,3% der Fälle beobachtet. Demgegenüber standen im GIZ-Nord nur 2,1% Expositionen mit 

mittleren bis schweren Symptomen bei Be

in 10 Jahren. In 72% der Fälle musste eine ärztliche

der Fälle eine stationäre Aufnahme und in 19% der Fälle eine ambulante Therapie veranlasst. Bei 

den restlichen 22% konnten die Patienten nach der ärztlichen Vorstellung wieder nach Hause. 
 

Auch Geller et al. (2009) aus dem California Poison Control System analysierten über einen Zeit-

raum von 11 Jahren 1.462 akzidentelle Ingestionen durch umgefüllte Produkte. Es resultierten 

455 V

die Hälfte mit n = 52 auf Intensivstationen, 

gungsmittel und Ko
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egenüber lag die in den US-amerikanischen Giftinformationszentren 

kähnliche 

sen Fällen bei 0,55%. Demg

dokumentierte Jahresmortalität durchschnittlich bei 0,05% und somit bei 1/10 der Mortalität durch 

umgefüllte Produkte. 

Toxikovigilanz – Verwechslung durch umgefüllte Produkte 

Die Intoxikation durch Verwechslung nach Umfüllen von chemischen Produkten in trin

Behälter ohne adäquate Beschriftung ist ein häufig auftretendes Problem und stellt eine große 

Herausforderung dar, weil die umgefüllten Chemikalien nicht mehr erinnert werden und die Ge-

fahreneinschätzung dadurch erschwert ist.  
 

Das Umfüllen gefährlicher/gesundheitsschädlicher Produkte in Trinkflaschen ohne adäquate Be-

schriftung führt zu einer überproportional hohen Anzahl von mittleren bis schweren Vergiftungen 

mit der Notwendigkeit der medizinischen Behandlung. Unter dem Aspekt der Toxikovigilanz ist 

bei diesen nicht seltenen Vergiftungsszenarien mit einer ernstzunehmenden Morbidität und Mor-

talität zu rechnen. Das GIZ-Nord hat sich dieser Herausforderung im Sinne der Toxikovigilanz 

angenommen und eine entsprechende Analyse (Desel und Schulze 2010) sowie Warnhinweise 

auf der Homepage, publiziert (GIZ-Nord 2010). 

Toxikovigilanz – Verwechslungen 

Bei älteren Menschen, die beispielsweise ein vermindertes Sehvermögen haben, ist das Risiko 

der Verwechslung gegeben und somit die erhöhte Gefahr der Intoxikation durch Pflanzen, Pilze 

oder Ingestion von Kosmetika (s. Kap. 4.5, S. 97 - 98). Weibliche Senioren über 70 Jahre stellen 

für die letalen Intoxikationen durch Verwechslungen eine Risikogruppe dar.  
 

Die Zunahme der letalen Intoxikationen durch Verwechslungen aus dieser Analyse um das 3-

Fache bei einer gleichzeitigen Zunahme der Expositionen durch Verwechslungen „nur“ um das 

1,5-Fache lassen vermuten, dass die Verwechslung als Vergiftungsmodus an Wichtigkeit zu-

nimmt. Möglicherweise treten häufiger schwere Vergiftungssymptome nach Verwechslungen auf, 

weshalb mehr konsiliarische Anrufe das GIZ-Nord erreichen. Denkbar wäre auch, dass die Be-

völkerung im Umgang mit Pilzen, Pflanzen, Chemikalien „leichtsinniger“ wird.  

4.3.2.6   Modus – Giftbeibringung 

Die auf den Anfragebögen der Falldokumentation durch Fremdbeibringung auftretenden letalen 

Intoxikationen sind im Rahmen einer medizinischen und nicht juristischen Dissertation schwierig 

darzustellen, da Fremd- oder Giftbeibringung auch Mord, „Giftmord“ oder „Totschlag“ implizieren 

kann. Zudem sind in den meisten dieser Todesfälle und dokumentierten Expositionen die Anam-

nese und zur Verfügung stehende Daten sehr lückenhaft.  

Durch Fremdbeibringung von Arzneistoffen waren sechs letale Intoxikationen, entsprechend 

knapp 2% aller letalen Intoxikationen verursacht. Diese sechs Todesfälle waren anteilsmäßig 

2,70/00 aller Expositionen durch Fremdbeibringung im GIZ-Nord und belegten somit, nach Exposi-

tionsmodi betrachtet, den dritten Platz der Mortalitätsraten. Der Todesfall eines 4 Wochen alten 

Säuglings durch Methadon wurde bereits in Kap. 4.3.2, S. 73 diskutiert.  



DISKUSSION 

 

90

 

er (1997) über die Mordanschläge einer Krankenschwester aus London, die 

 einem Arzt, der seinen Patienten 

rch Fremdbeibringung nicht nachgewiesen werden, 

mol  

g gab es einen Todesfall in dieser Analyse. Hierbei handelte 

rfunktionsstörungen 

nsum Paracetamol 

in therapeutischer Dosierung ein. Wegen eines akuten Leberversagens musste sich Benedi einer 

 und Thomas 1997).  

duziert (Morgan et al. 1983). 

Es existieren Einzelfallberichte über Intoxikationen und Mordanschläge durch Fremdbeibringung 

mit hohem toxikologisch - rechtsmedizinisch - kriminologischem Wert. Beispielsweise berichteten 

James und Leadbeatt

ihren Patienten Insulin verabreichte, oder O`Neill (2000) von

Opioide verabreichte. Georgi Markow, ein bulgarischer Journalist und Dissident, verstarb 1978 

nach Fremdbeibringung durch einen Stich ins Bein mit einer Regenschirmspritze, die mit einer 

kleinen Kugel mit 40 µg Rizin präpariert war (Gunkel 2008).  
 
Oft kann ein Todesfall nach Intoxikation du

oder dies gelingt erst nur nach aufwendiger toxikologischer Untersuchung von Leichenmaterial. 
 
Die Intoxikationen durch Fremdbeibringung besitzen heutzutage einen sehr hohen Stellenwert, 

weil Informationen über Gifte, Vergiftungen und Applikationsrouten durch den einfachen Zugang 

via Internet schnell und unkompliziert für jeden verfügbar sind (Strzelecki et al. 2010, Wehner und 

Gawatz 2003).  

4.3.2.7   Unerwünschte Arzneimittelwirkung als Todesursache: Alkohol und Paraceta-

Durch eine Arzneimittelnebenwirkun

es sich um einen 54-jährigen Alkoholiker, der über mehrere Tage Paracetamol in einer Dosierung 

von 5 g täglich einnahm. Trotz dieser relativ niedrigen Dosierung des eingenommenen Parace-

tamols entwickelte der Mann ein akutes Leberversagen und verstarb am hepatorenalen Syndrom. 

Es ist bekannt, dass Patienten mit chronischem Alkoholabusus und Lebe

Risikogruppen für die Hepatotoxizität von Paracetamol darstellen. Auch nicht toxische Dosen von 

Paracetamol können im Zusammenhang mit Alkohol Leberschäden auslösen (Fachinformation 

Paracetamol Teva® 500 mg 2010). 
 

Girre und Thomas (1997) beschrieben ein akutes Leberversagen bei einem engen Mitarbeiter 

des amerikanischen Präsidenten George Bush, Antonio Benedi. Benedi erkrankte 1993 an einem 

grippalen Infekt und nahm unter Verzicht auf seinen gewöhnlichen Alkoholko

Lebertransplantation unterziehen (Girre

Pharmokinetik - Ethanol 

Ethanol wird durch die Alkoholdehydrogenase zu Acetaldehyd metabolisiert. Aber auch durch die 

Cytochromoxidase CYP P450 2E1 wird Ethanol zu einem geringen Anteil zu Aldehyden abge-

baut. Bei regelmäßig bis starkem Trinken wird dieses Enzym in

Pharmokinetik - Paracetamol 

Paracetamol wird in therapeutischer Dosis in der Leber zum Großteil (90%), zu nicht toxischen 

Metaboliten konjugiert und renal eliminiert. Ein geringer Anteil (unter 5%) wird durch die Cyto-

chromoxidase CYP P450 2E1 zu den toxischen Metaboliten p-Aminophenol und N-Acetyl-p-
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em Paracetamol um dieses Enzym 

t, 

 Alkoholkonsum und Paracetamol 

 

Einnahme th eutischer Dosen von Paracetamol ist unbekannt. Seeff et al. (1986) und Zim-

zeptibilität von Menschen mit mäßigem Alkoholkonsum und 

tein (Fluimucil® Antidot 20% Injek-

glich begonnen werden. 

et al. 

1997). Aus diesem Anlass wurden die letalen Vergiftungen im Kindes- und Jugendalter gesondert 

inder aus mehreren Gründen eine für Intoxikationen besonders 

benzo-chinon-imin konjugiert, welche durch Glutathion und Cystein gebunden und entgiftet wer-

den (Poisindex Medizinisches Informationssystem 2011). 

Interaktion mäßiger bis starker Alkoholkonsum und Paracetamol 

Wenn ein Patient mit mäßigem oder starkem Alkoholgenuss Paracetamol in therapeutischer Do-

sis einnimmt und keinen Alkohol mehr trinkt, wie im Fall von Benedi, ist die Bildung von toxischen 

Metaboliten beschleunigt. Dies geschieht, weil die Cytochromoxidase CYP P450 2E1 durch den 

mäßigen Alkoholkonsum induziert ist und der Alkohol mit d

konkurriert. Der Alkohol „gewinnt“ diesen Konkurrenzkampf und so wird der toxische Metabolit 

vom Paracetamol nicht gebildet. Fehlt allerdings der Alkohol und ist das Enzym bereits induzier

bilden sich die toxischen Oxidationsmetaboliten des Paracetamols (Banda und Quart 1982, Sato 

und Lieber 1981). Das Gleiche ist potentiell bei dem Todesfall des Alkoholikers aus dieser Analy-

se zu berücksichtigen.  

Toxikovigilanz –

Die erhöhte Suszeptibilität von Alkoholikern gegenüber Paracetamol ist bekannt. 

Die Inzidenz des paracetamolinduzierten Leberversagens bei mäßigem Alkoholkonsum durch die

erap

merman und Maddrey (1995) berichteten über einen 20%igen Anteil von Todesfällen durch ein 

akutes Leberversagen bei Patienten nach Ingestion von Paracetamol in therapeutischer Dosis 

und mäßigen bis schwerem Alkoholabusus. Draganov et al. (2000) forderten eine erhöhte Auf-

merksamkeit in der Behandlung von Patienten mit mäßigem Alkoholkonsum und Paracetamo-

leinnahme. Da Paracetamol häufig verordnet wird – in Deutschland im Jahr 2009 17,9 Mio. DDD 

(Böger und Schmidt 2010, S. 267) – und der Alkoholkonsum ansteigt, sollten die genannten Inter-

aktionen berücksichtigt werden, um die Gefahr der Hepatotoxizität frühzeitig zu erkennen und ihr 

entgegenzuwirken. Die erhöhte Sus

Einnahme von Paracetamol in therapeutischer Dosierung bei gleichzeitiger Alkoholabstinenz 

sollte berücksichtigt werden, wenn sich Patienten mit einer entsprechenden Anamnese ärztlich 

vorstellen. Umgehend sollten der Paracetamolspiegel, die Transaminasen, die Gerinnungs- und 

Cholestaseparameter, LDH, Blutbild, Blutgasanalyse, Blutzucker und die Nierenretentionswerte 

bestimmt werden. Die intravenöse Antidotgabe von Acetylcys

tionslösung) sollte unverzü

4.4   Letale Intoxikationen bei Kindern und Jugendlichen von 0 - 18 Jahren 

In Deutschland existiert für kindliche Vergiftungen kein umfassendes Meldesystem (Dörries 

betrachtet. Außerdem bilden K

gefährdete inhomogene Menschengruppe: Zum einen sind bei Kindern die verschiedenen Alters-

stufen zu berücksichtigen, in denen das Verhalten unterschiedlich ist, zum anderen verfügen 

Kinder über einen sich „dynamisch“ entwickelnden Organismus mit stetigen Veränderungen der 
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neider et al. 2002), erklären.  
 

rameter im Vergleich zu de-

g der Blut-Hirn-Schranke ist erst im 3. Lebensjahr vollständig. In Kombi-

t des Blutes ist das kindliche Gehirn vulne-

 

oxen-

n 

Organfunktionen, welche eine unterschiedliche physiologische altersbedingte Empfindlichkeit 

gegenüber verschiedenen Noxen, d. h. Suszeptibilität (Sch

Wesentliche physiologische Unterschiede kindlicher biologischer Pa

nen Erwachsener sind das geringere Körpergewicht, die relativ zum Gewicht gesehen größere 

Körperoberfläche, aber auch das relativ zum niedrigen Körpergewicht höhere Herz- und Atemmi-

nutenvolumen und der höhere Wassergehalt (Schneider et al. 2002); bei Neugeborenen beträgt 

der Wasseranteil 75% (Rascher 2007). Auch die niedrigere Nierendurchblutung und Konjugation 

von Substanzen an Gallensäuren und somit die verminderte Ausscheidung von Noxen (Schnei-

der et al. 2002) sind Besonderheiten des kindlichen Organismus. Die veränderte Pharmakokinetik 

und Pharmakodynamik von Arzneimitteln im Kindesalter kann bei einer Intoxikation mit Arznei-

stoffen deren Toxikokinetik und Toxikodynamik beeinflussen (de Zwart et al. 2002, Schneider et 

al. 2002). Die Ausreifun

nation mit der höheren cerebralen Fließgeschwindigkei

rabler für neurotoxische Substanzen (Schneider et al. 2002). Eine besondere Sensibilität zeigen 

die Kinder auch gegenüber Chemikalien mit der erhöhten Gefahr der Haut- und Schleimhautrei-

zung bis zur Verätzung und dem Sistieren der Schutzreflexe, welches auch z. B. für kosmetische 

Produkte und Pflanzen gilt.  

Aus diesen physiologischen Eigenschaften des kindlichen Organismus erklärt sich, warum einige 

Substanzen im Kindesalter sogar in geringen Mengen bereits zu schweren bis letalen Vergiftun-

gen führen können, wie z. B. -Blocker, Digoxin, Antihistaminika, Methadon, Methanol, Petroleum 

u. v. m. (Meyer S et al. 2007). 
 

Die meisten Vergiftungen im Kindesalter sind unbeabsichtigt und in 97% der Fälle mit keinen bis 

geringen Symptomen verbunden; die letal verlaufenden Intoxikationen sind selten (Sydow 2001, 

von Mach et al. 2006, Yates 2003). Tödlich verlaufende Vergiftungen bei Kindern in den industria-

lisierten Ländern sind in den letzten Jahrzehnten rückläufig (Flanagan und Rooney 2002, Watson 

et al. 2005).  
 

In der vorliegenden Analyse traten 18 letale Intoxikationen bei Kindern und Jugendlichen im Alter 

von 0 - 18 Jahren auf. Sie entsprachen anteilsmäßig knapp 6% der 316 letalen Intoxikationen. In 

den USA betrafen 8,2% der intoxikationsbedingten Todesfälle Kinder und Jugendliche bis zum 

18. Lebensjahr (Bronstein et al. 2010). 

Weltweit sterben täglich 123 Kinder, jährlich 45.000 Kinder durch Intoxikationen. Hauptn

gruppen sind Arzneimittel, Paraffine, Haushaltschemikalien und Pestizide (WHO 2011). Junge

überwiegen deutlich bis zu einem Alter von 9 Jahren. Die Mortalitätsrate liegt weltweit bei 0,280/00 

aller Vergiftungen (WHO 2008). Geschätzt gibt es in Deutschland jährlich etwa 100.000 Vergif-

tungsverdachts- und Vergiftungsfälle bei Kindern, mit einem Anteil von 10% (10.000) an manifes-

ten Vergiftungen, davon wiederum 5% (500) mit schweren klinischen Verläufen. Bei den 500 

schweren Intoxikationen jährlich sind 20 - 40 Todesfälle zu verzeichnen (von Mühlendahl et al. 
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d kindliche Entwicklung 

 kindlichen Entwicklung ab dem 9. Lebensmonat, in Kombination 

it der zunehmenden freien Beweglichkeit und der allgemein vorhandenen kindlichen Neugierde 

 

gestion von Petroleum, aber auch von psychotropen Arz-

-

Haushalt durch Kinder ingestiert werden. Die Toxizität ist wegen der geringen Viskosität dieser 

2007 e, Vorwort). Die Mortalitätsrate in Relation zu allen kindlichen Vergiftungsverdachts- und 

Vergiftungsfällen liegt laut von Mühlendahl somit bei 0,40/00.  
 

In der Analyse der 18 intoxikationsbedingten Todesfälle im Kindes- und Jugendalter aus dem 

GIZ-Nord dominierten Jungen in allen Altersklassen (4-mal mehr Jungen als Mädchen). Das 

Durchschnittsalter lag bei 11,5 Jahren (4 Wochen - 17 Jahre). Obwohl der Großteil mit 56% aller 

Expositionen im Kindes- und Jugendalter auftrat, betrug die relative Mortalitätsrate durch Vergif-

tungen bei Kindern und Jugendlichen im GIZ-Nord anteilsmäßig nur 0,050/00 aller Expositionen, 

demnach nur ein Sechstel verglichen mit den Angaben der WHO (2008). Bezogen auf alle kindli-

chen Expositionen aus dem GIZ-Nord betrug die intoxikationsbedingte relative Mortalitätsrate im 

Kindes- und Jugendalter 0,090/00 demnach nur ein Viertel als von von Mühlendahl angegeben. 

Auch in den Giftinformationszentren der USA machten die intoxikationsbedingten Todesfälle im 

Kindes- und Jugendalter, wie im GIZ-Nord, nur einen geringen Anteil aller Expositionen aus, 

wenngleich auch in den USA die kindlichen, mit 65% der Expositionen, den Großteil bezifferten. 

Auch hier überwogen Jungen, insbesondere bei den akzidentellen Intoxikationen bis zum 12. 

Lebensjahr (Bronstein et al. 2010, Watson et al. 2005).  

Expositionsunterschiede un

Ein weiteres Merkmal der Vergiftungen im Kindes- und Jugendalter ist, dass Kinder toxischen 

Noxen in unterschiedlicher Weise ausgesetzt sind. Grund dafür sind besondere Verhaltens- und 

Aktivitätsmuster, die in den verschiedenen Altersstufen der Kinder erscheinen. Die Hand-Mund-

Exploration als Meilenstein der

m

zur Erkundung der Umwelt, sind physiologische Entwicklungsstufen mit hoher akzidenteller Into-

xikationsgefahr, insbesondere bei männlichen Kindern in diesem Alter (Arici et al. 2011, Sydow 

2001, von Mach et al. 2006). Dieses kindliche explorative Verhalten ohne jegliches Bewusstsein

für Gefahren hält bis zum 2. Lebensjahr an. 

Akzidentelle Ingestion am Beispiel von Petroleum 

Im GIZ-Nord gab es einen akzidentellen letalen Intoxikationsfall infolge Aspiration von Petroleum 

bei einem 13-jährigen Jungen. Auch Yates et al. (2003) aus Neuseeland berichteten über die 

letale Intoxikation nach akzidenteller In

neimitteln, Reinigungsmitteln, ätzende Substanzen und Arzneistoffen n. n. b. Alle Kinder waren 

unter 5 Jahre alt. Aus den USA berichten Calello et al. (2012) über zwei akzidentelle letale In-

gestionen von flüssigen Kohlenwasserstoffverbindungen im Kindesalter, deren Verpackung Ge

tränken in Trinkbehältern ähnelte. Die Kinder verstarben durch eine foudroyant verlaufende Aspi-

rationspneumonie.  

Toxikovigilanz – Petroleum 

Petroleum und flüssige Grillanzünder gehören zu den häufigsten chemischen Noxen, die im 
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, von Mühlendahl et al. 2007 c, S. 

n (Hahn et al. 2003). Nach Ergebnissen 

umingestion trotz des europaweiten 

 

sitionen im Kleinkind- und Schulkindalter werden ab 

ale Intoxikationen beo-

 

 

14 und 15 Jahre) passend zu den Angaben von Arici et al. (2011), GIZ-

2004) und Sydow (2001).  

nsjahr bei Vergiftungen – insbesondere bei Jungen 

langkettigen Kohlenwasserstoffe und der dadurch resultierenden großen Gefahr der Aspira-

tionspneumonie hoch (Hahn et al. 2003, Meyer S et al. 2007

319). Die häufigsten schweren Intoxikationen aus einer 7-jährigen retrospektiven Analyse im GIZ-

Nord von Sydow (2001) zeigten einen Anteil von Petroleum und flüssigem Grillanzünder bei den 

kindlichen Expositionen von über 36%.  
 

Die große Gesundheitsgefährdung der Kinder durch die akzidentelle Ingestion von gefärbten 

Lampenölen und Petroleumdestillaten erreichte in den 1990er Jahren ein Maximum. Seit Beste-

hen der Meldepflicht von Vergiftungen gegenüber dem BfR von 1990, wurden dem BfR 574 Lam-

penölingestionen gemeldet. Dabei wurden in 43% der Fälle mittlere und schwere Gesundheits-

störungen, in 40% chemische Pneumonien und in 0,5% letale Verläufe gemeldet (Hahn et al. 

2003).  
 

Um neben den ärztlichen Mitteilungen bei Vergiftungen (nach § 16e ChemG) zusätzliche klini-

sche Daten bei Lampenölingestionen zu erhalten, initiierte das BfR im Jahr 2000 als Toxikovigi-

lanzmaßnahme eine Studie mit der Erhebungseinheit für seltene pädiatrische Erkrankungen in 

Deutschland (ESPED) und den deutschen Kinderklinike

dieser Studie werden chemische Pneumonien durch Petrole

Verkaufsverbots für parfümierte Lampenöle vom 1.07.2000 (Hahn et al. 2003) weiterhin in 

Deutschland und europaweit beobachtet, nun zunehmend durch flüssige Grillanzünder die auch 

petroleumhaltig sind (Hahn et al. 2003). Aus diesem Grund wurden durch die EU-Kommission

„Verschärfungen beim Handel mit Lampenölen und flüssigen Grillanzündern“ verordnet. Dem-

nach dürfen seit Dezember 2010 „Lampenöle und flüssige Grillanzünder auf Paraffinbasis nur 

noch in schwarzen, nicht durchsichtigen und höchstens einen Liter fassenden Behältnissen ver-

kauft werden“ (BfR 2011). 

Expositions- und Verhaltensunterschiede der Adoleszenten – Suizid und Abusus  

Im Gegensatz zu den unbeabsichtigten Expo

dem 11. Lebensjahr zunehmend beabsichtigte, suizidale und parasuizid

bachtet, wobei Mädchen überwiegen (Arici et al. 2011, Bronstein et al. 2010, GIZ-Mainz 2011, 

Hentschel 2004, Sydow 2001). Der Intentionsmodus der Vergiftungen spiegelt sich auch im klini-

schen Verlauf wider. Während bei den absichtlichen Expositionen ab dem 11. Lebensjahr mani-

feste Vergiftungen mit einer Häufigkeit von 1:10 auftreten, ist bei den am häufigsten dokumentier-

ten akzidentellen Intoxikationsmodi bei den 1- bis 6-Jährigen nur bei jeder 50. Exposition mit ma-

nifesten Vergiftungssymptomen zu rechnen (Sydow 2001). Zwei vergiftungsbedingte Todesfälle

durch Intoxikation im Kindes- und Jugendalter dieser Arbeit waren suizidal (11%) und betrafen

weibliche Adoleszenten (

Mainz (2011), Hentschel (
 

Ein weiterer Modus, der ab dem 11. - 12. Lebe

– eine große Rolle spielt, ist der Abusus und die missbräuchliche Einnahme von Drogen, Medi-

kamenten und Alkohol (Bronstein et al. 2010, Calello et al. 2012, Degenhardt und Hall 2012, GIZ-
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 14,3 Jahren (12 - 17), somit zeigten sich hier typische 

esfall im jugendlichen Alter durch diese Drogen.  

ahren. Der Modus war in den meisten Fällen Abusus, in einigen Fällen 

18 

 

liche als auch Ärzte aufgeklärt werden soll-

Mainz 2011, Hentschel 2004, Sydow 2001). Die Gründe sind vielschichtig: familiäre Probleme, 

Schulschwierigkeiten, Liebeskummer, aber auch Gruppenzwang bei Drogenkonsum und das 

„Dazugehören wollen“ in Peergroups. Der Abusus dominierte mit 39% bei den letalen Intoxikatio-

nen im Kindes- und Jugendalter aus dieser Analyse. Hier waren nur männliche Adoleszenten 

betroffen, das Durchschnittsalter lag bei

Alters- und Geschlechtsmerkmale der letalen Intoxikationen im Jugendalter durch Abusus 

(Bronstein et al. 2010, Calello et al. 2012, GIZ-Mainz 2011, Hentschel 2004, Sydow 2001). 
 

In den USA betrugen die letalen Intoxikationen durch Suizid 87% der Todesfälle im Alter von 13 - 

19 Jahren und der Abusus 13% (Bronstein et al. 2010). Dabei wurde hauptsächlich Abusus mit 

Drogen wie Methadon, Kokain, Heroin und MDMA betrieben. In der GIZ-Nord-Analyse erscheint 

kein Tod

Letale Intoxikationen durch Abusus von Propan/Butan 

Allerdings wurden im GIZ-Nord bei 71% der letalen Vergiftungen durch Abusus in dieser Alters-

gruppe die Treibgase Propan/Butan aus Feuerzeuggkartuschen oder Deosprays inhaliert. Insge-

samt erschien die Inhalation von Propan/Butan mit einem beachtenswerten Anteil von knapp 40% 

der 18 letalen Intoxikationen im Kindes- und Jugendalter. Auffällig war hier, dass es sich bei 86% 

um männliche Adoleszente im Alter von 12 - 16 Jahren handelte. In allen Fällen trat der Tod 

durch Bewusstlosigkeit und Hypoxie aufgrund des sauerstoffverdrängenden Effektes der Gase, 

gefolgt von Kammerflimmern durch die Myokardsensibilisierung, MOV und Asystolie ein. Auch 

bei von Ago et al. (2002), Bland und Taylor (1998), Bronstein et al. (2010), El-Menyar et al. 

(2005), Hirt et al. (2004), Siegel und Wason (1990) und Sugie et al. (2004) beschriebenen Intoxi-

kationstodesfällen mit Propan/Butan handelte es sich um männliche Adoleszenten im vergleich-

baren Alter von 11 bis 19 J

suizidal. Vergiftungen mit flüchtigen Gasen nach Abusus war für Jungen im Alter von 14 bis 

Jahren die häufigste Vergiftungsursache in England und Wales und die häufigste Todesursache

nach Verkehrsunfällen (Flanagan und Rooney 2002).  
 

Der genaue Pathomechanismus des plötzlichen Todes durch die Inhalation der leicht flüchtigen 

Gase Propan/Butan ist durch das Zusammenspiel zwischen dem asphyktischen Effekt mit respi-

ratorischer Insuffizienz und narkotisierender Wirkung sowie Myokardsensibilisierung auf endoge-

ne Katecholamine mit Herzrhythmusstörungen zu erklären (Ago et al. 2002, Sugie et al. 2004).  

Toxikovigilanz – Abusus von Propan/Butan 

Das Profil der Jugendlichen, die aus Abusus Propan/Butan inhalieren, hat sich von einer Minder-

heit aus niedrigen sozioökonomischen Schichten ausgeweitet (Siegel und Wason 1990). Der 

Abusus dieser einfach zu erwerbenden Treibgase birgt die lebensbedrohliche Gefahr des plötzli-

chen Herztodes, worüber sowohl Eltern und Jugend

ten. 
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bel zu 

n aus dem Haushalt für Kinder 

wurde beim Todesfall eines 3-jährigen Jungen nach Ingestion und Benetzung der Kleidung mit 

011) berichteten über das hohe Risiko 

logische Analytik und eine Herz-Kreislauf-

h 

rgärten sowie niedergelassene Kinderärzte und 

 Kindesalter. Auch über die BZgA, die anderen 

er Gefährlichkeit einschätzen können. Das Benennen von Toxikovigilanzmerkmalen wie 

Abusus (Propan/Butan) sowie das Erkennen von Besonderheiten bei einer Intoxikation mit be-

Toxikovigilanz – iatrogene Todesfälle bei Kindern 

2 iatrogene Todesfälle traten bei 4-jährigen Kindern auf. Diese Fälle wurden in Kap. 4.3.2.4, S. 84 

- 85 diskutiert. Zu betonen ist an dieser Stelle die erhöhte Vulnerabilität des kindlichen Organis-

mus in Bezug auf Arzneistoffe. Daher sollte, bei der intravenösen Verabreichung beispielsweise 

zentralnervös und atemdepressorisch wirksamer Medikamente oder hyperosmolarer Lösungen, 

immer die erhöhte Suszeptibilität des kindlichen Organismus gegenüber diesen Arzneistoffen 

bedacht werden. Insbesondere scheinen Säuglinge bei Hyperglykämien besonders vulnera

sein, vor allem in der Okzipitalregion der Großhirnrinde (Efron et al. 2003). 

Toxikovigilanz – Verätzungen bei Kindern  

Die besondere Gefährlichkeit von chemischen Reinigungsmittel

Sanitärreiniger deutlich (s. Kap. 3.4, S. 45). Arici et al. (2

für Kinder unter 6 Jahren für unbeabsichtigte Verätzungen mit ätzenden Haushaltschemikalien. 

Aus den USA wurden für das Jahr 2009 zwei Todesfälle bei Kindern unter 5 Jahren durch Reini-

gungsmittel berichtet (Bronstein et al. 2010).  

Toxikovigilanz der Intoxikationen bei Kindern und Jugendlichen 

78% der intoxikationsbedingten Todesfälle der Kinder und Jugendlichen erfolgten in häuslicher 

Umgebung, ähnlich wie auch von Hentschel (2004) und Ulmeanu et al. (2010) berichtet. Dies 

spiegelt die Verfügbarkeit von toxischen Noxen im Haushalt in Reichweite der Kinder wider. Wäh-

rend der Arbeitszeit der Eltern ist die Vergiftungsinzidenz der Kinder um 80% höher als in den 

Abendstunden. Das bedeutet, dass zu Zeiten, zu denen beide Elternteile zu Hause präsent sind, 

die Vergiftungsinzidenz statistisch signifikant geringer ist. Auch wenn die Großeltern die Kinder in 

Obhut haben, sind die Vergiftungshäufigkeiten niedriger (Petridou et al. 1997).  
 

Ärzte, die intoxikierte Kinder behandeln, müssen genau die häuslichen Umstände klären und bei 

lückenhafter Anamnese zügig eine systematisch-toxiko

Überwachung der Kinder veranlassen. Die letalen Vergiftungen im Kindes- und Jugendalter sind 

zahlenmäßig gering und meist unbeabsichtigt und könnten oft verhindert werden. Prävention 

spielt demnach bei den kindlichen unbeabsichtigten Vergiftungen eine wichtige Rolle. Aus diesem 

Grund versendet das GIZ-Nord für Aufklärungszwecke kostenfrei das Faltblatt „Gefahr durc

Vergiftungen bei Kleinkindern“ an Schulen, Kinde

informiert über das Vorgehen bei Vergiftungen im

Giftinformationszentren und Pressemiteilungen des BfR wird die Bevölkerung über Vergiftungs-

gefahren in der häuslichen Umgebung aufgeklärt.  
 

Ärzte sollten Vergiftungsszenarien im Kindes- und Jugendalter frühzeitig erkennen und adäquat 

in ihr
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igilanz sind unabdingbar, um weitere präven-

ss die Senioren dort 

weniger, nämlich 11,2% der Toten ausmachten. Die Altersgruppe der Senioren war die Alters-

durch letale Vergiftungen gefährdet war, da sie mit 

 

bei Senioren beeinträchtigt sein. Die 

inn herabgesetzt, die somato-

ng.  

rt oder eingeschränkt, beispielsweise reagiert 

häuslicher Umgebung ist selten. Eine systemische Intoxikation ist häufiger nach oraler Exposition 

mit Aceton zu erwarten, wobei die Symptome bei einer prolongierten Inhalation durch Aceton im 

stimmten Noxen (Lampenölen) im Sinne der Toxikov

tive Maßnahmen gegen Vergiftungen im Kindes- und Jugendalter zu etablieren. 

4.5   Letale Intoxikationen bei Senioren über 70 Jahren  

Letale Intoxikationen spielen bei alten Patienten über 70 Jahren aus Gründen der Toxikovigilanz 

eine bedeutende Rolle. 19% der letalen Intoxikationen aus dieser Analyse traten in der Alters-

gruppe der über 70-Jährigen (Senioren) auf. Die Geschlechtsverteilung m:w war 1:1,5. Bronstein 

et al. (2010) berichteten aus den Giftinformationszentren in den USA, da

gruppe aus dieser Analyse, die am meisten 

knapp 60/00 die höchste relative Mortalitätsrate bezogen auf alle Expositionen dieser Altersgruppe 

aufwies.  
 

Viele Ursachen können für – insbesondere nicht beabsichtigte – letale Intoxikationen im fortge-

schrittenen Alter angegeben werden. Betagte Menschen sind gebrechlicher, viele Körperfunktio-

nen können mit zunehmendem Alter einem biologischen Abbau unterliegen. Die Wahrnehmung,

die kognitiven Leistungen und die Denkfähigkeit können 

Sehfähigkeit ist oft reduziert, der olfaktorische und gustatorische S

viszerale Sensibilität reduziert (Nikolaus und Zahn 1997). All diese Faktoren können dazu führen, 

dass das Einschätzen von gefährlichen Situationen zu spät erfolgt, oft Verwechslungen oder ak-

zidentelle Intoxikationen mit Pilzen, Kosmetika, Arzneimitteln oder chemischen Produkten auftre-

ten. Diese altersphysiologischen Veränderungen bei Senioren können erklären, warum 71% der 

akzidentellen letalen Intoxikationen und 50% der letalen Intoxikationen durch Verwechslungen 

Senioren betrafen. Hierdurch ist auch zu erklären, warum zwei Drittel der letalen Intoxikationen 

durch Pilze im GIZ-Nord bei den Senioren auftraten: eine Folge von Verwechslu
 

Die Altersgruppe der Senioren bildete mit einem Anteil von knapp 24% aller unbeabsichtigten 

nicht suizidalen Todesfälle in dieser Analyse die am häufigsten vertretene Altersgruppe. Akziden-

telle und durch Verwechslungen bedingte letale Intoxikationen bei den Senioren waren für 24% 

der letalen Intoxikationen in dieser Altersgruppe verantwortlich, während diese zwei Modi bei den 

0- bis 69-Jährigen in nur 4% der Todesfälle ursächlich waren. Es überwog das weibliche Ge-

schlecht um mindestens das 3-Fache.  
 

Ein weiterer Umbau im Alter betrifft die Muskelmasse, die mit zunehmendem Alter kleiner wird, 

weil die Muskeln atrophieren. In Kombination mit einer verzögerten Nervenleitgeschwindigkeit im 

Alter kann das Reaktionsvermögen verlangsamt sein. Auch auf biochemische Reize reagieren 

die Organsysteme eines älteren Patienten verzöge

das Atemzentrum vermindert auf Hypoxie oder Hyperkapnie (Nikolaus und Zahn 1997). In die-

sem Zusammenhang ist der Todesfall eines 73-Jährigen zu erwähnen, der nach akzidenteller 

Inhalation von Aceton verstarb. Die Intoxikation durch eine inhalative Exposition mit Aceton in 
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0% der Patienten aus der 

 Aspirationen von Kosmetika und Geschirrreiniger war, dass sie sich in der Hälfte der 

che Verläufe 

gleichen Maße auftreten können (Foley 1985, Piatkowski et al. 2007, Poisindex Medizinisches 

Informationssystem 2011).  

Auch die Schluckreflexe können bei älteren Patienten durch eine verminderte Motilität im gesam-

ten Gastrointestinaltrakt reduziert sein (Nikolaus und Zahn 1997). 1

Gruppe der Senioren starben an einer chemischen Pneumonie infolge einer Aspiration. Dabei 

ingestierten die Senioren niedrig toxische, schaumbildende, tensidhaltige Substanzen wie Seifen, 

Duschgels, Waschlotionen und Reinigungstabletten für Prothesen aus der Gruppe der Kosmetika 

oder manuelle Geschirrreiniger, wie es einer 88-jährigen dementen Patientin akzidentell wider-

fuhr. Mehr als zwei Drittel der vergiftungsbedingten Todesfällen durch Kosmetika aus dieser Ana-

lyse betrafen Senioren und erfolgten aus nicht suizidalem Modus, dreimal akzidentell und jeweils 

einmal Verwechslung und Exposition n. n. b. Eine weitere Besonderheit der letalen vergiftungs-

bedingten

Fälle bei Senioren im Altenheim oder im Krankenhaus ereigneten. Allen Fällen gemein war die 

Tatsache, dass die eingenommenen Noxen schaumaktiv und tensidhaltig waren, die Patienten 

husteten, dyspnoisch wurden, erbrachen und aspirierten. Die potentiell reduzierten Schluckrefle-

xe, die eingeschränkte Sehfähigkeit, die Veränderung des Geschmackssinns im Alter, die Reduk-

tion der Wahrnehmung und der Abbau der kognitiven Leistungen mit Demenz waren Faktoren, 

die den letalen Verlauf der Aspirationspneumonie in diesen Vergiftungsfällen ungünstig beein-

flussten. Färber et al. (2011) stellten in ihren ersten Ergebnissen einer noch unveröffentlichen 

prospektiven multizentrischen Studie fest, dass 17% der älteren Patienten nach Ingestion von 

tensidhaltigen Substanzen pulmonale Symptome entwickelten, d. h. ein erhöhtes Risiko für diese 

Symptomatik besteht. Desel et al. (2010) analysierten über einen Zeitraum von 10 Jahren 12.575 

Expositionen mit Kosmetika. Dabei waren in 71,8% der Fälle keine Symptome, in 20,6% leichte 

Symptome, in 0,8% mittlere oder schwere Symptome und in 0,05% der Fälle tödli

aufgetreten (in 6,7% der Fälle war der klinische Verlauf nicht beurteilbar). 

Toxikovigilanz – Senioren und Kosmetika, Tenside 

Kosmetika stellen eine vergleichsweise harmlose Substanzgruppe dar. In einigen Fällen können 

aber durch Kosmetika schwere bis letale Intoxikationen resultieren. Insbesondere Senioren, be-

tagte Patienten mit Demenz und Patienten aus Pflegeheimen mit potentiell verminderten Schluck-

flexen stellen Risikogruppen dar.  re

Polypharmazie bei Senioren 

Ein weiteres Problem im fortgeschrittenen Alter ist der Anstieg der Multimorbidität und eine be-

gleitende Verordnung von einer Vielzahl von Arzneimitteln. Die Prävalenz der Multimedikation 

(Polypharmazie) steigt mit dem Alter. Ab dem 70. Lebensjahr weist ein Großteil der Patienten 

mehr als zwei, bis zu einer Multimedikation mit rund 8 Tabletten und 7 Arzneimittelwirkstoffen pro 

Tag, auf (Bjerrum et al. 1998, Rottlaender et al. 2007). Einem Nutzen der evidenzbasierten Multi-

medikation stehen die Gefahren einer verringerten Compliance und unbeabsichtigter Arzneimit-

telinteraktionen und Fehldosierungen gegenüber.  
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en nach DDD für das Jahr 2007 entfielen ca. 64% auf Patienten 

r erarbeitet und seither 

den Listen von Arzneimitteln publiziert, 

t, wie langwirksame Benzodiazepine, anticholin-

erge Arzneistoffe wie Amitriptylin und Promethazin oder zerebrale Vasodilatatoren einnahmen. In 

neimittel, die nach Beers Kriterien für Patienten über 60 Jahre po-

In Deutschland benötigen betagte Patienten den größten Teil der verordneten Arzneimittel. Vom 

gesamten Verordnungsvolum

über 60 Jahre, obwohl diese Altersgruppe nur einen Anteil von ca. 27% der Gesamtzahl der ge-

setzlich Krankenversicherten ausmacht. Die Patienten über 60 Jahre erhielten 2007 insgesamt 

2.912 Arzneimittel nach DDD pro 1.000 Versicherte und Tag, während die 20- bis 59-Jährigen 

668 DDD und die Kinder und Jugendlichen von 0 bis 19 Jahren 382 DDD erhielten (Schwabe 

2008 a, S. 927). 
 

Die Polypharmazie bei betagten Patienten birgt ein hohes Risiko für unerwünschte Arzneimittel-

wirkungen, welche mit einer bis zu 7fach höheren Hospitalisationsrate als bei jüngeren Patienten 

assoziiert sind (Budnitz et al. 2006, ElDesoky 2007). Zusätzlich kommt es im Alter zu einem 

Nachlassen der Organfunktionen, sodass Pharmakokinetik und Pharmakodynamik vieler Arznei-

stoffe verändert ist. Im Alter nimmt die glomeruläre Filtrationsrate ab; die Lebergröße ist verän-

dert, die Leberenzymaktivität und der Body Mass Index nehmen ab (Nikolaus und Zahn 1997). 

Klinisch von größter Bedeutung ist die Abnahme der Nierenclaerance, die zu reduzierter Exkre-

tion von wasserlöslichen Medikamenten führt. Dies wiederum spielt eine große Rolle bei Medi-

kamenten mit enger therapeutischer Breite wie z. B. Lithium, Digoxin und Sotalol. Auch sind älte-

re Patienten sensitiver gegenüber bestimmten Arzneistoffen, insbesondere bei solchen mit Wir-

kung auf das ZNS, wie Benzodiazepine und anticholinerg wirkende Arzneistoffe. Unerwünschte 

Wirkungen, verbunden mit Stürzen und Krankenhauseinweisungen sowie das Mortalitätsrisiko 

steigen (Milton et al. 2008).  
 

Wegen der Besonderheiten der Arzneimittelwirkungen und -nebenwirkungen im Alter und wegen 

der vielfältigen altersbedingten und erkrankungsbedingten Veränderungen des Organismus bei 

Patienten über 60 Jahren, wurden in der USA bereits vor längerer Zeit von Beers et al. (1991) 

zusammen mit internationalen Sachverständigen für Geriatrie, klinische Pharmakologie und Psy-

chopharmakologie, Kriterien für eine sichere Arzneimitteltherapie im Alte

zweimal aktualisiert (Beers 1997, Fick et al. 2003). So wur

die für ältere Patienten ungeeignet sind.  

In verschiedenen Studien wurde berichtet, dass 20% (Van Der Hooft et al. 2005) bis 40% (Le-

chevallier-Michel et al. 2005) der Menschen über 65 Jahren mindestens ein nach den Beers Kri-

terien für dieses Alter ungeeignetes Medikamen

Deutschland wurden 2007 Arz

tentiell ungeeignet sind, insgesamt nur zu einem geringen Anteil von 2% am gesamten Verord-

nungsvolumen diesen Patienten verordnet. Allerdings wurden diese unter die Beers Kriterien 

fallenden Arzneistoffe durchschnittlich zu 65% älteren Patienten über 60 Jahre verordnet. Hierzu 

zählten unter anderem die TZA Doxepin und Amitriptylin, die langwirksamen Benzodiazepine 

Diazepam und Flurazepam, das Herzmittel Digoxin und der Calciumantagonist Nifedipin. Für die 

meisten dieser Medikamente gibt es therapeutische Alternativen (Schwabe 2008 c, S. 956 - 957). 
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ftungsbedingten Todesfälle waren durch Arzneimittel aus der PIM-Liste (n = 12) 

10). 

alner und Tully 1997). Garnier et al. (1994) aus dem 

 

In Deutschland wurde im Rahmen des Aktionsplans Arzneimittelsicherheit 2008/2009 des Bun-

desministeriums für Gesundheit die sogenannte PRISCUS-LISTE (priscus lat. = altehrwürdig) 

erarbeitet und diskutiert (Holt et al. 2010). Diese Liste beinhaltet relevante PIM (Potentiell Inadä-

quate Medikamente), die bei älteren Leuten nicht oder bei unumgänglicher medizinisch notwen-

diger Verordnung im Alter nur nach Dosisanpassung angewandt werden sollten. 
 

In unserer Analyse traten bei den Senioren 37 letale Intoxikationen durch Arzneimittel auf (63%). 

32% dieser vergi

und 27% der Fälle durch Arzneimittel, die auf der „vorläufigen PIM-Liste“ stehen (n = 10), bedingt, 

insgesamt ein relativ hoher Anteil von knapp 60%.  
 

Zu den 12 letalen intoxikationsbedingten Todesfällen bei den Senioren durch Arzneistoffe der 

PIM-Liste gehörten zwei suizidale Todesfälle durch Sotalol (s. Kap. 4.3.1.1, S. 61 - 62). Sotalol 

sollte laut Holt et al. (2010) bei betagten Menschen möglichst durch kardioselektive -Blocker wie 

Metoprolol, Bisoprolol, Carvedilol oder die Antiarrhythmika Amiodaron und Propafenon ersetzt 

werden.  

Des Weiteren waren 6 Todesfälle bei Senioren (10%) durch die suizidale Einnahme von TZA 

bedingt. Insbesondere die ansteigenden Verordnungen für TZA bei hochbetagten Patienten 

(Schwabe 2008 b, S. 949) sind vermeidbar, da diese Arzneiwirkstoffe wegen ihrer anticholinergen 

und kardiotoxischen Wirkungen seit langem zu den ungeeigneten Medikamenten für ältere Pa-

tienten zählen (Beers et al. 1991). Die TZA sollten durch SSRI (z. B. Citalopram) oder Mirtazapin 

ersetzt werden (Holt et al. 20
 

Eine besondere Gefährdung durch Sturzgefahr mit erhöhtem Hüftfrakturrisiko, verzögertes Reak-

tionsvermögen, paradoxe Reaktionen und Halluzinationen bergen Hypnotika/Sedativa bei Senio-

ren, vor allem die Einnahme von Zolpidem in einer Dosierung über 5 mg/d und langwirksamer 

Benzodiazepine wie Flunitrazepam. In der vorliegenden Analyse waren 2 Todesfälle bei Senioren 

durch Zolpidem (suizidal, 1 g Zolpidem) und einer durch Flunitrazepam (20 mg suizidal) doku-

mentiert. Suizidale Todesfälle durch Zolpidem bei betagten Patienten sind ein nicht ungewöhnli-

ches Ereignis (Gock et al. 1999, Lichtenw

Pariser Giftinformationszentrum analysierten 344 Zolpidemüberdosierungen und kamen zum 

Ergebnis, dass diese Arzneimittelüberdosierungen generell gutartig, ohne direkte Kardiotoxizität 

verlaufen, aber in Koma (4%) und selten (1%) in eine respiratorische Insuffizienz münden. Nach 

Medikamentenüberdosierungen mit Hypnotika/Sedativa beobachteten Shah et al. (2001 b und 

2002) in England und Wales die höchste Mortalität durch pulmonale Insuffizienz, insbesondere 

bei vorexistender Komorbidität, bei Patienten über 65 Jahre. Carlsten et al. (1999 und 2003) aus 

Schweden berichteten, dass bei Menschen über 65 Jahren die letalen suizidalen Medikamenten-

intoxikationen mit Benzodiazepinen anstiegen, trotz der abnehmenden Verordnungszahlen dieser 

Medikamente; dabei ertranken die Patienten mit Benzodiazepinüberdosis häufig in den eigenen 

Bädern. Auch die Todesfälle durch Zopiclon und Zolpidem zeigten in der Studie aus Schweden 

zunehmende Tendenzen.  
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 Arzneimittelintoxikationen durch Arzneimittel 

lin 

tion von Theophyllin verzögert (Mühlberg et al. 1987).  

Laut Schwabe (2008 b, S. 952) erreichen die Verordnungen der Benzodiazepine bei hochbetag-

ten Patienten im Alter von 80 - 90 Jahren ein Maximum. Drei von insgesamt sieben suizidalen 

Todesfällen durch Hypnotika/Sedativa in dieser Analyse waren bei Senioren dokumentiert. Emp-

fohlen als Hypnotika/Sedativa bei Senioren werden Baldrian, Zolpidem unter 5 mg oder Zopiclon 

3,75 mg (Holt et al. 2010).  
 

Beim Giftnotruf Berlin (2011) wurden für das Jahr 2008 bei den suizidalen letalen Intoxikationen 

bei Senioren durch Arzneimittel an 1. Stelle die Benzodiazepine und Benzodiazepinanaloga be-

nannt, gefolgt von den TZA.  
 

Bei den Senioren waren außerdem 27% der letalen

der „vorläufigen PIM-Liste“ von Holt et al. (2010) bedingt: Theophyllin (n = 3, suizidal, Abusus und 

unbekannter Modus), Digitoxin (n = 2, Exposition n. n. b.), Phenobarbital (suizidal), Fentanyl (ak-

zidentell), Verapamil (suizidal), Furosemid (suizidal) und Diclofenac (akzidentell). 

Theophyl

An dieser Stelle werden die fünf letalen Vergiftungen durch das Asthmamittel Theophyllin analy-

siert. Vier dieser Todesfälle betrafen Männer. Das Durchschnittsalter lag bei 74 Jahren. In zwei 

Fällen war der Modus Abusus und in jeweils einem Fall Suizid und unbekannter Modus. Die Mor-

talität bei einer Theophyllinintoxikation liegt bei 10% und steigt mit dem Auftreten von Komplika-

tionen wie Krampfanfällen und Arrhythmien (Parr und Willatts 1991). 

Toxikovigilanz – Theophyllin 

Ist die Häufung der letalen Theophyllinintoxikationen bei Männern über 70 Jahren zu erklären?  
 

Das Asthmamittel Theophyllin ist bei chronisch obstruktiver Atemwegserkrankung (COPD), bei 

Asthma bronchiale und Lungenemphysem indiziert (Fachinformation Theophyllin Aristo® 350 mg 

Retardkapseln 2011). Sowohl europaweit als auch in Deutschland erkranken Männer häufiger 

aufgrund einer dieser Diagnosen (European Federation of Allergy and Airways Diseases Patients 

Associations = EFA 2002, GBE Krankenhausstatistik 2011). Die COPD beginnt im Alter von 40 - 

55 Jahren und erreicht ihr Maximum in der 7. Lebensdekade (EFA 2002). Die altersspezifische 

Fallzahl für die Diagnose des Lungenemphysems ist bei Menschen über 65 Jahren um das 1,7-

Fache höher, für die COPD sogar um das 4-Fache höher als bei denen unter 65 Jahren (GBE 

Krankenhausstatistik 2011).  

Durch die höhere Prävalenz der COPD bei Männern um die 70 Jahre und der daraus resultieren-

der Behandlung mit Theophyllin kann die Häufung des männlichen Geschlechts bei den Todes-

fällen durch Theophyllinvergiftung erklärt werden.  
 

Bei älteren multimorbiden Patienten ist die Theophyllinclearance niedriger (Au et al. 1985), die 

HWZ von Theophyllin verlängert (Au et al. 1985, Mühlberg et al. 1987), und die nicht protein-

gebundene Theophyllinfraktion signifikant höher (Shin et al. 1988) als bei jüngeren Patienten. Im 

Alter und bei Vorhandensein einer Herzinsuffizienz mit Reduktion der Gewebeperfusion ist zu-

dem die hepatische Elimina
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schiede in der Pharmakokinetik von Theophyllin können ebenfalls 

dikamenten, die auf der „vorläufigen PIM-Liste“ für ältere Menschen 

llieren und bei 

 Therapie frühzeitig adäquat zu erweitern. Auch sollten die Patien-

ine große Herausforderung 

 niedrigen Geburtenraten, der Anstieg der Lebenserwartung, die 

g 

hen über 65 Jahren in Deutschland bei 153 pro 100.000 Einwohner 

r Patienten hatten im Monat vor dem 

uizid Kontakt mit ihrem Allgemeinarzt dagegen nur 14% mit dem Psychiater oder einer unter-

 (Schmidtke et 

l. 2000), insbesondere nimmt das Suizidrisiko bei den über 70-jährigen Männern dramatisch zu 

Bemerkenswerte geschlechtsspezifische Unterschiede gibt es auch in der Metabolisierung von 

Theophyllin. Die HWZ von Theophyllin ist bei Frauen signifikant kürzer als bei Männern (Nafziger 

und Bertino 1989). 
 

Diese pharmakokinetischen Veränderungen des Theophyllinmetabolismus im Alter und die ge-

schlechtsspezifischen Unter

erklären, warum in unserer Analyse die letalen Theophyllinintoxikationen insbesondere bei männ-

lichen Senioren aufgetreten sind. 
 

Theophyllin gehört zu den Me

stehen (Holt et al. 2010). 
 

Betagte Menschen mit akuten Symptomen einer obstruktiven Episode oder Pneumonie sollten, 

insbesondere bei anamnestischer Nierenfunktionsstörung und chronisch obstruktiver pulmonaler 

Erkrankung, engmaschig überwacht werden, um den Therapieerfolg zu kontro

Symptomverschlechterung die

ten unter einer Dauertherapie mit Theophyllin genauestens über die maximal empfohlene Tages-

dosis, aber auch über die Symptome einer Intoxikation wie auch einer akuten Exazerbation ihrer 

Erkrankung und das dann notwendige Procedere, aufgeklärt werden.  

Alterspyramide – Senioren, Depressionen und Suizid 

Der soziodemographische Wandel der Gesellschaftsstruktur stellt e

dar. Die seit Jahren anhaltend

Fortschritte der Medizin und die verringerte Sterblichkeit im Alter führen zu einer Verschiebun

der Altersstrukturen in Richtung älterer Menschen (demographische Alterung). Momentan liegt 

der Anteil der betagten Menschen über 85 Jahre in Deutschland bei 1% der männlichen und 3% 

der weiblichen Gesamtbevölkerung. Im Jahr 2050 soll dieser Anteil bei 7% für Männer und 10% 

für Frauen liegen. Nach Schätzungen des statistischen Bundesamtes wird für Menschen über 80 

Jahre eine Zunahme von 4 auf 10 Mio. Menschen für das Jahr 2050 vorausgesagt (Eisenmenger 

et al. 2006). 

Mit zunehmendem Alter steigt die Anzahl der somatischen Beeinträchtigungen, aber auch psy-

chische Erkrankungen treten häufiger auf. Im Jahr 2000 lag die altersspezifische Fallzahl für de-

pressive Episoden bei Mensc

und für 2009 ansteigend auf 164 pro 100.000 Einwohner (GBE Krankenhausstatistik 2011). 60 - 

80% der älteren Menschen mit Suizidverhalten leiden an einer depressiven Erkrankung, nur 25% 

erhalten eine adäquate antidepressive Medikation. 43% de

S

stützenden psychiatrischen Einrichtung (Cattel und Jolley 1995, Conwell et al. 1991). 
 

In der Bevölkerung Deutschlands zeichnen sich für Suizide zwei Alterspeaks ab: einer um 40 

Jahre und ein zweiter ab 70 Jahre. Im Jahr 2005 war jede zweite Frau, die einen Suizid beging, 

älter als 60 Jahre (Fiedler 2007). Die Suizidraten steigen mit zunehmendem Alter

a
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32 pro 100.000 Einwohner. Beim weiblichen Geschlecht zeigt sich ein konti-

e dar (Althaus und Hegerl 2004). Auch Carlsten aus Schweden 

 Patienten.  

mein- oder hausärztlichen 

Praxen betreut (Carlsten et al. 2003, Gallo et al. 2007). Allerdings sterben weniger betagte Pa-

nelle medizinisch spezialisierte Therapie 

Krankenhausverweildauer viel länger als bei jüngeren Patienten (Ticehurst et al. 

m und Flu-

(Althaus und Hegerl 2004). Bei den Männern lässt sich ein kontinuierlicher Anstieg der Suizidrate 

ab dem 45. bis zum 70. Lebensjahr auf 18 pro 100.000 Einwohner feststellen, ab dem 70. Le-

bensjahr sogar auf 

nuierlicher Anstieg bis zum 50. Lebensjahr auf ca. 8 pro 100.000, um bis zum 65. Lebensjahr auf 

12 pro 100.000 und ab dem 85. Lebensjahr auf 20 pro 100.000 anzusteigen (Fiedler 2007). Män-

ner über 80 Jahre haben ein 6- bis 9-mal höheres Suizidrisiko als die Durchschnittsbevölkerung 

und stellen somit eine Risikogrupp

(1999 und 2003) beobachten in den letzten 20 Jahren eine Zunahme der suizidalen letalen Intoxi-

kationen durch Arzneimittel bei älteren
 

Anhand der Ergebnisse aus dem GIZ-Nord waren 15% der suizidalen Todesfälle den Senioren 

zuzuordnen, die Geschlechtsverteilung war 1:1. 50% der Todesfälle bei Patienten über 70 Jahren 

waren mit suizidalem Hintergrund. Zudem bestätigte die Analyse aus dem GIZ-Nord die Vermu-

tungen von Althaus und Hegerl (2004), Fiedler (2007) und Schmidtke et al. (2000) über die an-

steigenden Suizide bei den über 70-Jährigen: Von 1996 - 2002 gab es 8 suizidale letale Intoxika-

tionen in dieser Altersgruppe, danach 21, entsprechend einem Anstieg um das 2,6-Fache.  
 

Die meisten depressiven Patienten im höheren Alter werden in allge

tienten mit Depressionen, die eine zusätzliche professio

erhalten, durch Suizid (Gallo et al. 2007). Das Erkennen depressiver Erkrankungen im Alter und 

die Indikationsprüfung bei Medikamentenverordnungen, insbesondere für TZA und Benzodiaze-

pine, könnten der Suizidalität vorbeugen.  

Toxikovigilanz – Senioren und Suizid durch Arzneimittelüberdosierungen  

Ältere depressive Patienten mit Intoxikationen durch Medikamentenüberdosierungen zeigen eine 

höhere Morbidität aufgrund von Komorbidität, Polypharmazie und Veränderungen der Organfunk-

tionen, insbesondere wenn Benzodiazepine involviert sind. Falls der Suizidversuch überlebt wur-

de, war die 

2002). 

Toxikovigilanz – letale Intoxikationen bei Senioren 

Menschen über 70 Jahren sind besonders durch den verbreiteten Einsatz von Schlaf- und Beru-

higungsmitteln gefährdet. Typische unerwünschte Wirkungen dieser Arzneimittel sind Gangunsi-

cherheit, Gleichgewichtsstörungen und Muskelschwäche. Für ältere Menschen sind Stürze oft mit 

schwerwiegenden lebensbedrohlichen Konsequenzen verbunden, auch durch die nachfolgende 

Immobilisierung mit der Gefahr einer Lungenembolie oder Lungenentzündung. Die Verordnung 

on Benzodiazepinen, insbesondere der langwirksamen Benzodiazepine wie Diazepav

nitrazepam, sollte restriktiv gehalten werden.  
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 suizi-

 Winter und Herbst, fest. Der deutsche Physiker und 

Klimaforscher Orphal und die Soziologin Kunz-Plapp stellten fest, dass Suizide in Deutschland im 

eratur scheint eine 

eraturen führen zu Enthemmung, mehr Aggressivität und Gewalttätigkeit (Anderson  

ten Umgebung und dem eigenen depressi-

Die vorgebrachte retrospektive Analyse weist einige Unzulänglichkeiten auf. Der limitierenste 

Faktor ist, dass nur die Patienten mit einer letalen Intoxikation erfasst wurden, die von den Kran-

Die Arzneimittelversorgung und Verordnung bei älteren Patienten ist ein wesentliches Problem 

und bedarf der zusätzlichen Berücksichtigung der Besonderheiten dieser Patienten. Hier sollte 

die PRISCUS-Liste bei der Entscheidungsfindung beachtet werden.  

4.6   Jahreszeitliche Schwankungen der letalen suizidalen Intoxikationen  

Das Phänomen der jahreszeitlichen Schwankungen der Intoxikationen und Expositionsverdachts-

fälle in den Giftinformationszentren ist bekannt und hängt auch mit der Vegetationsperiode der 

Pflanzen im Sommer zusammen (GGIZ Erfurt 2011, Giftnotruf Berlin 2011, GIZ-Mainz 2011, GIZ-

Nord 2011, Sydow 2001).  
 

Die letalen Intoxikationen aus unserer Analyse wiesen ein Maximum im Mai mit 12% und ein Mi-

nimum im September mit 4%, auf. Jahreszeitlich betrachtet, trat der maximale Anteil der vergif-

tungsbedingten Todesfälle im Frühling mit 28%, die geringste Anzahl der letalen Intoxikationen im 

Herbst mit 21%, auf. 
 

Auch die suizidalen vergiftungsbedingten Todesfälle zeigten saisonale Schwankungen, mit dem 

größten Anteil von 29% im Frühling und dem kleinsten Anteil im Herbst mit 19%. 56% der

dalen Intoxikationstoten aus der vorliegenden Analyse starben demnach in den Monaten mit lan-

gem Tageslicht versus 44% in den Monaten mit kürzerem Tageslicht. Die Saisonalität der vollen-

deten Suizide ist ein gut untersuchtes Phänomen. Lambert et al. (2003) und Petridou et al. (2002) 

beobachteten eine Saisonalität und erhöhte Suizidalität in Abhängigkeit von den Stunden des 

Sonnenlichts und stellten übereinstimmend mit unserer Analyse, ein Maximum der Suizide im 

Frühling und Sommer und ein Minimum im

Frühling um 20% steigen (Orphal und Kunz-Plapp 2012). Auch die Tagestemp

Rolle bei der Suizidalität zu spielen. Page et al. (2007) zeigten, dass bei Temperaturen über 18°C 

jedes 1°C mehr der Durchschnittstemperatur mit einem Anstieg von bis zu 5% der Suizide ver-

bunden war.  
 

Psychologische Ursachen sind Hauptgrund des Suizidalitätsanstiegs bei hohen Temperaturen: 

Hohe Temp

1989). Die Diskrepanz zwischen der positiv gestimm

ven Befinden könnte die Bereitschaft zum Suizid erhöhen (Orphal und Kunz-Plapp 2012). Tem-

peratur und andere meteorologische Einflüsse wie Feuchtigkeit und Sonnenlicht sind für die Sai-

sonalität der Suizidalität mitverantwortlich (Deisenhammer 2003). Aus den Analysen von Maes et 

al. (1993) und Oyane et al. (2008) ging eine Saisonalität der Depressionen und somit auch der 

Suizidalität mit einer Spitze im Frühling, insbesondere im April und Mai und einem Minimum im 

August bis September hervor. 

4.7   Unzulänglichkeiten 
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arisch hinzugezogen. Insbe-

sondere bei Intoxikationen durch Kohlenmonoxid bei Brandopfern, Alkohol, „üblichen“ Drogen 

tionen 

nsultiert. So können wiederum auch „untypische“ Noxen, die schwere 

 Todesfälle in Kliniken oder in häuslicher Umgebung werden einer Vergif-

die Anfragen aus dieser Analyse unvollständige, unsichere Angaben, so dass die 

intoxikationsbedingten Todesfalls missgedeutet werden: manche 

Todesfälle werden als akzidentell dokumentiert und sind suizidal, oder umgekehrt. Auch bei den 

 die Berichterstattung an das GIZ-Nord unvollständig sein, weil das 

kenhausärzten, von Notärzten in der Primärversorgung oder von Laien im GIZ-Nord „gemeldet“ 

wurden. Die Erfassung der letalen Intoxikationen basierte auf Telefonanfragen. Nicht bei allen 

Patientenfällen mit potentieller Intoxikation werden GIZ-Ärzte konsili

oder Paracetamol wird das GIZ-Nord weniger häufig konsultiert. Auch wenn diese Intoxika

eine große Rolle für das Gesundheitssystem spielen (Below und Lignitz 2003), werden sie selte-

ner in den Giftinformationszentren erfasst (Sydow 2001, Yates 2003). Nur wenn die Symptome, 

die zum Tod führten, nicht zu erklären waren, oder wenn komplizierte, atypische Verläufe auftra-

ten, wurde das GIZ-Nord ko

Vergiftungen verursachten, überdurchschnittlich bei den GIZ-Nord-Fällen repräsentiert sein. Fer-

ner ist zu bedenken, dass in 10% der letalen Arzneimittelintoxikationen die Medikamente nicht 

angegeben werden (Flanagan 2008). 
 

Nicht alle ungeklärten

tung zugeordnet und Giftinformationszentren gemeldet (Flanagan und Rooney 2002, Linakis und 

Frederick 1993). Die Bestätigung des Todes durch eine Intoxikation ist oft ungenau, häufig fehlen 

die analytischen Methoden, oder die Anamnese ist sehr lückenhaft. Nicht alle Patienten mit einer 

Intoxikation erreichen das Krankenhaus, oder werden post mortem rechtsmedizinisch untersucht. 

Nur wenige Krankenhäuser führen eine komplette systematische-toxikologische Analytik durch 

(Bjornaas et al. 2010 b), so dass häufig die zum Tod führende Noxe nicht identifiziert wird. Nur 

bei spezieller Fragestellung wie Intoxikation durch Ethylenglykol, Methanol, ASS oder Paraceta-

mol wurden durch die Kliniken nach Empfehlung des GIZ-Nord toxikologische Untersuchungen 

veranlasst. Ein Drogenscreening im Urin ist in den meisten Kliniken möglich. Die Analytik bei 

Verdacht auf Einnahme „neuerer“ Drogen wie GHB oder auch synthetischer Cannabinoide erfor-

dert wiederum spezielle toxikologische Methoden, die nur in wenigen toxikologischen Zentren 

durchführbar sind.  
 

Oft enthielten 

Kausalität in 30 Fällen zweifelhaft, in 7 Fällen nicht zu beurteilen war. Auch das Alter, das Patien-

tengeschlecht oder nähere Hintergrundinformationen zu den vergiftungsbedingten Todesfällen 

waren oft nicht bekannt oder nicht dokumentiert. So war bei den 316 analysierten intoxikations-

bedingten Todesfällen in 23% der Fälle das Alter als „erwachsen“ und in knapp 1% als unbekannt 

dokumentiert, in 8% war das Geschlecht unbekannt oder nicht dokumentiert. In 16% der Fälle 

war der Modus unbekannt oder Exposition n. n. b. Aus den Giftinformationszentren in USA wurde 

in 10% der Modus der letalen Intoxikationen als unbekannt oder Exposition n. n. b. beschrieben 

(Bronstein et al. 2010). 

Ferner kann der Modus eines 

iatrogenen Intoxikationen kann

betroffene medizinische Personal wegen möglicher disziplinarischer Konsequenzen und Sanktio-

nen besorgt ist. Bei betagten Patienten, die multimorbid sind, können suizidale Todesfälle uner-
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gte Todesfälle aus dieser Analyse mit Zahlen 

anischen Giftinformationszentren und den dort ansässigen amerikanischen 

kannt bleiben, weil die Grunderkrankungen als Todesursache angenommen werden. Der Intoxi-

kationsmodus ist oft post mortem nicht zu eruieren. So kann bei letalen Intoxikationen Drogenab-

hängiger schwer differenziert werden, ob Abusus das Motiv war, eine akzidentelle Überdosierung 

eingetreten ist, weil der „Reinheitsgrad“ der Droge verändert war, ein gewaltsamer Tod bzw. 

Mord erfolgt ist, oder ein Suizid der Hintergrund der Einnahme war (Bjornaas et al. 2010 b, Ca-

midge et al. 2003, Degenhardt und Hall 2012). Ähnlich schwierig ist der Modus bei den letalen 

Intoxikationen durch Ethanol zu benennen. Auch in dieser Analyse ist bei 60% der letalen Intoxi-

kationen durch Ethanol der Modus unbekannt. 
 

Nicht alle Giftinformationszentren haben die Möglichkeit, schwere Vergiftungsfälle nachzuverfol-

gen und verlässliche Daten bei vergiftungsbedingten Todesfällen zu liefern, so dass der klinische 

Verlauf oft ungewiss bleibt (Flanagan und Rooney 2002). 
 

eim Vergleich der Zahlen über vergiftungsbedinB

aus der Gesundheitsberichterstattung des statistischen Bundesamtes (GBE Todesursachensta-

tistik 2011) zeigten sich große Abweichungen. So traten beispielsweise in dieser Analyse 4 ge-

werbliche Todesfälle durch Schwefelwasserstoff, alle im Jahr 2005, auf. Laut GBE wurden in 

einem nahezu vergleichbaren Zeitfenster von 1998 - 2009 nach der Diagnose „Toxische Wirkung 

durch Schwefelwasserstoff“ (ICD-10: T59.6) 11 Todesfälle durch Schwefelwasserstoff, dabei nur 

einer im Jahr 2005, registriert. Noch gravierender war diese Diskrepanz bei den Zahlen für die 

akzidentellen Intoxikationen. Im GIZ-Nord waren es 14 letale akzidentelle Intoxikationen, während 

die Todesursachenstatistik unter der Diagnose „Akzidentelle Vergiftung durch und Exposition 

gegenüber schädliche(n) Substanzen“ (ICD-10: X40-X49) für den Zeitraum von 1998 - 2009 

8.018 Menschen angab. Die Daten der GBE aus dem statistischen Bundesamt können täu-

schende Angaben über das Vergiftungsgeschehen und Vergiftungsverhalten in Deutschland lie-

fern (Fiedler 2007). Auch Hoppe-Robberts et al. (2000) stellten beim Vergleich der Todesfallzah-

len aus den amerik

statistischen Bundesämtern große Unterschiede fest. 
 

Auch wenn immer mehr Giftinformationszentren weltweit das durch das WHO IPCS - INTOX Pro-

ject (2011) harmonisierte Datensammlungssystem benutzen, sind bei diesen Daten noch Unsi-

cherheiten vorhanden, weil die Dokumentation uneinheitlich ist (Bronstein et al. 2010, Flanagan 

und Rooney 2002, Hentschel 2004). Beispielsweise sind die Altersgruppen in der Dokumentation 

der jeweiligen Giftinformationszentren national und international uneinheitlich. Dies erschwerte 

auch in dieser Analyse oft die Vergleichbarkeit der Todesfälle.  
 

Die Harmonisierung der Daten der intoxikationsbedingten Todesfälle auf bundesweiter Ebene ist 

von großer Relevanz, um die Daten besser vergleichbar zu machen. So können, vor allem in 

Bezug auf Toxikovigilanz, durch die Vergleichbarkeit der Daten aus den Giftinformationszentren 

mögliche Trends im Vergiftungsgeschehen frühzeitig erkannt und aufgezeigt und für die Zukunft 

vermeidbar gemacht werden. 
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ergespiegelt. Im Sinne der Toxikovigilanz weisen 

er letalen Vergiftungen aus dieser Ana-

Die Giftinformationszentren könnten ihre Daten zu den letalen Intoxikationen besser zur Verfü-

gung stellen, wenn eine einheitliche Dokumentation und Terminologie weltweit umgesetzt würde 

und somit der Informationsaustausch der Giftinformationszentren weltweit durch einheitliche Da-

tenbanken optimiert würde.  

Fazit 

Die wirkliche Zahl und Inzidenz der intoxikationsbedingten Todesfälle auf nationaler Ebene wird 

durch diese GIZ-Nord-Analyse nur partiell wid

aber die GIZ-Nord-Daten wichtige Trends bei den letalen Vergiftungen auf. 
 
 

Wenn davon ausgegangen wird, dass schwere und letztendlich letale Intoxikationen zu Konsulta-

tionen des GIZ-Nord führen, können die Mortalitätsraten d

lyse dazu dienen, die Inzidenz von Vergiftungen abzuschätzen und auf die Allgemeinbevölkerung 

zu übertragen. Außerdem können, im Sinne der Toxikovigilanz durch diese vergiftungsbedingten 

Mortalitätsdaten, die sich verändernden Noxen überschaut werden, insbesondere vor dem Hin-

tergrund der zunehmenden internationalen Mobilität und der Verfügbarkeit von Noxen sowie der 

leicht zugänglichen Informationen zu Vergiftungen über das Internet. 
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definiert: Dieser Quotient bildet sich aus der Anzahl der vergif-

edingten Todesfälle geteilt durch die Anzahl der Expositionen. 

kungen? 

. Stellen Adoleszente (Heranwachsende und Jugendliche) und Senioren über 70 Jahre beson-

ders gefährdete Altersgruppen für letale Intoxikationen dar? 

a, beide Populationen stellen besondere Risikogruppen für vergiftungsbedingte Todesfälle dar.  

ännliche Heranwachsende repräsentieren eine Risikogruppe für letale Intoxikationen 

s. 30% aller vergiftungbedingten Todesfälle durch Abusus sind bei männlichen Ju-

endlichen zu verzeichnen. Außerdem sind 40% aller vergiftungsbedingter Todesfälle im Kindes– 

nd Jugendalter dem Substanzabusus bei männlichen Adoleszenten zuzuschreiben. 

enioren (Männer und Frauen) über 70 Jahre sind eine im hohen Maß gefährdete Altersgruppe 

r letale Vergiftungen. Einerseits ist die relative Mortalitätsrate bezogen auf alle Expositionen 

ieser Altersgruppe mit knapp 60/00 am höchsten. Andererseits zeigen die suizidalen Intoxikatio-

en bei den Senioren eine zunehmende Tendenz. Außerdem bilden Senioren mit einem Anteil 

on 24% die Gruppe mit dem größten Anteil an den letalen nicht suizidalen Intoxikationen. Mehr 

ls 70% der akzidentellen letalen Intoxikationen und 50% der letalen Vergiftungen durch Ver-

echslungen betreffen Senioren, dabei sind Frauen mehr als 3fach häufiger betroffen als Män-

er. Darüber hinaus sind Senioren durch Aspiration schäumender, prinzipiell niedrig toxischer 

osmetika und tensidhaltiger Chemikalien besonders gefährdet. 

. Gibt es bei den gewerblichen Expositionen besondere Risikokonstellationen? 

a, die gewerblichen Expositionen, die mit einer hohen Männerlastigkeit auftreten, bergen eine 

ohe letale Intoxikationsgefahr. Vor allem bei den gewerblichen inhalativen Expositionen von 

xischen Reizgasen besteht eine Gefährdung für die betroffenen Beschäftigten, aber auch für 

die nicht selbstgeschützten Ersthelfer. Zu beachten ist in diesem Zusammenhang, dass 6% der 

inhalativen gewerblichen Intoxikationen durch Schwefelwasserstoff letal endeten.  

5   ZUSAMMENFASSUNG 

Zentraler Punkt der vorliegenden Dissertation war die Erfassung und Analyse der vergiftungsbe-

dingten Todesfälle aus dem GIZ-Nord. Vor dem Hintergrund der Toxikovigilanz wurde die relative 

Mortalitätsrate in dieser Analyse 

tungsb
 
 
 

Folgende zu Beginn gestellten Fragen konnten durch diese Arbeit beantwortet werden: 
 
 
 

1. Gibt es bei den vergiftungsbedingten Todesfällen jahreszeitliche Schwan

Ja, die vergiftungsbedingten bzw. suizidalen letalen Intoxikationen zeigen jahreszeitliche 

Schwankungen mit einem maximalen Anteil im Frühling von knapp 30% und dem geringsten An-

teil im Herbst mit etwa 20%.  
 
 
 

2. Bergen die iatrogen bedingten Vergiftungen ein besonderes Mortalitätsrisiko? 

Ja, die iatrogenen Vergiftungen weisen die höchste Mortalitätsrate mit knapp 50/00 aller iatroge-

nen Expositionen auf, vor allem bei parenteraler Arzneimittelapplikation. 
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 gezeigt werden, dass eine systematische Datenanalyse der 

 

Durch diese Dissertationsarbeit sollte

letalen Intoxikationen aus den Giftinformatioszentren einen wichtigen Beitrag zur Toxikovigilanz

leisten kann.  
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6.2 Beratungsprotokoll GIZ-Nord - Rückseite 

 

 



ANHANG 6.3  Beratungsprotokoll WHO IPCS - INTOX Project – Seite 1 

 

112

6.3 Beratungsprotokoll WHO IPCS-INTOX Project - Seite 1 
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6.4 Beratungsprotokoll WHO IPCS-INTOX Project - Seite 2 
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ität n = 30 6.5 Vergiftungsbedingte Todesfälle - zweifelhafte Kausal
 

Nr.
Alter 

(Jahre)
Ge- 

schlecht
Noxe Modus Symptome - Bemerkungen

1. 22 m 100 mg Zolpidem per os primär Koma, dann Exitus; leichte 

Intoxikationen bei  70 - 300 mg 1)

2. 39 w 14 g Chloralhydrat, 
63 mg Zopiclon und 
24 mg Lorazepam

per os Reanimation, Hirnödem; Medikamenten- 
spiegel für Chloralhydrat und Metabolit sowie 
Lorazepam im therap. Bereich 

3. 40 m 400 mg Amitriptylin per os Asystolie; TMD bis 300 mg/d 1)

4. 40 w Klosterfrau 
Melissengeist

per os tot aufgefunden

5. 45 w 16 Tbl. Doxylamin, 

Ethanolspiegel 0,7-1 0/00  

per os Doxylaminspiegel neg. 

6. 58 w 750 mg Doxylamin per os aufgeschnittene Adern, "wenig" Blutverlust

7. 61 m Viagra ® Sildenafil, 1/2 
Tbl. Stärke unklar

per os bewusstlos, Reanimation, 
Subarachnoidalblutung, hypoxämischer 
Hirnschaden; keine klinisch signifikante 

Berichte bei Dosierungen bis 200 mg/d 1), am 

ehesten Nebenwirkung 2)

8. 64 unbek. 22,5 mg, Baclofen, 
400 mg Valproinsäure 
und 50 mg Lamotrigin 

per os Aspiration, Hyperkaliämie, Hirnödem; alle 

Dosierungen im therap. Bereich 1) 

9. 70 w Benzodiazepine,
n. n. b.

per os Hypothermie 30°C, Pankreatitis, 
Kammerflimmern; keine Kardiotoxizität 

bekannt 1)

10. 72 m Levosimendan intravenös MetHb: 20%; dazu keine Angaben in der 
Literatur; ECMO-Therapie 

11. 75 unbek. EDTA-Präparat intravenös Blutung; dazu keine Angaben in der Literatur

12. 87 w 2 g Paracetamol rektal Leberausfallkoma mit Ammoniak- /Trans-

aminasenanstieg; therap. Dosis 1) 

13. unbek. m 1 Hub Viani ®  50/250  
(Fluticason und 
Salmeterol) 

inhalativ Allergischer Schock 3), Reanimation, 
bek. chronisches Asthma, Dauermedikation 
mit Berotec ® (Fenoterol)  

14. unbek. unbek. 40 mg Methadon per os tot aufgefunden 

15. unbek. m Metformin per os MOV, keine Lactatazidose;  Analytik: 
Amphetamine pos., aber Cyclamat als 
Ursache der positiven Kreuzreaktion mit 

Amphetaminen möglich 4)  

16. unbek. w Nitrazepam per os keine näheren Angaben dazu 

17. 56 m Heizkostenverteiler-
röhrchenflüssigkeit

inhalativ, 
chronisch, 
gewerblich, 
Maler

 bek. Leukämie

18. 57 w 5 g Morin 5) per os tot aufgefunden 

19. 67 m Lösemittel n. n. b. inhalativ tot nach 2 Tagen 

20. unbek. m Thiogeraniol inhalativ Duftstoff-Aromastoff

21. unbek. unbek. Bromthymolblau,             
als pH-Indikator  

per os Herzstillstand; non toxic 1) 

Todesfälle -  zweifelhafte Kausalität - Arzneimittel n = 16 

Todesfälle -  zweifelhafte Kausalität - chemische Produkte n = 5 

 

Die Tabelle wird auf der nächsten Seite fortgesetzt. 
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Nr.
Alter 

(Jahre)
Ge- 

schlecht
Noxe Modus Symptome - Bemerkungen

22. 25 m Magic Mushrooms, 
Paneolus cyanescens, 
blauender Düngerling

per os tot aufgefunden; 

Pilz wirkt "nur" halluzinogen 1)   

23. 26 w Haschisch und Alkohol per os Krampfanfall, Koma, Babinski pos., 
Kammerflimmern; Amphetamine im 
Drogenscreening neg.

24. 2 m Fisch per os tot aufgefunden 

25. 57 m Thunfisch unbek. Halswirbelsäulen- /Beinschmerzen, 
Taubheitsgefühl an Beinen

26. 68 w Zeckenbiss dermal Muskelspasmen, Koma, Rhabdomyolyse, 
Sepsis, Glomerulonephritis, MOV 

27. 17 w unbek. unbek. Infekt, danach Asystolie, Azidose, 
Gerinnungsstörung, Rhabdomyolyse 

28. 33 w unbek. per os HIV pos.; toxikologische Analytik neg.

29. 65 m Ethanolspiegel 2 0/00
per os Lactatazidose,Gerinnungsstörung, Anämie, 

AV-Block III°, Bewusstlosigkeit

30. unbek. m unbek. unbek. Putamennekrose in der Obduktion

1) Poisindex Medizinisches Informationssystem 2011
2) Fachinformation VIAGRA ® 25 mg  Filmtabletten 2010

Todesfälle - zweifelhafte  Kausalität - Drogen n = 2 

3) Bei < 1:10.000 anaphylaktischer Schock (Fachinformation Viani® 50 g/250 g Diskus® 2010) 

5) als Reagenz auf Aluminium mit grüner und auf Zinn mit gelbgrüner Fluoreszenz, im Tierversuch: LD50 
5) intraperitoneal 555 mg/kg (Tomes-System Chemknowledge System Vol. 86 2011)

Todesfälle - zweifelhafte Kausalität - Nahrungs- u. Genussmittel n = 2

Todesfälle -  zweifelhafte Kausalität - Tiere n = 1

Todesfälle - zweifelhafte  Kausalität - unbekannte Noxen n = 4

4) Martz und Schütz 1991
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.6 Vergiftungsbedingte Todesfälle - keine Kausalität n = 25 6
 

Nr.
Alter 

(Jahre)
Ge- 

schlecht
Noxe Modus Symptome - Bemerkungen

1. 4 
Monate

m Ursofalk®  (Ursodeo-
xycholsäure), 200 mg, 
anstatt 20 mg

per os bek. M. Niemann-Pick 
(lysosomale Speicherkrankheit, 
Sphingolipidose)

2. 32 m Nipruss®  
(Nitroprussinatrium), 
20 mg/h = 3,7 g/kg 
KG/min. (Patient 90 Kg) 

intravenös bek. Linksherzhypertrophie, 
Hypertonie, Aortendissektion; 

therap. Dosis: max. 10 g/kg/min 1) 

3. 35 m Vitamine unbek. Analytik auf  Androgene neg., Vitamine 
nachgewiesen; Obduktion: zentrale 
Verfettung mit Nekrosen, 
Niere und Lunge zyanotisch

4. 48 w GX 35% Pfrimmer-
Baxter® , 1,5 l/d 
(Glucoseinfusionslösung)

intravenös bek. Magenkarzinom, Leberaus-

fallkoma, Pankreatitis; TMD: 1,2 l/d 2) 

5. 65 w Novodigal® 
(Acetyldigoxin)

per os Leberversagen mit 
Transaminasenanstieg und Gerin-
nungsstörung, Lactatazidose; 
Digoxin-Spiegel: neg.; systematisch 
toxikologische Analytik neg.

6. 72 m Dormicum® (Midazolam), 
2,5 mg

intra- 
arteriell

blaue Verfärbung d. Finger, Finger 
"kalt"

7. unbek. unbek. Tuim arteria 
(Weintraubenextrakt, 
Omega 3-Fettsäuren, 
Kohlenhydrate), nicht 
toxisch

per os tot aufgefunden

8. unbek. unbek. Propofol® intravenös Heparin induzierte Thrombozytopenie

9. unbek. w Koloskopie-Trinklösung, 
100 ml 

intravenös bek. Rektumkarzinom  

10. 54 m Entkalker per os Obduktion: keine Verätzung; 
Tod durch kardiale Ursache 

11. 71 m unbekannter Lack inhalativ, 
chronisch, 
gewerblich, 
Maler

4-mal Kreislaufstillstand; 
bek. Darmkarzinom

12. unbek. m KF Beize Clouth®, Lacke per os tot aufgefunden

13. unbek. m Arsenexposition "im Krieg" per os pulmonale Symptome

14. Senior m Steinklee-Tee, nicht 
toxisch

per os bek. n. n. b. Karzinom

15. unbek. w Pudding, verschimmelt per os Herzversagen

16. unbek. unbek. 8 Süßstoff-Tabletten per os "Krämpfe" untere Luftwege 
oder Speiseröhre

Todesfälle - keine Kausalität - Arzneimittel n = 9

Todesfälle - keine Kausalität - chemische Produkte  n = 4

Todesfälle - keine Kausalität - Nahrungs- u. Genussmittel n = 3

 

Die Tabelle wird auf der nächsten Seite fortgesetzt. 
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Nr.
Alter 

(Jahre)
Ge- 

schlecht
Noxe Modus Symptome - Bemerkungen

17. unbek. m Insektizid, Mottenpulver 
n.n.b.

unbek. Bronchialbeschwerden

18. unbek. unbek. Rodentizid, Brumolin 
Ultra® (Difethialon = 
Antikoagulanz) 

per os keine Blutung

19. 35 m Stechpalme, nicht toxisch  unbek. Hyperthermie, Asystolie, Reanimation, 
bek. Ösophagusvarizen; 
Polytoxikomane

20. 72 w Bärlauch, nicht toxisch per os Akutes Leberversagen,                         
bek. Herzklappenfehler

21. 20 m Magic Mushrooms, 
Paneolus cyanescens, 
blauender Düngerling

per os bewusstlos, Leberversagen, 
Niereninsufizienz; Pilz wirkt "nur" 

halluzinogen 3)

22. Senior w Seifen, Tenside per os Obduktion: keine Lungenschäden

23. 13 w Salicylat-  /Paracetamol-
spiegel neg. 

unbek. Kreislaufstillstand, Leberversagen, 
Hypoglykämie

24. 54 w Analytik für Metformin, 
Salicylate, Ethanol, 
Methanol, Paracetamol 
und Glykol neg.

per os Dyspnoe, Reanimation, massive 
gastrointestinale Blutung, Anämie, 
Leberversagen, Lactatazidose, DIC

25. unbek. m Analytik für Glykol neg. unbek. Azidose
1) Fachinformation Nipruss® 2010
2) Fachinformation Glucose 40% Infusionslösung 2009
3) Poisindex Medizinisches Informationssystem 2011

Todesfälle - keine Kausalität - unbekannte Noxen n = 3 

Todesfälle - keine Kausalität - Kosmetika n = 1

Todesfälle - keine Kausalität - Pestizide n = 2

Todesfälle - keine Kausalität - Pflanzen n = 2

Todesfälle - keine Kausalität - Drogen n = 1
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6.7 Vergiftungsbedingte Todesfälle – nicht beurteilbare Kausalität n = 7 
 

Nr.
Alter 

(Jahre)
Ge- 

schlecht
Noxe Modus Symptome - Bemerkungen

1. 72 m unbek. per os tot aufgefunden

2. unbek. unbek. Natrium-
selenit

unbek. unbek.

3. unbek. unbek. unbek. Stich Dyspnoe

4. 54 w 25 unbek. Z. n. Reanimation, fraglicher Herzinfarkt

5. 57 unbek. unbek. unbek. Übelkeit, Diarrhö, Erbrechen, Zyanose, 
Schmerzen an den Beinen, Lactatazidose, 
Intubation, Niereninsuffizienz, DIC 

6. unbek. m unbek. unbek. tot aufgefunden

7. unbek. unbek. unbek. Obduktion: blauer Feststoff im Magen; kein 
Rohypnol, kein Organophosphat

Todesfälle - nicht beurteilbare  Kausalität - Arzneimittel n = 3 

Todesfälle - nicht beurteilbare Kausalität  - Umwelt n = 4 
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