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EINLEITUNG 1

1 EINLEITUNG

Vergiftungen und vergiftungsbedingte Todesfalle gibt es seit Menschengedenken. Sokrates starb
399 v. Chr. an einer Vergiftung mit dem Schierlingsbecher (kwvelov), der rdmisch-deutsche Kai-
ser Karl VI. im Jahre 1740 vermutlich an den Folgen einer Knollenblatterpilzvergiftung, und im

Jahre 2009 der Popsanger Michael Jackson aufgrund einer Propofolliberdosierung.

Der Akt der Selbsttétung ist ebenso alt wie die Menschheitsgeschichte. Uber beabsichtigte suizi-
dale Arzneimittelintoxikationen von bekannten Personlichkeiten mit Depressionen wird immer
wieder in den Medien berichtet. Der Suizid ist die zweithaufigste Ursache fiir 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).
Fir das Jahr 2020 wird erwartet, dass mehr als 1,5 Mio. Menschen durch Suizid sterben werden
(WHO 2010). Damit sterben weltweit mehr Menschen durch Selbsttétung als durch Unfélle, Krie-
ge und Morde zusammen. Ein hohes Risiko flr Suizide weisen psychische Erkrankungen auf,

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

Depressionen fihren jahrlich zu ca. 1.000.000 Suizidtoten (WHO 2012). Depressionen machen
weltweit die dritthdufigste Kostenlast im Gesundheitssystem aus; weltweit leiden schatzungswei-
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).

Jahrlich sterben in Deutschland mehr als 11.000 Menschen durch einen Suizid. Die Zahl der Sui-
zidversuche liegt wahrscheinlich mindestens zehnmal hdher (Althaus und Hegerl 2004). In
Deutschland verlieren 50% mehr Menschen ihr Leben durch Suizid als durch Verkehrsunfalle
(Althaus und Hegerl 2004). Im Alter von 18 bis 65 Jahren erleiden 13 - 32% der erwachsenen
Bundesblirger eine oder mehrere psychische Stérungen (Deutsches Artzeblatt Nachrichten 2010,
Wittchen und Jacobi 2001). Dabei ist die Suizidrate depressiver Menschen 30-mal héher als die
der Durchschnittsbevélkerung (Deutsches Artzeblatt 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, wahrend die To-
desfalle durch Autounfalle im selben Zeitraum um die Halfte ricklaufig waren. Bei den Todesfal-
len durch ,exogene Ursachen®, wie beispielsweise Autounfalle, 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 Krankenhduser betragt ungefahr 10 - 20% (Jones
und Volans 1999).

Der vergiftungsbedingte Selbstmord ist nach den Suiziden durch Erhangen, Strangulieren oder
Ersticken die zweithaufigste Suizidmethode in Deutschland (Baumert et al. 2008, Fiedler 2007).

In Deutschland machen Vergiftungsfalle 10% der in Notaufnahmen und auf Intensivstationen
behandelten Patienten aus (Zilker 2008). Vergleicht man die Zahlen fir Todesfalle nach Vergif-
tungen aus dem Datenpool der Gesundheitsberichtserstattung des Bundes (GBE Todesursa-
chenstatistik 2011) mit denen der WHO (2008, s. S. 1), ergibt sich fir Deutschland kein de-
ckungsgleiches Bild; so sind in Deutschland von 1998 bis 2009 nach vorsatzlicher 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
Bundesbirger (ICD-10 in: GBE Todesursachenstatistik 2011).

1.1 Wissenschaftlicher Hintergrund

Schatzungen Uber die Gesamtzahl der Vergiftungen in Deutschland belaufen sich auf 150 -
200.000 pro Jahr (GlZ-Mainz 2011). Hierzu gehéren unbeabsichtigte nicht letale Intoxikationen
wie gewerbliche, akzidentelle, Abusus und iatrogene Intoxikationen, aber auch Intoxikationen in

suizidaler und parasuizidaler Absicht mit letalem Verlauf.

Viele Erkenntnisse Uber Vergiftungen basieren auf tierexperimentellen Studien, Ableitungen von
pharmakologisch-toxikologischen Effekten, Einzelfallberichten und Verallgemeinerung der Arznei-
stofftoxizitat. Als Beispiel sind hier die trizyklischen Antidepressiva (TZA) zu nennen. Sie sind
kardiotoxisch durch die Blockade von lonenkanalen 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 hoher als beim Menschen. AuRerdem variiert innerhalb der Spezies Ratte
die Pharmakokinetik und Pharmakodynamik wegen der Homologie der Rezeptoren weniger. Zu-
satzlich lassen sich die pharmakokinetischen und pharmakodynamischen Daten von Arzneistof-
fen in therapeutischen Dosierungen nicht ohne Weiteres auf Intoxikationen Gbertragen. Grundle-
gende Effekte, die Bioverfligbarkeit sowie Halbwertszeit der Arzneistoffe verandern sich bei einer
Intoxikation. Die Toxikokinetik entspricht nicht der Pharmakokinetik (Boyer 2012, Buckley 1998,
Gonzalez und Gelboin 1993).

Es existieren viele Studien und Daten Uber toxische Expositionen mit suizidalem oder nicht suizi-
dalem Hintergrund, Uber Einzelintoxikationen oder Fallserien bei Intoxikationen mit bestimmten
Arzneimittelgruppen, Chemikalien, Pflanzen, Drogen usw. Klinische und rechtsmedizinische Da-
ten liefern Informationen Uber die Toxizitat bestimmter Noxen. Auch zahlreiche Fallberichte tGber
schwere Intoxikationsfalle und intoxikationsbedingte Todesfalle bezogen auf bestimmte Noxen

oder Noxengruppen sind verflgbar: fir 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 Knollenblatterpilze (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 Uber letale Intoxikationen liegen aus
verschiedenen Landern 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 jahrlich einen Bericht, genannt Toxic
Exposure Surveillance System (TESS). Dieser enthalt Zusatzinformationen Uber die vergiftungs-
bedingten Todesfalle, z. B. Uber Malnahmen der primaren oder sekundaren Giftentfernung, klini-
sche Symptome und zeitlichen Verlauf der Symptome, laborchemische Parameter, Spiegelbe-
stimmung, Todesfélle bei Kindern und Todesfalle in der Schwangerschaft. Zusatzlich sind den
amerikanischen Jahresberichten Falldarstellungen mit Anamnese, kérperlicher Untersuchung,
laborchemischen Parametern und klinischem Verlauf der letalen Intoxikationen zu entnehmen
(Bronstein et al. 2010, Watson et al. 2005).

In Deutschland veréffentlichen nahezu alle Giftinformationszentren Jahresberichte, so auch das
Giftinformationszentrum-Nord (GIZ-Nord). In diesen Jahresberichten wird ein Uberblick Uber 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 kénnen
ferner Informationen Uber die Anzahl der an Intoxikationen verstorbenen Patienten enthommen
werden; es werden allerdings keine detaillierte Angaben Uber die genauen Umstande publiziert
(GGIZ Erfurt 2011, Giftnotruf Berlin 2011, GlZ-Mainz 2011, GIZ-Nord 2011).

Auch aus der GBE und dem statistischen Bundesamt werden Berichte Uber vergiftungsbedingte
Todesfalle publiziert (GBE Todesursachenstatistik 2011, Statistisches Bundesamt 2010). Hieraus
kénnen sowohl Informationen Uber die Vergiftungsmodi, wie beabsichtigte Selbstvergiftung und
akzidentelle Vergiftung, als auch Informationen Uber Substanzgruppen, die fur die vergiftungsbe-
dingten Todesfalle verantwortlich sind, entnommen werden. Allerdings sind die vergiftungsbe-
dingten Todesfalle nur grob nach vier Substanzgruppen eingeteilt: Todesfalle durch Vergiftungen
mit halluzinogenen Substanzen (Betaubungsmittel 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 kdénnen nur durch aufwandige, zeitintensive Recherchen Zusatzinformationen zu
den vergiftungsbedingten Todesfallen herausgearbeitet werden. Zudem sind die Dokumenta-
tionsmethoden der berichtenden Krankenhausinstitutionen an das statistische Bundesamt unein-
heitlich (Fiedler 2007).

Bei der Berichterstattung Uber vergiftungsbedingte Todesfalle und bei den vergiftungsbedingten
Mortalitatsstatistiken wird oft die International Classification of Diseases (ICD) benutzt. Fir eine
differenzierte Analyse lassen sich die vergiftungsbedingten Todesfalle im ICD-System nicht ada-

quat abbilden (Flanagan und Rooney 2002).

In Frankreich werden alle schweren Vergiftungen und vergiftungsbedingten Todesfélle in ein To-
xikovigilanzsystem eingepflegt (de Haro et al. 2004). In Deutschland ist ein solches System noch

nicht systematisch etabliert.

Toxikovigilanz als gezielte Uberwachung von Gesundheitsgefahren durch Giftstoffe bedeutet
Aufmerksamkeit und differenzierte Gefahreneinschatzung bei Vergiftungen und Vergiftungsge-
schehen einerseits und adaquate Reaktion auf Vergiftungen und Vergiftungsgefahren anderer-
seits. Im Sinne einer evidenzbasierten Medizin sollten standardisierte medizinische Verfahren
eingefiihrt und gesundheitspolitische Vorgehensweisen etabliert werden (Schaper 2011). Insbe-
sondere bei den vergiftungsbedingten Todesfallen ist die Toxikovigilanz von enormer Bedeutung.
Die Anwendung epidemiologischer Methoden bei Fragestellungen der akuten Vergiftungen und
des Vergiftungsverhaltens der Bevdlkerung sind ein effektives Mittel, um Wissenslicken bei Into-
xikationen zu erkennen und zu schlieBen (Buckley 1998). Die Verfiigbarkeit von validen Daten
Uber vergiftungsbedingte Todesfalle besitzt einen hohen Wert fir die friihzeitige Erkennung der
Gefahrdung und das Einfiihren von praventiven MaRnahmen zur Reduktion der vergiftungsbe-

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

Nach dem Chemikaliengesetz (ChemG) § 16e Absatz 3 sind die Giftinformationszentren gesetz-
lich verpflichtet, Gber Vergiftungen und erworbene Kenntnisse bei Vergiftungen dem Bundesinsti-
tut fir Risikobewertung (BfR) Bericht zu erstatten. Durch die Berichterstattung und Datensamm-
lung der Giftinformationszentren kdnnen 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 Praventionsarbeit geleistet werden (Hahn et
al. 2003, Meyer H et al. 2009). Durch regelméaRige, einheitliche Berichte der Giftinformationszent-
ren, die als Institutionen die regionalen Vergiftungen Uberblicken, kénnen tatsachlich epidemiolo-
gische Trends bei Vergiftungsfallen rechtzeitig erkannt und vorbeugende MalRnahmen getroffen

werden.

Insbesondere vor dem Hintergrund der standig wachsenden Anzahl von Anfragen in den Giftin-
formationszentren Deutschlands bei Vergiftungs- und Vergiftungsverdachtsfallen (GGIZ Erfurt
2011, Giftnotruf Berlin 2011, GlZ-Mainz 2011, GIZ-Nord 2011) ist die Erfassung und Aufstellung
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von Substanzen, die zu letalen Intoxikationen fiihren, im Sinne der Toxikovigilanz wichtig. Dies
ermoglicht es, auftretende Veranderungen in Intoxikationsmuster und -verhalten zu verfolgen, um
vergiftungsbedingte Mortalitatsstatistiken transparent zu machen, die Effektivitat von Uberwa-
chungsmafnahmen zu bewerten, neue Trends in der Substanznutzung durch die Bevolkerung zu

entdecken und friihzeitig praventive MalRnahmen zielgerichtet einzuleiten.

Bis dato gibt es in Deutschland nur wenige strukturiert erfasste epidemiologische Daten von ver-
giftungsbedingten Todesfallen (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 Industrieveranderungen, die gesamtgesellschaftlichen Konzepte kénnen sich im
Spektrum der Noxen und Expositionsmodi bei Vergiftungen widerspiegeln. Die multimedialen
Informationsquellen sind fir jeden einfach zuganglich und damit auch viele Anleitungen Uber

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

Ziel dieser Dissertation ist es, durch die systematische Analyse der vergiftungsbedingten Todes-
falle im GIZ-Nord im Zeitraum von 1996 bis 2009 einen Uberblick fiir bestimmte Noxen, Patien-
tengruppen und Vergiftungsumstande zu erhalten. Auf dieser Grundlage sollen Risikoprofile fir
bestimmte Patientengruppen erstellt werden. Dariliber hinaus soll die zeitliche Veranderung der
vergiftungsbedingten Todesfalle von 1996 bis 2009 dargestellt werden. Mdglich waren hierbei
Ergebnisse, die Trends fiir bestimmte Noxen- oder Patientengruppen ergeben. Beriicksichtigt
werden Daten, die sich auf besondere Intoxikationsmodi (gewerblich, akzidentell, Verwechslung,
iatrogen usw.) und Altersgruppen beziehen, wie Kinder und Jugendliche und Senioren. Aul3er-
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 Todesfallen jahreszeitliche Schwankungen?
Bergen die iatrogen bedingten Vergiftungen ein besonderes Mortalitatsrisiko?
Stellen Adoleszente (Heranwachsende und Jugendliche) und Senioren tber 70 Jahre beson-
ders gefahrdete Altersgruppen fir letale Intoxikationen dar?

4. Gibt es bei den gewerblichen Expositionen besondere Risikokonstellationen?

Die Analyse der vergiftungsbedingten Todesfélle erlaubt eine Ubersicht tiber die Mortalitat der
Noxen. Ziel ist es, eine Grundlage der Toxikovigilanz bei letalen Vergiftungen zu bilden. Das Ver-

standnis der Hintergriinde der letalen Intoxikationen ist notwendig, weil fir das Gesundheitswe-
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sen daraus Okonomische und soziodemographische, bevolkerungs- und patientenbezogene

Konsequenzen resultieren kdnnen.

Obwonhl Statistiken Gber Mortalitats- und Morbiditatsraten in Deutschland existieren, sind Analy-
sen Uber letale Vergiftungen noch nicht adaquat etabliert (Dorries et al. 1997). Arzte in Kliniken
und im niedergelassenen Bereich wie auch Notarzte sollten Erkenntnisse Uber die aktuellen
Trends in der Mortalitat bei Vergiftungen erlangen. Diese Dissertation aus dem GIZ-Nord als
Kompetenzzentrum flr Vergiftungen prasentiert 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 Todesfalle des GlZ-
Nord vom 01.01.1996 bis einschlieRlich 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 fur diese Dissertation stammen aus der Datenbank des GlZ-Nord; diese Datenbank
sowie die zusatzlichen Materialen zur Durchfiihrung dieser Dissertation werden nachfolgend vor-

gestellt.

2.1 Der GIZINDEX: Datenbank des GlZ-Nord

Der GIZINDEX ist die institutsinterne Datenbank des GlZ-Nord. Er wird fortwahrend 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 eingefiigt, wie medizinische
Fachinformationen fir 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 Beratungsfallen des GIZ-Nord. Mit Stand vom 31.12.2009 waren 383.727 Beratungen
hinterlegt und mit verschiedenen Suchalgorithmen aufrufbar. Die Eintrage werden aus den Bera-

tungsprotokollen des GIZ-Nord entnommen und elektronisch prozessiert.

2.2 Das Beratungsprotokoll und seine datentechnische Erfassung

Jede Beratung im GlZ-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 Landern, die dieses
computerunterstitzte System der Dokumentation von Intoxikationen entwickelt haben, geprift
und eingefiihrt. Das Beratungsprotokoll ermoglicht eine Auflistung von vergleichbaren Daten und
Informationen zu Vergiftungen. Es beinhaltet allgemeine Informationen, anonymisierte Patienten-
daten, Informationen Uber 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) bezuglich 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 GlZ-Nord. Die Beratungs-
protokolle werden eingescannt und im GIZINDEX hinterlegt. Im GIZINDEX werden zusatzlich 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)

. Zusatz u.
AIIgemglne Patientendaten Noxe, Sphweregrgd und Hintergrund-
Informationen Therapie der Vergiftung : :
informationen
1. Anfrage- oder 7. Alter 17. Noxen: Arzneimittel, |21. Berater
Protokollnummer chemische Produkte,
8. Vorerkrankungen Pestizide usw. 22. Zentrum
2. Datum und Uhrzeit
des Anrufs 9. Gewicht 18. Therapie: primare, 23. Spezies:
sekundare Giftent- Mensch, Tier;
3. Art der Anfage: 10. Patientenanzahl fernung, Hamo- Schwanger-
Exposition oder dialyse, Antidot schaft, Stillzeit
prophylaktische 11. Geschlecht
Anfrage 19. Poisoning Severity 24. Dosis
12. Modus: suizidal, Score (PSS): Ein-
4. Postleitzahl akzidentell, Abusus, teilung und Schwere- |25. Latenzzeit
iatrogen usw. grad der klinischen
5. Ort des Anrufers Symptome nach 26. Kausalitat
13. Intoxikationsart: akut, Persson et al. (1998) (s. Kapitel 2.5)
6. Institutionstyp: Praxis, chronisch
Krankenhaus, 20. ESR (Estimated 27. Procedere: was
Apotheke, Laie, 14. Pforte: Ingestion, Risk): maximales ist erfolgt,
Notarzt, Rettungs- Inhalation, dermale Risiko der Intoxikation empfohlen
assistent, Kinder- Exposition usw. ohne adaquate und tatsachlich
garten, Heim usw. Therapie, nach durchgefuhrt
15. Expositionsort: Schule, Kriterien der GfKT
Kindergarten, Arbeit, (Datenbank fir 28. Follow up:
Krankenhaus, Heim usw. Vergiftungsfalle der Nachverfolgung
GfKT, ESR 2011) besonderer Falle
16. Einteilung der Symptome
nach Organsystemen:
ZNS, Cardiovaskular,
usw.

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
Vergiftungsfalle und Auswertungen (EVA) in den Informations- und Behandlungszentren fir Ver-

giftungen® von Hahn et al. (1994) entwickelt.
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Tabelle 2: Die 14 Hauptnoxengruppen — EVA-Codes
EVA-Code 1:  Arzneimittel

EVA-Code 2:  Tierarzneimittel

EVA-Code 3:  chemische Produkte
EVA-Code 4:  Kosmetika

EVA-Code 5:  Pestizide

EVA-Code 6:  Agrochemikalien

EVA-Code 7:  Drogen

EVA-Code 8:  Pflanzen

EVA-Code 9:  Pilze

EVA-Code 10: Tiere

EVA-Code 11: Nahrungs- und Genussmittel
EVA-Code 12: Waffen

EVA-Code 13: Umwelt

EVA-Code 14: Grundsubstanz

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

e 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.

e als ,Umwelt" alle Substanzen betrachtet werden, die naturlich vorkommen, aber auch Chemi-
kalien, deren genaue ldentifizierung und Anwendungszweck unklar ist (z. B. Schmorgase bei

verkochtem Schnuller).

2.4 Kategorisierung der Arzneimittel — Der ATC-Code

Die wichtigste Noxengruppe bei den Expositionsfallen sind Arzneimittel. Um die Kategorisierung
der Arzneimittel allgemeingultig und nachvollziehbar zu gestalten, werden die Arzneimittel im
GlZ-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 fiir 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:

e Ebene 1: anatomische Hauptgruppe (ein Buchstabe), hier existieren 15 Hauptgruppen; diese
spiegeln den Wirkort der Arzneistoffe wider. So steht z. B. C fur cardiovaskulares System und
N fur das Nervensystem (s. Tabelle 3).

e Ebene 2: therapeutische Hauptgruppe (2 Ziffern),

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


http://de.wikipedia.org/wiki/Anatomie
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e Ebene 4: chemisch/therapeutisch/pharmakologische Untergruppe (ein Buchstabe),
e 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 alimentare System und Stoffwechsel
ATC B:  Blut- und Blutbildungstherapeutika

ATC C: Medikamente mit Wirkung auf das cardiovaskulare System

ATC D: Dermatologika

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

ATC J:  Antiinfektiva fur systemische Gabe

ATCL: Antineoplastische und immunmodulierende Substanzen

ATC M: Medikamente mit Wirkung auf das muskuloskeletale System

ATC N:  Medikamente mit Wirkung auf das Nervensystem

ATC P: Antiparasitare Substanzen, Insektizide, Repellenzien

ATC Q: Veterinarmedizinische Arzneimittel

ATCR: Medikamente mit Wirkung auf den Respirationstrakt

ATC S: Medikamente mit Wirkung auf die Sinnesorgane

ATCYV: Verschiedene Medikamente, nicht in anderen ATC — Klassen erfasste Medikamente

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

Doxepin in der nachfolgenden Tabelle dargestellt:

Tabelle 4: ATC-Klassifizierung — Beispiel: Doxepin

ATC - Code Ebene und Definition Erlauterung
N 1. Ebene - anatomische Ebene: Wirkung auf |Andere anatomische Hauptgruppen
das Nervensystem (s. Tab. 3)
N 06 2. Ebene - therapeutische Hauptgruppe: Auch Psychostimulanzien,
Psychoanaleptika Antidementiva
N 06 A 3. Ebene - therapeutisch/pharmakologische |Auch SSRI, selektive MAO — Inhibitoren

Untergruppe: Antidepressiva
NO6AA 4. Ebene - chemisch/therapeutisch/pharma- |Verschiedene Wirkstoffe, z. B. auch
kologische Untergruppe: Nicht selektive Imipramin, Amitriptylin

Monoamin - Riickaufnahme - Inhibitoren

N 06 AA12 |5. Ebene - Untergruppe der chemischen Exakte Erfassung des Wirkstoffes
Substanz: Doxepin

2.5 Datenselektion — Einschlusskriterien

Von grolRer Bedeutung bei Expositionsfallen und insbesondere in der Analyse der vergiftungsbe-
dingten Todesfalle ist die Kausalitat bzw. Plausibilitat. 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 fir
klinische Toxikologie (GfKT) hat die Kriterien fur die Kausalitaten bei Vergiftungsfallen definiert

(Datenbank fur Vergiftungsfalle der GfKT, Kausalitatskriterien 2011). Demnach existieren folgen-
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de Kausalitaten: gesichert, wahrscheinlich, moéglich, zweifelhaft, allfallig, nicht beurteilbar und

keine Kausalitat.

Aus den letal endenden Intoxikationen wurden diejenigen in den Auswertungen berlcksichtigt,
bei denen nach Kausalitatsprifung die Beziehung zwischen Noxe und eintretendem Tod gesi-
chert, wahrscheinlich oder méglich war. Auch in den Jahresberichten der Giftinformationszentren
aus den USA (Bronstein et al. 2010) wurden bei der Analyse der intoxikationsbedingten Todesfal-

le diejenigen Todesfalle mit gesicherter, wahrscheinlicher oder méglicher Kausalitat 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 Todesfalle ausgeschlossen.

AuRerdem wurden diejenigen letalen Intoxikationstodesfalle ausgeschlossen, die nach Kausali-
tatsprifung nach den Kriterien der GfKT eine zweifelhafte, keine oder nicht beurteilbare Kausali-

tat zwischen Noxe und eintretendem Tod erhielten.

2.7 Auswertung der Daten

Bei der Analyse der vergiftungsbedingten Todesfalle gab es einige Besonderheiten:

e Jede Person, die von einer Noxe betroffen war, wurde als ein Vergiftungsfall gezahlt, auch
wenn zu mehreren Betroffenen nur eine Anfrage und Beratung erfolgte.

e Falle mit mehreren Folgeberatungen aufgrund von Anfragen von verschiedenem Fachperso-
nal wurden nur einfach als Expositionsfall gezahlt.

e Bei einer Mischintoxikation wurde die Noxe, die in dem betreffenden Fall das grote 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 mutmal}-
licherweise zum Tod flihrte (Bronstein et al. 2010).

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

benannt, die mutmallich fir 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:

e die Noxengruppen. Dabei wurde das EU-Standardisierte Kategorisierungssystem der Noxen-
gruppen EVA-Code benutzt. Fir die Noxengruppe der Arzneimittel wurde die ATC-
Klassifizierung angewandt. Der ATC-Code wird von der WHO flir 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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e der Expositionsmodus. Definiert werden die Intoxikationsmodi nach den Kriterien der GfKT
(Datenbank fir Vergiftungsfalle der GfKT, Atiologie-Modus einer Intoxikation 2011). Dabei
gibt es folgende Modi: akzidentell, suizidal, gewerblich, iatrogen/Fehlbehandlung, Verwechs-
lung, Abusus, Fremdbeibringung, Nebenwirkung chronisch und Exposition nicht ndher be-
zeichnet (n. n. b.),

e das Patientengeschlecht, die Patientengruppen und das Patientenalter. Diesbezuglich ist zu
bemerken, dass die Einteilung nach Altersgruppen bei Vergiftungsfallen national und interna-
tional uneinheitlich ist (Deutschland: GGIZ Erfurt 2011, Giftnotruf Berlin 2011, GlZ-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
(Uber 70 Jahre) ist. Zusatzlich 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 GlZ-Nord aufgenommen werden. Zur Vereinfachung und bes-
seren Lesbarkeit dieser Dissertation wurde zusammenfassend flr das weibliche und mannliche

Geschlecht das generische Maskulinum verwendet.

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

ligen Kapiteln als Fallvignetten dargestellt und diskutiert.

2.8 Dierelative Mortalitatsrate

Um besonders toxische Noxengruppen, besonders toxizitdtsgefahrdete Patientengruppen und
Expositionsmodi besser abzubilden, wurde im Rahmen der Analyse der vergiftungsbedingten
Todesfalle die Malieinheit der relativen Mortalitatsrate definiert. Sie wird durch den Promilleanteil
der vergiftungsbedingten Todesfalle durch alle Expositionen im betreffenden Zusammenhang
gebildet. Dadurch wird eine Ubersichtliche Darstellung und Vergleichbarkeit der vergiftungsbe-
dingten Todesfalle, vor allem auch vor dem Hintergrund der zu beantwortenden Fragen, ermég-
licht.
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3 ERGEBNISSE

Fur die retrospektive Analyse der vergiftungsbedingten Todesfalle wurden Daten aus der arztli-
chen Beratungstatigkeit 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 fir die Auswertungen war
vom 01.01.1996 bis einschlieBlich 31.12.2009. In diesem Zeitraum wurden im GIZ-Nord 383.727
Expositionsfalle (= Vergiftungen und Vergiftungsverdachtsfalle) 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 Todesfalle, entsprechend

0,90/00 aller Expositionen.

3.1 Letale Intoxikationen im GlZ-Nord

Gegenstand weiterer Auswertungen und wissenschaftlicher Analysen waren die intoxikationsbe-
dingten Todesfélle im GlZ-Nord fir das benannte Zeitfenster vom 01.01.1996 bis einschlieRlich
31.12.2009. Von den 378 letalen Intoxikationen erflllten 316 die Einschlusskriterien (s. Kap. 2.5,
S. 10).

62 Todesfalle erflllten die Einschlusskriterien nicht. Diese Falle sind der Vollstandigkeit 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 Todesfalle mit gesicherter, wahrscheinlicher oder

moglicher Kausalitat.

3.1.1 Letale Intoxikationen im GlZ-Nord — Zeitlicher Verlauf

Die 316 vergiftungsbedingten Todesfalle machten einen durchschnittlichen Anteil von 0,9%, aller
347.304 humaner Expositionen aus. Im ersten Jahr der GIZ-Nord-Griindung wurden 13.747 Ex-
positionen beraten. In diesem ersten Jahr wurde lediglich ein vergiftungsbedingter Todesfall im
GlZ-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-Zeitraume fur 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-
Zeitraumen betrachtet, wurden von 1996 - 2002 124 und von 2003 - 2009 192 Todesfalle durch
Intoxikation verzeichnet, somit war ein Zuwachs um das 1,6-Fache zu erkennen. In Abb. 1 ist der
Jahresverlauf der Todesfalle und der Promilleanteil zu den jahrlichen Gesamtexpositionen darge-

stellt.
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Abbildung 1: Zeitliche Entwicklung der letalen Intoxikationen in Absolutzahlen und als Promilleanteil
zur Summe der jahrlichen humanen Gesamtexpositionen

Im Monatsverlauf zeigten die intoxikationsbedingten Todesfélle ebenfalls einen undulierenden
Verlauf, dabei war ein Maximum im Mai mit 34 Todesfallen (11%) und ein Minimum im Septem-
ber mit 13 Todesfallen (4%) zu verzeichnen. Jahreszeitlich gesehen trat ein Maximum der intoxi-
kationsbedingten Todesfalle im Frihling mit 90 Todesfallen (28%) auf, es folgte der Sommer mit
84 Todesfallen (27%). Die niedrigste Anzahl der vergiftungsbedingten Todesfalle wurde im
Herbst mit 67 Todesfallen (21%) beobachtet, im Winter waren es 75 Todesfélle (24%).

3.1.2 Letale Intoxikationen im GIZ-Nord — Demographische Daten

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

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

Das Durchschnittsalter der Todesfalle lag bei 51,2 Jahren (4 Wochen - 92 Jahre). Fir die Manner
war das Durchschnittsalter 47,2 Jahre (3 - 90 Jahre), fir die Frauen 54,7 Jahre (4 - 92 Jahre).
Der jlingste Todesfall war ein Saugling von 4 Wochen, der vermutlich durch Fremdbeibringung
von Methadon durch die Mutter in der Spatschwangerschaft an einem bilateralen Infarkt der A.
cerebri media, wahrscheinlich als Folge einer Entzugssymptomatik, verstarb (s. Kap. 3.3.2.6, S.
42). Der alteste Todesfall betraf eine Seniorin von 92 Jahren, die akzidentell 28 Spalt®-Tabletten,

ein Kombinationspraparat aus Acetylsalicylsaure, Paracetamol und Coffein, eingenommen hatte.

Die Hauptaltersgruppe der vergiftungsbedingten Todesfalle war die der 20- bis 49-Jahrigen mit
92 Todesfallen (29%), gefolgt von der Altergruppe der 50- bis 70-Jahrigen mit 68 Todesfallen
(knapp 22%). 59 Patienten (19%) waren Uber 70 Jahre alt. 70% der letalen Intoxikationen betra-

fen Erwachsene uber 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 Todesfalle in der Altersgruppe der Kinder und Jugendlichen bis zum 18.
Lebensjahr sowie der Senioren tber 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 Todesfallen waren 182 Todesfalle durch Arzneimittelintoxika-
tionen bedingt, entsprechend 58%. Somit war die Gruppe der Arzneimittel die wichtigste Haupt-
noxengruppe. Das relative Verhaltnis der 182 ,Arzneimitteltoten zu den 135.633 Arzneimittelex-
positionen in 14 Jahren in Promille (= relative Mortalitatsrate) betrug 1,34%q. Die relative Mortali-
tatsrate 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 cardiovaskulare System. An dritter Stelle folgten 12 Todesfalle 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.
Fir 3 Todesfalle waren die antiparasitaren Arzneistoffe (hier das Antimalariamittel Chloroquin)

verantwortlich.

Die anatomischen Zuordnungen, die fiir die letalen Medikamentenintoxikationen verantwortlich
waren, werden in Abb. 2, S. 16 dargestellt. Dabei wurden die Arzneimittel der folgenden 10 To-
desfalle zur Vereinfachung als Arzneimittel von ,sonstigen anatomischen Hauptgruppen® zusam-
mengefasst, weil die Fallzahlen sehr gering waren. Hierzu zahlten 3 Todesfalle durch Blut- und
Blutbildungstherapeutika (2%) wie die mutmalliche Fremdbeibringung von 5,85% Kaliumchlorid-
I6dsung intravends bei einem 80-jahrigen Mann Uber den ZVK (s. Kap. 3.3.2.6, S. 42) und die
iatrogene intravendse Gabe von 40%iger Glucose bei einem 4-jahrigen 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-Jahrigen (s. Kap. 3.3.2.1, S. 31), sowie die 2 Todesfalle 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 Schilddriisenhormon 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 Todesfélle standen 62 Todesfélle durch Intoxikation
mit chemischen Produkten (20%). Die relative Mortalitatsrate 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 zah-
len zum einen die toxikologisch niedrig einzuordnenden Haushaltschemikalien, wie manuelle
Geschirrreiniger und Allzweckreiniger, aber auch hochtoxische atzende Haushaltschemikalien
wie Rohrreiniger. Vor allem gehoren aber dieser Gruppe gewerblich genutzte, potentiell hochtoxi-
sche chemische Verbindungen wie Schwefelwasserstoff (H,S), Flusssaure, Ameisensaure usw.

an.

Bei 13 letalen Intoxikationen durch chemische Produkte (21%) waren dtzende Chemikalien die
Verursacher. Die Modi waren in 8 Fallen suizidal, entsprechend 62% der letalen Veratzungen, in
je 2 Fallen gewerblich und Exposition n. n. b. (15%) und in einem Fall akzidentell (8%). In 7 Fal-
len waren es atzende Sauren, in 6 Fallen Laugen als chemische Verbindungen. In 2 Fallen der
letalen Veratzungen (16%) handelte es sich um letale dermale, inhalative und orale gewerbliche
Expositionen mit Flusssaure und Salzsaure. In den 11 (85%) weiteren letalen Intoxikationen mit
atzenden Chemikalien war die Exposition oral. In 12 von 13 Fallen waren die Toten nach Verat-
zung Erwachsene (92%). Bei 5 von 11 oralen Veratzungen nach Aufnahme von chemischen Pro-
dukten waren alkalische chemische Verbindungen, wie Natronlauge, Laurylpropylendiamin und
Benzalkoniumchlorid involviert. In 2 Fallen wurden dabei gewerbliche Desinfektionsmittel einge-
nommen, in 3 Fallen atzende Bad-, Backofen- und Rohrreiniger flr den hauslichen Gebrauch. In
6 Fallen von oraler Ingestion atzender Chemikalien wurden diese in Form von Sauren per os
eingenommen, wie z. B. 25%ige und 70%ige Essigsaure, 25%ige Salzsaure, 37%ige Schwefel-

saure und 98%ige Ameisensaure.
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An dritter Stelle standen 38 Todesfalle durch Vergiftungen mit Pestiziden (12%). Dabei waren die
Todesfalle durch Pestizide mit 40/00 aller Expositionen mit Pestiziden (n = 9.447) vertreten; somit
wiesen die Pestizide die hdchste relative Mortalitatsrate auf (s. Tabelle 5, S. 18). Es folgten an
vierter Stelle 7 Todesfalle (2,2%) durch Kosmetika. An funfter Stelle waren 6 vergiftungsbedingte
Todesfalle durch Drogen dokumentiert, entsprechend 2% der vergiftungsbedingten Todesféalle.
Die 6 intoxikationsbedingten Drogentoten entsprachen 1,5% aller Drogenexpositionen (n =
3.986). Die relative Mortalitatsrate durch Drogen belegte, nach Hauptnoxengruppen betrachtet,
den dritten Platz (s. Tabelle 5, S. 18). Bei den 6 vergiftungsbedingten Todesfallen durch Drogen
bestand eine starke Verschiebung zum mannlichen 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 finfter
Stelle standen 6 Todesfélle durch Pilzintoxikationen (2% der vergiftungsbedingten Todesfalle).
Die 5 letalen Intoxikationen durch Nahrungs- und Genussmittel (Ethanol) belegten mit 1,6% der
vergiftungsbedingten Todesfalle den sechsten Platz. Anamnestisch war in 3 dieser 5 Félle eine
chronische Alkoholkrankheit bekannt. Die Modi waren in jeweils einem Fall Abusus und Suizid, in

3 Fallen war der Modus unbekannt.

An siebter Stelle und mit einem Anteil von 1,3% standen 4 Todesfalle 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 Intoxikationstodesfalle durch Tierarz-
neimittel (0,9% der vergiftungsbedingten Todesfélle). 3 von 998 der Expositionen mit Tierarznei-
mitteln verliefen letal, entsprechend einer relativen Mortalitatsrate von 3% und somit nach

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

Die wenigsten vergiftungsbedingten Todesfélle stammten aus den Noxengruppen der Umwelt
und Agrochemikalien. Die Noxengruppe ,Umwelt* trat in 2 nicht suizidalen letalen Intoxikationen
auf. Beides waren Manner im Alter von 39 bzw. 90 Jahren: Beim ersten Fall handelte es sich um
einen i.v. Drogenabhangigen, der Temperaturanstieg, Nackensteife, Trismus und generalisierte
Muskelkrampfe, Hirnédem, Pneumothorax beidseits sowie Mediastinalemphysem entwickelte.
Die Todesursache war eine Tetanusinfektion. Der zweite Fall betraf einen 90-Jahrigen mit be-
kanntem Kolonkarzinom, dem mutmallich 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. Blaukorndiinge-

mittel bei einer 69-jahrigen Frau dokumentiert, ndhere 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 Uberblick der Noxengruppen bei den Expositionen und vergiftungsbe-
dingten Todesfallen. Dabei sind die Hauptnoxengruppen in absteigender relativer Mortalitatsrate

angegeben.

Tabelle 5: Letale Intoxikationen versus humane Expositionen nach Noxengruppen in Absolutzahlen
und als %/o- Anteil der Expositionen (= relative Mortalitatsrate)

Expositionen
relative
Haupthoxengruppen Anzahl Anzahl Mortalitatsrate
Pestizide 9.447 38 4,02 %o
Tierarzneimittel 998 3 3,01 %o
Drogen 3.986 6 1,51 %o
Arzneimittel 135.633 182 1,34 %o
Pilze 4.982 6 1,2 %o
Chemische Produkte 84.610 62 0,73 %o
Kosmetika 16.446 7 0,43 %o
Agrochemie 3.186 1 0,31 %o
Nahrungs- und Genussmittel 20.002 5 0,25 %o
Umwelt 9.519 2 0,21 %o
Pflanzen 42.698 4 0,09 %o
Tiere 3.231 0 0 %o
Waffen 1.124 0 0 %o
Grundsubstanz 11.442 0 0 %o
Summe 347.304 316 0,91 %o

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

hoherer Anstieg auf das 2,8-Fache beobachtet. Bei den intoxikationsbedingten Todesfallen liel3
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sich keine Parallelitat zu diesem 2- bis 2,3fachen kontinuierlichen Anstieg der Expositionen nach
Noxengruppen verzeichnen. Wurden 7-Jahres-Zeitraume flur 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. Ahnlich um das 1,2- bis 1,6-Fache stiegen die vergiftungsbedingten Todesfélle
bei allen Hauptnoxengruppen aufler bei Pilzen und Drogen an. Bei den vergiftungbedingten To-
desfallen durch Pilze traten von 1996 - 2002 2 Todesfalle, danach 4 Todesfalle auf. Bei den ver-
giftungsbedingten Drogentoten wurden ein Todesfall im ersten Zeitfenster und 5 letale Drogen-
intoxikationen von 2003 - 2009 dokumentiert.

Auch die Todesfalle durch Arzneimittel, bezogen auf die anatomischen Hauptgruppen, zeigten im
einzelnen Jahresverlauf keine nennenswerten Tendenzen. Wurden aber 7-Jahres-Zeitrdume
gebildet, zeigte sich bei den letalen Intoxikationen durch Medikamente mit Wirkung auf das Ner-
vensystem ein Anstieg auf das Doppelte: 40 Todesfalle von 1996 - 2002 und 79 Todesfalle von
2003 - 2009 (s. Abb. 4).

18

= Medik. m. W. a. d. Nervensystem /\

16 7 —&-sonstige Medikamente
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Abbildung 4: Jahresverlauf der letalen Intoxikationen durch Medik. mit Wirkung auf das Nervensystem
— Vergleich mit den tbrigen Medikamenten

Der Grolteil 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 Todesfallen verursacht. Den Vorrang hatte die thera-
peutische Gruppe der Psychoanaleptika/Antidepressiva mit n = 62 Todesfallen, anteilsmalig
34% der letalen Arzneimittelintoxikationen. Insbesondere die TZA erschienen mit n = 57 Todes-
fallen (31% der letalen Arzneimittelintoxikationen), die selektive Serotonin-Ruickaufnahme-Inhibi-
toren (SSRI) mit n = 3 Todesfallen und die Monoamino-Oxidase-Inhibitoren (MAO-Inhibitoren) mit

n = 2 Todesfallen.
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Betrachtete man die gesamten Expositionen mit Antidepressiva Uber 14 Jahre, beobachtete man
insbesondere bei den Expositionen mit TZA eine Zunahme der Expositionen liber 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
GlZ-Nord beobachteten Todesfalle 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-Zeitrdumen 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 Todesfallen mit TZA waren von 1996 - 2002 20 und von 2003 - 2009 39 vergif-
tungsbedingte Todesfalle durch TZA dokumentiert, somit war hier ein Anstieg um das 1,9-Fache

zu beobachten.

Bei den SSRI-Expositionen im GlZ-Nord war von 1996 - 2002 ein Anstieg um das 3,5-Fache zu
verzeichnen, danach ein zusatzlicher Anstieg um das 2,6-Fache. Es traten bei dieser Untergrup-

pe allerdings lediglich 3 Todesfalle 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: Primar 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 Mortalitatsrate 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 Mortalitatsrate bei 0,50/00 der 272.827 nicht suizidalen
Expositionen (s. Abb. 6).

lsuiziodal nicht-suizidal | suizi:/jal nicht-
21% 79% 60% suizidal
40%
Modi - alle humanen Expositionen Modi - intoxikationsbedingte Todesfalle
n = 347.304 n=316

Abbildung 6: Modi der letalen Intoxikationen versus humane Expositionen

3.3.1 Modus suizidal

Bei den 189 suizidalen letalen Intoxikationen waren 86 Manner und 91 Frauen dokumentiert. In
12 Fallen war das Geschlecht unbekannt oder nicht dokumentiert. Im Jahresverlauf waren keine
geschlechtsspezifischen zeitlichen Entwicklungen zu sehen. Das minimale Alter der suizidalen
Intoxikationstodesfalle 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 fir Manner und Frauen bei den letalen Intoxikationen nach Suizid war
nahezu gleich: bei den Mannern 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 Todesfallen, entsprechend 34% der suizidalen Todesfélle. Es folgte die
Gruppe der 50- bis 69-dahrigen mit 47 Todesfallen (25% der suizidalen Todesfélle). Die Senioren

Uber 70 Jahre waren mit 29 Todesfallen vertreten (15% der letalen Suizide).

Im Jahresverlauf von 7-Jahres-Zeitrdumen waren bei den suizidalen Todesfallen nach Intoxika-
tion in der Altersgruppe der uber 70-Jahrigen, Entwicklungen zu beobachten: Von 1996 - 2002
traten 8, von 2003 - 2009 21 suizidale letale Intoxikationen auf. Bei den anderen Altersgruppen

zeigten sich keine zeitlichen Veranderungen.

2 weibliche suizidale Todesfalle erschienen in der Altersgruppe der 15- bis 19-Jahrigen. Beide
verstarben nach Einnahme von Opipramol (TZA). Eine 15-Jahrige wurde erfolglos reanimiert, die
Dosis von Opipramol war unbekannt. Eine 19-Jahrige nahm mutmallich eine Dosis von 10 g
Opipramol ein, die therapeutische Dosis von Opipramol betragt 300 mg/d (Fachinformation
Opipramol-Sandoz® 50 mg Filmtabletten 2008). Die Patientin war primar somnolent, im Verlauf
komatos, 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 Todesfalle durch Intoxikation mit Kosmetika, Pilzen, Umwelt oder Grundsubstan-

zen auf.

W Arzneimittel
n =127 (67%)

B Chemische
Produkte
n =23 (12%)

W Pestizide
n =30 (16%)

n=1(0,5%)

W Tierarzneimittel Nahrungs-
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B Agrochemie n=1(0,5%)

Abbildung 7: Hauptnoxengruppen der letalen suizidalen Intoxikationen n = 189

Der GroRteil der suizidalen Intoxikationen war, wie aus Abb. 7 zu entnehmen ist, durch die beab-
sichtigte Einnahme von Arzneimitteln bedingt und umfasste mit 127 Fallen knapp 67% der suizi-
dalen Todesfalle. Bei den 127 suizidalen letalen Intoxikationen durch Arzneimittel waren es 69
weibliche (54%) und 52 mannliche Todesfalle (knapp 41%). Demnach resultierte eine Ge-
schlechtsverteilung m:w von 1:1,3. In 6 Fallen war das Geschlecht unbekannt oder nicht doku-
mentiert. Das Durchschnittsalter betrug 50,9 Jahre (15 - 90) und war fir beide Geschlechter na-
hezu identisch: fir die Manner 51,8 Jahre (20 - 90), fir die Frauen 50,3 Jahre (15 - 88). Die
Hauptaltersklasse bei den suizidalen letalen Intoxikationen durch Arzneimittel war die Altersklas-
se der 20- bis 49-Jahrigen mit 49 Todesfallen (26% aller suizidalen letalen Intoxikationen). Die
50- bis 69-Jahrigen traten mit 29 Todesfallen (15%) und die Uber 70-Jahrigen mit 21 letalen sui-

zidalen Arzneimittelintoxikationen auf (11%).

Nach der anatomischen Hauptgruppe (Wirkort des Arzneimittels ATC-Code Ebene 1), war der
Grolteil der suizidalen letalen arzneimittelbedingten Todesfalle 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 Todesfalle gegentiber 33 Todes-
fallen bei Mannern, mit einem Geschlechtsverhaltnis 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 anteilsmaRig 76% der insgesamt 119 letalen Intoxikationen durch diese anatomische

Hauptgruppe.

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

tionen verantwortlich. Dabei traten 35 Todesfalle bei Frauen und 16 bei Mannern auf. In 4 Fallen
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war das Geschlecht unbekannt, das Geschlechtsverhaltnis betrug demnach m:w 1:2,2. Das
durchschnittliche Alter lag bei 42,1 Jahren (15 - 80). Es Uiberwog die Altersgruppe der 20- bis 49-
Jahrigen mit 26 Todesfallen, gefolgt von den 50- bis 69-Jahrigen mit 8 Todesfallen und den Uber
70-Jahrigen mit 6 Todesfallen.

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 Todesfallen auf, entsprechend 11% der
suizidalen Intoxikationen und 6% aller intoxikationsbedingten Todesfalle, gefolgt von Trimipramin
mit n = 13 (7%, bzw. 4%). Die 51 suizidalen Intoxikationen durch TZA bildeten den GroRteil
(knapp 90%) aller letalen Intoxikationen durch TZA (n = 57, s. Kap. 3.2, S. 19) und 16% aller in-
toxikationsbedingten Todesfélle aus der GlZ-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, anteilsmaRig knapp 10% der vergiftungsbedingten suizidalen Arzneimitteltodesfal-
le, involviert. Die therapeutisch-pharmakologische Untergruppe der Antipsychotika/Neuroleptika
war mit 10 Todesféllen (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 Todesfallen und die Anxiolytika mit einem Todesfall
dokumentiert. Die 7 Todesfalle 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 Todesfallen 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 Todesfalle bedingt. Da-
bei wurden in 5 Todesfallen Nicht-Opioidanalgetika dokumentiert, hier wiederum in 4 Fallen Ace-
tylsalicylsaure. 2 suizidale Todesfalle wurden durch die Opioide Tramadol und Dextropropo-

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

An zweiter Stelle nach anatomischen Arzneimittelhauptgruppen betrachtet, folgten mit 17% 22
suizidale Todesfalle durch Medikamente mit Wirkung auf das cardiovaskulare System. Hier
Uberwog das mannliche Geschlecht um das Doppelte mit 15, gegenliber 7 Todesfallen beim
weiblichen Geschlecht (s. Abb. 8, S. 24). Die p-Blocker waren mit n = 8 Todesfallen (6% der leta-
len suizidalen Arzneimittelintoxikationen) vertreten. Insbesondere trat hier der B-Blocker Sotalol,
mit 5 Todesfallen nur bei Mannern auf, das Durchschnittsalter lag bei 64,5 Jahren (40 - 90). Ein

40-jahriger 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 komatds, entwickelte Bradykar-
dien, Kammerflimmern und verstarb. 4 der suizidalen Todesfalle mit Sotalol im GIZ-Nord traten in
den 1990er Jahren, von 1997 - 1999, und einer im Jahr 2005 auf.

An dritter Stelle folgten 5 Todesfalle durch Medikamente mit Wirkung auf den Verdauungstrakt
und Metabolismus (4%), hier Gberwogen die Frauen um das 4-Fache (s. Abb. 8). Aus dieser Arz-
neimittelgruppe war das orale Antidiabetikum Metformin fiir 4 suizidale Todesfélle bei 3 Frauen
und einem Mann verantwortlich (Alter von 48 bis 62 Jahre). Eine 50-Jahrige nahm suizidal 50
Tabletten Metformin ein. Sie war komatos, 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 Todesfalle durch die therapeutische Hauptgruppe der antiparasitaren Arzneistoffe waren
mit 2% an vierter Stelle zu finden. Alle Todesfalle waren weiblich (s. Abb. 8) (Alter von 26 bis 78
Jahre). Eine 26-jahrige 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 flnfter Stelle traten ,sonstige Arzneimittel®, beispielsweise Aconitintinktur und das Schilddru-

sentherapeutikum Levothyroxin, auf.

Die Geschlechtsunterschiede bei den suizidalen letalen Intoxikationen durch Arzneimittel aus

bestimmten anatomischen Hauptgruppen zeigt Abb. 8.
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Abbildung 8: Geschlechtsunterschiede der letalen suizidalen Arzneimittelintoxikationen nach
anatomischer Hauptgruppe (Wirkort der Arzneimittel)

Die zweitgroRte Noxengruppe der beabsichtigten suizidalen vergiftungsbedingten Todesfalle bil-
deten die Pestizide mit n = 30 Todesfallen, entsprechend anteilsmalig 16% der suizidalen To-
desfélle. Das durchschnittliche Alter lag bei 50,4 Jahren (20 - 71 Jahre). Das mannliche Ge-

schlecht tberwog mit 21 Todesfallen gegenlber 7 Frauen. In 79% der insgesamt 38 Todesfélle
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durch Pestizidintoxikation aus dieser Analyse war der Modus eine beabsichtigte suizidale Intoxi-
kation. Im einzelnen Jahresverlauf lieRen sich keine Tendenzen in der Anzahl der suizidalen To-
desfalle durch Pestizide erkennen. Auch in den 7-Jahres-Zeitrdumen lieRen sich konstante To-
desfalle, mit jeweils 15 suizidalen Todesfallen durch Pestizide fiir beide Zeitraume, beobachten.
Wurden die Todesfalle durch Pestizide im Jahresverlauf nach Untergruppen und in 7-Jahres-
Abschnitten betrachtet, zeigte sich, dass die suizidalen Todesfalle durch Insektizide von 1996 -
2002 mit 13 Todesfallen prasent waren, danach gab es 5 Todesfalle durch Insektizide. Die Orga-
nophosphate (Phosphorsaureester) waren innerhalb der Insektizide mit 16 Todesfallen am hau-
figsten vertreten. Dabei wurde das Organophosphat Parathion (E 605) mit 10 Todesféllen 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 Todesfalle, wobei Paraquat als Wirkstoff in 4 Todesfallen
ursachlich war. Die 5 Todesfalle durch Rodentizide traten erst nach 2002 auf (hierbei war in 4

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

Die dritthaufigste Noxengruppe der suizidalen vergiftungsbedingten Todesféllen bildeten die
chemischen Produkte mit n = 23 Todesfallen, entsprechend anteilsmalig 12% der suizidalen
Todesfalle. In 8 (35%) von 23 suizidalen letalen Intoxikationen durch chemische Produkte wurden
atzende 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 Fallen wurden dabei
atzende Sauren eingenommen: in 2 Fallen 25%ige und 70%ige Essigsaure, jeweils einmalig
25%ige Salzsaure und 37%ige Schwefelsdure. In 2 suizidalen beabsichtigten Veratzungen wur-
den alkalische chemische Verbindungen getrunken, in einem Fall ein gewerbliches alkalisches

Desinfektionsmittel und in einem anderen ein Rohrreiniger fur den hauslichen Gebrauch.

Ein besonders interessanter Fall aus dieser Gruppe der suizidalen letalen Intoxikationen durch
chemische Produkte war der Suizid eines 24-jahrigen Mannes, der 4 g 2,4-Dinitrophenol (DNP)
einnahm, nachdem er die Pressemitteilung Uber den Todesfall einer 19-Jahrigen 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-
pragte Lactatazidose wurde ebenfalls festgestellt. Im Verlauf wurde er reanimationspflichtig, die

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

Aus der Gruppe der Tierarzneimittel traten drei vergiftungsbedingte Suizide mit letalem Ende auf.
Alle drei Verstorbenen waren Veterindrmediziner, sie applizierten sich in suizidaler Absicht intra-
vends Euthanasiemittel aus der Veterinarmedizin. 2 Tierarztinnen 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 anasthesierend wirksam).
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Bei den 3 Suiziden durch Pflanzen wurde in zwei Fallen Eibenmaterial eingenommen, Eibensa-
men und Eibensud. Beide Patienten verstarben durch kardiale Symptome. Beim dritten Suizid
applizierte sich ein 80-jahriger Mann ein selbst hergestelltes Extrakt aus Eisenhut intravends.

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

Jeweils ein Todesfall war aus der Hauptnoxengruppen der Agrochemikalien (Ingestion von flissi-
gem Diingemittel bei einer 69-Jahrigen) und aus der Hauptnoxengruppe der Nahrungs- und Ge-
nussmittel (Ingestion von Alkohol bei einer 50-Jahrigen) dokumentiert. Zu diesen beiden Fallen
waren keine naheren Angaben vorhanden. In der Hauptnoxengruppe der Drogen gab es einen

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

Die Anzahl der suizidalen Intoxikationen zeigte Uber 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 liel} sich ein wellenférmiger Verlauf der suizidalen vergiftungsbedingten Todes-
falle, mit einem Maximum von 23 Todesféallen im Mai und einem Minimum von 6 suizidalen To-
desfallen im September, erkennen. Nach Jahreszeiten betrachtet war das Maximum der suizida-

len Intoxikationstodesfalle im Frihling 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 Todesfalle (25%) durch suizidale Intoxikation. 106 (56%)% der suizidalen Intoxikations-

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

Todesfalle durch Intoxikation in den Herbst- /Wintermonaten.
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3.3.2 Modus — Nicht suizidal

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

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

Bei den nicht suizidalen letalen Intoxikationen waren 75 Manner und 39 Frauen betroffen, das
Geschlechtsverhaltnis m:w betrug 2:1. In 13 Fallen war das Geschlecht unbekannt oder nicht
dokumentiert. Das Durchschnittsalter lag bei 49,4 Jahren (4 Wochen - 92 Jahre), bei den Man-
nern bei 42,2 Jahren (3 - 87), bei den Frauen mit 62,6 Jahren (4 - 92 Jahre), um mehr als 20 Jah-
re hoher. Hauptaltersgruppe bei den nicht suizidalen Todesféllen war die der tber 70-Jahrigen
mit 30 Todesfallen, knapp 24% der unbeabsichtigten nicht suizidalen Todesfélle. Hier Uberwogen
die Frauen um das 2,6-Fache mit 21 Todesfallen gegeniiber 8 mannlichen Todesfallen. In den
Ubrigen Altersgruppen iberwogen die Manner. In der Altersgruppe der 20- bis 49-Jahrigen traten
27 letale unbeabsichtigte Intoxikationen (21%) und bei den 15- bis 19-Jahrigen 6 unbeabsichtigte
letale Intoxikationen, knapp 5%, auf. Die Altersgruppe der 10- bis 14-Jahrigen war mit 5 Todesfal-
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 Todesfalle
war die Gruppe der Arzneimittel mit 55 Todesféllen, entsprechend 43% der nicht suizidalen leta-

len Intoxikationen. Manner und Frauen waren gleichermalen vertreten.

Die Verteilung der Noxengruppen bei den letalen nicht suizidalen Intoxikationen zeigt Abb. 10. Es
traten keine nicht suizidalen Todesfalle 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 Grofteil mit n = 14 durch

Analgetika bedingt (25%). Innerhalb der 14 nicht suizidalen Vergiftungen durch Analgetika er-
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schienen in 5 Todesféllen Nicht-Opioidanalgetika (36%). Hierbei war der Modus in zwei Féllen
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 Todesfalle durch Analgetika (64%) waren durch eine Intoxikation aus
der Untergruppe der Opioide verursacht. Dabei war in 5 dieser 9 unbeabsichtigten vergiftungbe-
dingten Todesfélle 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-Jahrigen, in einem Fall Fremdbeibringung bei einem 4 Wo-
chen alten Saugling und unbekannt bzw. Exposition n. n. b. In den {brigen 4 nicht suizidalen ver-
giftungsbedingten Todesfallen durch Opioide trat zweimal Fentanyl als Pflaster, hierbei einmal
akzidentell bei einer 88-Jahrigen, einmal Hydromorphon aus Abusus sowie ein iatrogener Todes-

fall durch die intravendse Applikation von Piritramid bei einem 4-jahrigen Madchen, 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 Fallen 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 Fallen durch Abusus und
in einem Fall mit unbekanntem Modus. Alle 3 Todesfélle betrafen mannliche Patienten im Alter
von 65 bis 79 Jahre.

Alle 3 Todesfalle aus der anatomischen Gruppe der Blut- und Blutbildungstherapeutika aus die-
ser Analyse waren nicht suizidal. Hier war in 2 Fallen die intravendse Applikation von 5,85%igem
KCI durch mutmafRliche Fremdbeibringung dokumentiert. AulRerdem verstarb ein 4-jahriger Junge
nach der iatrogenen intravendsen Gabe von 500 ml 40%iger Glucose innerhalb von einer Stunde
(s. Kap. 3.3.2.4, S. 38). Auch die zwei Todesfalle durch Augentropfen aus der anatomischen
Gruppe der Medikamente mit Wirkung auf sensorische Organe aus dieser Analyse waren nicht

suizidal.

Von den nicht suizidalen Todesfallen durch Arzneimittel wird der Todesfall einer 19-Jahrigen, 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 Todesfalle stellte mit n = 39 Todesfallen, ent-
sprechend 31%, die inhomogene Gruppe der chemischen Produkte dar. Manner waren 6fach

haufiger dokumentiert als Frauen.

Bei den 39 nicht suizidalen Todesfallen nach Intoxikation mit chemischen Produkten fielen insbe-
sondere die letalen gewerblichen Expositionen mit n = 11 und der Abusus mit n = 10 Todesfallen
ins Gewicht. Ferner war der akzidentelle Modus in n = 4 Todesfallen dokumentiert und in einem

Todesfall die Verwechslung. In 13 Todesfallen 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 flhrten (s. Kap. 3.5, S. 48).

Die Pestizide waren fiir 8 letale nicht suizidale vergiftungsbedingte Todesfalle ursachlich. 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 Fallen war der Mo-

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

An vierter Stelle der nicht suizidalen letalen Intoxikationen waren die 7 Todesfélle durch Kosmeti-
ka (6%). Das durchschnittliche Alter der Betroffenen lag bei 59,3 Jahren (12 - 87 Jahre), bei den
Mannern bei 38,3 Jahren (12 - 87), bei den Frauen mit 80,3 Jahren (70 - 86) um 40 Jahre hoher.
In 5 von 7 Todesféllen durch Kosmetika (71%) waren die Patienten Uber 70 Jahre alt. Hierbei
wurden in 3 Fallen toxikologisch irrelevante tensidhaltige Seifen und in weiteren 2 Todesfallen
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 fiihrten bei den betagten Patienten zu Husten und Erbrechen mit konseku-
tiver letal endender Aspirationspneumonie. 2 Todesfalle 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 Todesfalle durch Intoxikation mit Kosmetika

aus dieser Analyse waren nicht suizidal.

An finfter Stelle der nicht beabsichtigten vergiftungsbedingten Todesfalle waren die 6 Todesfalle
durch Pilze (5%). Bei 4 von 6 intoxikationsbedingten Todesféllen durch Pilze waren die Patienten
Uber 70 Jahre alt (67%). In 5 von 6 Todesféllen (83%) handelte es sich um eine Verwechslung
und akzidentelle Einnahme von selbstgesammelten Pilzen, und zwar um Knollenblatterpilze im

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

Durch Drogen traten 5 vergiftungsbedingte unbeabsichtigte Todesfalle auf. In 5 von 6 Todesfallen
durch Drogen aus dieser Analyse (83%) war der Modus nicht suizidal: In 4 Fallen 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 Fallen war die Einnahme oral. Bei 3 Fallen (50%) wurde Ecstasy
eingenommen, und in jeweils einem Fall wurden Amphetamine und ,Liquid Ecstasy“ (y-Hydroxy-

buttersdure = GHB) konsumiert.

Durch Alkoholvergiftung waren 4 unbeabsichtigte Todesfalle bedingt. In einem Fall war Abusus

dokumentiert, in 3 Fallen war der Modus unbekannt.

Eine Seniorin starb nach unbeabsichtigter Ingestion von Fingerhut aus Verwechslung (s. Kap.
3.3.2.5, S. 41).

2 Todesfalle waren durch Vergiftungen aus der Noxengruppe ,Umwelt” registriert. Hier war zum
einen eine Tetanusinfektion bei einem 39-Jahrigen i.v Drogenabhangigen und zum anderen eine

iatrogene Stromapplikation bei einem 90-Jahrigen, ohne nadhere 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 erwartungsgemafy 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 hauptsachlich
bei den letalen iatrogenen Intoxikationen vertreten, aber auch bei den Todesfallen durch Fremd-
beibringung, bei den akzidentellen Todesfallen 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 Todesfal-

le werden nun in den nachsten 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 Mortalitatsrate beim Abusus betrug 2,8%g und belegte, nach
Expositionsmodi betrachtet, den zweiten Platz. Von 1996 - 2002 wurden 3.773, von 2003 - 2009
4.351 Expositionen durch Abusus dokumentiert. Demgegeniiber wurden von 1996 - 2002 nur 2,
von 2003 - 2009 21 Todesfallen durch Abusus aufgezeichnet.

Bei den 23 letalen Intoxikationen durch Abusus bestand eine Verschiebung zum mannlichen Ge-
schlecht hin mit 19 Mannern und 4 Frauen, entsprechend einer Geschlechtsratio m:w von 4,75:1.
Das Durchschnittsalter lag bei 35 Jahren (12 - 86), in 5 Fallen war das Alter unbekannt. Bei den
Mannern lag der Altersdurchschnitt bei 31,1 Jahren (12 - 75), bei den Frauen mit 52 Jahren (19 -
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86) um 18 Jahre hdher. In der Altersgruppe der 10- bis 18-Jahrigen traten 7 Intoxikationen durch
Abusus (30%) auf. Bei 19- bis 69-Jahrigen wurden 8 letale Intoxikationen durch Abusus (35%)

und 3 bei Senioren Uber 70 Jahren dokumentiert (13%).

Die chemischen Produkte waren mit 10 von 23 letalen Intoxikationen durch Abusus mit 44% am
starksten vertreten (s. Abb. 12, S. 32). Hier traten 5 mannliche Todesfalle durch Ingestion von
Methanol (1,6% der letalen Intoxikationen) auf. Dabei handelte es sich in 3 dieser Falle um die
letale Intoxikationen durch Methanol bei Osteuropaern, die Abusus mit Wodka betrieben und sich
aus Kostengriinden das billige Methanol besorgten und konsumierten. Die Manner 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 Ubrigen 2
Todesfallen war das Methanol durch ,gepanschten Wodka“ in einem Hotel am Urlaubsort getrun-
ken worden. Die Patienten hatten Sehstérungen, wurden bewusstlos, entwickelten schwere Azi-

dosen und Niereninsuffizienz.

Im Alter von 12 - 15 Jahren verstarben 4 mannliche Heranwachsende durch den inhalativen Abu-
sus der asphyktisch wirkenden chemischen Treibgase Propan/Butan aus Feuerzeugkartuschen
oder aus Deosprays. Die jungen Heranwachsenden zeigten Hypoxamien, waren bewusstlos,

asystol oder im Kammerflimmern, die Reanimationsversuche blieben erfolglos.

In 8 Todesfallen durch Abusus waren Arzneimittel involviert. Hier waren in jeweils zwei Fallen
Methadon und Theophyllin ursachlich. Ein 65- und ein 75-Jahriger 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-
Jahrige betrieb aufgrund einer pertrochantdren 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 der Todesfall einer 19-
Jahrigen 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 erhdhten Hirndrucks, Aszites,
Pleuraerglisse, Perikarderguss, massives Lungenddem, gelbe Leberdystrophie und Schocknie-
ren beschrieben.

Durch Abusus von Drogen traten 4 letale Intoxikationen auf, 3 davon bei jungen Mannern im Alter
von 21 bis 23 Jahren, in einem Fall bei einer 23-Jahrigen 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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Gerinnungsstoérungen bis zur DIC, Rhabdomyolyse und Nierenversagen. Der Patient mit Abusus

von ,Liquid Ecstasy” war reanimationspflichtig, im Verlauf komatds, tachykard und hypotherm.

B Chemische M Arzneimittel
Produkte n =8 (35%)
n =10 (44%)

Drogen
n=4(17%)

Kosmetika
n=1(4%)

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

Eine Ubersicht der letalen Intoxikationen durch Abusus (nach aufsteigendem Patientenalter) gibt

die nachfolgende Tabelle.

Tabelle 6: Letale Intoxikationen durch Abusus n = 23

Nr. (ﬁ:ﬁ;) scrcfli-cht Noxe Pforte Symptome - Bemerkungen

1. 12 m Kosmetika, Deospray, inhalativ Asystolie, Reanimation, hypoxisches MOV,
Propan/Butan Hirntod

2. 13 m Chemisches Produkt, inhalativ Hypoxamie, Kammerflimmern
Propan/Butan

3. 13 m Chemisches Produkt, inhalativ HF 122/min., kein RR messbar
Propan/Butan

4. 15 m Chemisches Produkt, inhalativ bewusstlos, Ateminsuffizienz, Asystolie
Propan/Butan

5. 15 m Chemisches Produkt, inhalativ bewusstlos, Ateminsuffizienz, Asystolie
Propan/Butan

6. 15 m Chemisches Produkt, peros bewusstlos, Niereninsuffizienz
Methanol

7. 17 m Chemisches Produkt, peros bewusstlos, Niereninsuffizienz
Methanol

8. 19 w Arzneimittel, per os  Tachykardie, Hyperthermie, Rhabdomyolyse
Dinitrophenol

9. 21 m Drogen, peros Temp. 40°C, Tachykardie, Hypertonie,
Amphetamine DIC, ANV, Rhabdomyolyse

10. 23 w Drogen, Ecstasy peros DIC, MOV

11. 23 m Drogen, per os RR-Anstieg, Tachykardie, Mydriasis, Koma,
"Liquid Ecstasy" (GHB) Hypothermie; GHB-Spiegel:

174 mg/ml, toxisch ab 80 mg/ml

12. 26 m Arzneimittel, peros tot aufgefunden
Methadon

13. 34 m Chemisches Produkt, peros  Methanolspiegel 7,4 0/00,
Methanol toxisch ab 0,2 %, 2)

Die Tabelle wird auf der nachsten Seite fortgesetzt.
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Fortsetzung Tabelle 6: Letale Intoxikationen durch Abusus

Alter Ge-
Nr. Noxe Pforte Symptome - Bemerkungen
(Jahre) schlecht ymp 9
14. 39 m Chemisches Produkt, peros  Methanolspiegel 5,4 0/00,
Methanol toxisch ab 0,2 0/002)
15. 43 m Arzneimittel, peros  Selbstbeibringung: Penisamputation
1g Diphenhydramin 20 Stunden post ingestionem
16. 44 m Chemisches Produkt, peros tot aufgefunden
Methanol
17. 58 m Arzneimittel, peros  schlafrig, Tachykardie, Miosis,
Hydromorphon Hypersalivation, Krampfanfall,
RR-Abfall, AV-Reentry-Tachykardie,
Hyperglykamie, Fieber
18. 65 m Arzneimittel, per os 2 x cerebraler Krampfanfall, Intubation;
Theophyllin Spiegel 40 mgll, toxisch ab 20 mg/l *
19. 75 m Arzneimittel, peros bek. COPD, Tachykardie, Myokardinfarkt;
Theophyllin Spiegel 53,6 mgl/l, letal ab 50 mg/l ¥
20. 80 w Chemisches Produkt, peros Agitation, Somnolenz, Koma,
200 ml Ethylenglykol Azidose, Herz- /Kreislaufversagen
21. 86 w Arzneimittel, peros Leber- /Nierenversagen, Lactatazidose, DIC,
Paracetamol Lungenarrosionsblutung
22.  unbek. m Arzneimittel, peros tot aufgefunden
Methadon
23.  unbek. m Drogen, 50 Tabletten peros  Hyperthermie, Herzrhythmusstérungen,
Ecstasy Intubation, Beatmung, DIC
"'Schulz et al. 2012 f, S. 33
Y schulz et al. 2012 g, S. 40
¥ Schulz et al. 2012 h, S. 61

3.3.2.2 Modus — Akzidentell

Akzidentelle vergiftungsbedingte Todesfalle wurden in 14 Fallen dokumentiert, entsprechend
4,4% der letalen Intoxikationen. In 14 Jahren wurden 221.125 akzidentelle Expositionen im GIZ-
Nord beraten, dabei entsprachen diese 14 Todesfélle einer relativen Mortalitatsrate von 0,06%00
aller akzidentellen Expositionen und belegten, nach Expositionsmodi betrachtet, den letzten
Platz.

Im Jahresverlauf waren keine Tendenzen bei den akzidentellen letalen Intoxikationen zu beob-
achten. Das Geschlechtsverhaltnis m:w war 6:7. In einem Fall war das Geschlecht unbekannt.
Das Durchschnittsalter lag bei 69,8 Jahren (13 - 92), bei den Mannern bei 48 Jahren (13 - 73),
bei den Frauen mit 80,7 Jahren (70 - 92) um mehr als 30 Jahre hoher. 10 der 14 letalen akziden-
tellen Intoxikationstodesfalle traten bei Senioren Uber 70 Jahren auf (71%), hier waren 7 Frauen,

2 Manner und in einem Fall unbekanntes Geschlecht dokumentiert.

Die Verteilung der Hauptnoxengruppen bei den akzidentellen intoxikationsbedingten Todesfallen
zeigt Abb. 13, S. 34. Hauptsachlich waren Arzneimittel mit 36% vertreten, es folgten chemische
Produkte mit 29% und Kosmetika mit 21%. In jeweils 7% waren Pestizide und Pilze Ursache der

akzidentellen Todesfalle.
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M Arzneimittel

n =5 (36%)

Pilze
n=1(7%)

B Chemische
Produkte
n =4 (29%)

Kosmetika
B Pestizide n=3(21%)
n=1(7%)

Abbildung 13: Hauptnoxengruppen der akzidentellen letalen Intoxikationen n = 14

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

gotamin, Fentanyl, Spalt®-Kombinationsanalgetikum); die Patienten waren (ber 70 Jahre alt.

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

telle letale Intoxikationen bei Senioren tber 70 Jahren auf. Hier wurden akzidentell tensidhaltige

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

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

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

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

Eine Ubersicht der akzidentellen letalen Intoxikationen (nach aufsteigendem Patientenalter) gibt
Tabelle 7.

Tabelle 7: Akzidentelle letale Intoxikationen n = 14

Alter Ge-
Nr. (Jahre) schlecht Noxe Pforte Symptome - Bemerkungen
1. 13 m Chemisches Produkt, per os chemische Aspirationspneumonie,
Petroleum Hirndédem, Kammerflimmern,
Hirntod
2. 44 m Knollenblatterpilze per os selbstgesammelte Pilze; Ubelkeit,
Erbrechen, hepatische Enzephalo-
pathie, fulminantes toxisches Leber-
versagen
3. 62 m Pestizid, Glyphosat, inhalativ Ateminsuffizienz, Erbrechen
Dicamba und MCPA
4. 70 w Kosmetika, einige Aspiration, Hypoxie, Reanimation
Prothesenreinigungs- Tabletten, kardiogener Schock
Tabletten per os
5. 70 w Arzneistoff, per os Hyperventilation, Babinski-Reflex
Ergotamin positiv, Bewusstlosigkeit, Hyper-
thermie, Hirnstamminsult

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

Alter Ge-
Nr. (Jahre) schlecht Noxe Pforte Symptome - Bemerkungen
6. >70 m Kosmetika, Waschlotion, per os Aspirationspneumonie
Tenside
7. 72 w Arzneistoff, per os Veratzungen im Osophagus,
Pyoktanin Gerinnungsstérung
8. 73 m Chemisches Produkt, inhalativ, Somnolenz, Intubation, Hamoptyse,
Aceton 3 Stunden in toxisches Lungendédem, pneumonische
schlecht Infiltrate, Vorhofflimmern, toxischer
geliftetem  Hirnschaden, Hirnstammeinklemmung
Raum
9. 80 u Arzneistoff, per os metabolische Azidose, Lactatanstieg,
Diclofenac Rhabdomyolyse, Leberversagen
10. 85 w Kosmetika, Badezusatz 500 ml, Aspiration, chronisch verwirrte Patientin
Tenside per os
1. 88 w Chemisches Produkt, per os tot aufgefunden
manueller Geschirr-
reiniger, Tenside
12. 88 w Arzneistoff, dermal tot aufgefunden
Fentanyl, 75 ng/h
13. 92 w Arzneimittel, Spalt®, per os tot aufgefunden
genaues Praparat
unbekannt
14. u m Chemisches Produkt, 3 Schlucke, tot aufgefunden
Ameisensaure 98% per os

3.3.2.3 Modus — Gewerblich

Gewerbliche letale Intoxikationen wurden in 12 Fallen dokumentiert, entsprechend knapp 4%
aller Todesfalle. In 14 Jahren gab es 7.256 gewerbliche Expositionen. Die relative Mortalitatsrate
der gewerblichen Expositionen betrug 1,70/00 dieser Expositionen und belegte somit, nach Expo-
sitionsmodi betrachtet, den dritten Platz. Gegenlber einem weiblichen Todesfall dominierten die
Manner mit 8 Todesfallen, in drei Fallen war das Geschlecht unbekannt. Das Durchschnittsalter
betrug 43,3 Jahre (30 - 55). 11 der 12 gewerblichen Todesfalle waren durch chemische Produkte
verursacht (92%), in einem Fall war das Pestizid Paraquat involviert. Die Inhalation von hochtoxi-
schen Chemikalien (Flusssaure, Salzsaure, Schwefelwasserstoff) sowie inerten, aber sauerstoff-
verdrangend und asphyktisch wirkenden Gasen wie Argon, war in 9 von 11 Fallen dokumentiert

(82%). In 2 Fallen war die Pforte der gewerblichen Exposition unbekannt.

Im Jahresverlauf waren keine Tendenzen bei den 12 gewerblichen letalen Intoxikationen zu beo-
bachten. Die gewerblichen Todesfalle traten mit einem Maximum von 4 im Jahr 2005 auf. Hier
gab es einen Biogasunfall mit Schwefelwasserstoff (H,S) in Rhadereistedt (Landkreis Rotenburg-
Wimme, Niedersachsen). Beim Entladen eines Tanklastfahrzeugs mit organischem Material aus
gehackselten Schweinedarmen trat in einer Halle H,S in sehr hoher Konzentration aus. 4 Men-
schen verstarben durch die Inhalation des Schwefelwasserstoffs. 2 Menschen verstarben direkt
vor Ort: ein 32-jahriger Mitarbeiter und der 43-jahrige Betriebsleiter, der sich beim Rettungsver-

such seines Kollegen intoxikierte. Die anderen beiden Mitarbeiter starben einen Tag spater trotz
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Maximaltherapie im Krankenhaus. Die von der Feuerwehr gemessene Konzentration von Schwe-
felwasserstoff vor Ort betrug tiber 100 ppm, mutmalflich zum Zeitpunkt der Exposition der 4 Ver-
storbenen sogar Gber 1000 ppm. Die maximale Arbeitsplatzkonzentration von H,S liegt bei 10
ppm (BgVV, 1997).

Im GIZ-Nord wurden 71 inhalative gewerbliche H,S-Expositionen in 14 Jahren registriert. Dabei
wurden in 14 Fallen, entsprechend 20% der inhalativen gewerblichen H,S-Expositionen mittel-

schwere und schwere Intoxikationen und 4 letale Intoxikationen, anteilsmaflig 6% dokumentiert.

Des Weiteren wurden 2 erwachsene Manner nach der inhalativen gewerblichen Exposition mit
Argon und Ethin durch die von diesen Chemikalien bedingte Sauerstoffverdrangung in der Raum-
luft asphyktisch. Argon wird als Schutzgas beim Schweifen 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 Seifenlésung in Desinfektionsmitteln oder in fotografischen
Entwicklern genutzt werden. Kresole besitzen eine hohe resorptive systemische Toxizitat (von
Muhlendahl et al. 2007 b, S. 252 und S. 322).

Eine Ubersicht der gewerblichen letalen Intoxikationen gibt Tabelle 8.

Tabelle 8: Gewerbliche letale Intoxikationen n = 12

Alter Ge-
Nr. (Jahre) schlecht Noxe Pforte  Symptome - Bemerkungen

1. 30 m Schwefelwasserstoff inhalativ bewusstlos, respiratorische
Insuffizienz, Herz-Kreislauf-Still-
stand, Reanimation; bereits am
Arbeitsplatz verstorben

2. 32 w Schwefelwasserstoff inhalativ respiratorische Insuffizienz,
Herz-Kreislauf-Stillstand
3. 36 m Argon, als Schutzgas zum inhalativ Asphyxie und hypoxischer
Schweilden Hirnschaden durch

Sauerstoffverdrangung

4, 43 m Schwefelwasserstoff inhalativ Herz-Kreislauf-Stillstand,
Reanimation; bereits am
Arbeitsplatz verstorben; Intoxi-
kation durch den Rettungsversuch

des Kollegen
5. 50 unbek. Salzsaure inhalativ toxisches Lungenddem,
Reizgas vom Soforttyp
6. 50 m Acrylnitril, zur Plastik- und  unbek.  Asystolie, Reanimation,
Klebstoffherstellung Reizgas vom Soforttyp, hohe

resorptive systemische Toxizitat

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

Alter Ge-
Nr. (Jahre) schlecht Noxe Pforte  Symptome - Bemerkungen
7. 50 m 85% Flusssaure oral/ Veratzungen: Gesicht, Ober-
inhalativ/ schenkel, Hande; Endoskopie:
dermal gatrointestinale Veratzungen;
Bronchoskopie: Veratzungen;
Mediastinalabszess, Hamolyse,
Rhabdomyolyse, Elektrolyt-
entgleisungen, Azidose
8. 55 m Schwefelwasserstoff inhalativ respiratorische Insuffizienz,
Herz-Kreislauf-Stillstand
9. Erw. unbek. 70% Flusssaure inhalativ/ Kammerflimmern, 10 x 15 cm grolRe
dermal  Veratzung am rechten Arm
10. Erw. m Argon, als Schutzgas zum inhalativ Asphyxie durch
Schweilden Sauerstoffverdrangung
11. Erw. unbek. Kresol, als Seifenldsung in unbek. tot aufgefunden,
Desinfektionsmitteln pulmonale Reizung, hohe resorptive
systemische Toxizitat
12. Erw. m Paraquat (Herbizid) inhalativ/ Lungenfibrose
dermal

3.3.2.4 Modus - latrogen

In dieser Analyse waren 12 Todesfalle iatrogen bedingt, entsprechend knapp 4% der letalen Into-
xikationen. In 14 Jahren traten 2.438 iatrogene Expositionen auf, anteilsmafig 0,7% aller Exposi-
tionen. Die relative Mortalitatsrate der iatrogenen Intoxikationen lag bei knapp 5%g. Somit bargen
die iatrogenen Intoxikationen die hdchste Mortalitatsrate der Expositionsmodi in dieser Analyse.
Im Jahr 1996 wurden 53 iatrogene Expositionen im GlZ-Nord beraten, 2009 waren es 252. Die

letalen iatrogenen Intoxikationen zeigten keine Tendenzen im Jahresverlauf.

Bei den 12 iatrogenen letalen Intoxikationstodesfallen waren 2 Kinder von 4 Jahren (17%), 6 Er-
wachsene (50%) und 4 Senioren Uber 70 Jahre (33%) betroffen. Das Durchschnittsalter lag bei
50,7 Jahren (4 - 90).

In 11 von 12 iatrogenen Todesfallen wurden Arzneimittel fehldosiert, Gber einen fehlerhaften Ap-
plikationsweg verabreicht oder eine adaquate klinische oder ambulante Uberwachung der Patien-
ten war nicht gewahrleistet. In einem Fall verstarb ein 90-Jahriger mit Kolonkarzinom nach mut-

mallicher iatrogener Stromapplikation, nahere Details zu diesem Fall waren nicht dokumentiert.

Nach anatomischer Hauptgruppe waren in 7 von 11 iatrogenen Todesfallen Medikamente mit
Wirkung auf das Nervensystem (58%) beteiligt. Dabei waren in 2 Fallen Anasthetika (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 Fallen handelte es sich um die iatrogene
Intoxikation mit Medikamenten mit Wirkung auf den Verdauungstrakt und Metabolismus. Hierzu

gehorte der Todesfall einer weiblichen Patientin, die taglich 6 KCI-Brausetabletten einnahm. Die
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Tagesmaximaldosis liegt bei 4 KCI-Brausetabletten, entsprechend 160 mmol Kalium/d (Fachin-
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 Glucoselésung zur parenteralen Ernahrung, Kind 4

Jahre, s. weiter unten) involviert.

Die 11 letalen iatrogenen Arzneimittelintoxikationen traten Uber verschiedene Applikationsrouten
auf. In 5 Fallen war die orale Verabreichung, in 3 Fallen die intravendse Applikation und jeweils
einmalig eine intramuskulare 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 1.323 oralen iatrogenen Expositionen aus. Die 3 letal verlaufenden iatroge-
nen Intoxikationen durch die intravendse Arzneimittelgabe, in 2 Fallen Uberdosis, in einem Fall
fehlerhafte Applikationsroute, waren anteilsmaRig 6,30/00 der 475 intravendsenen iatrogenen Ex-
positionen aus dieser Analyse. Die 475 intravendsen iatrogenen Expositionen entsprachen wie-
derum einem Anteil von 0,14% aller Expositionen im GlZ-Nord. Die fehlerhafte iatrogene Applika-
tionsroute von Haloperidol war fiir die letale Intoxikation bei einem erwachsenen Mann verant-
wortlich. Der Mann starb, nachdem er postoperativ 2,5 mg Haloperidol (Haldol®) intravends er-
halten hatte. Die Injektionsldsung von Haldol® wird nur zur intramuskularen Injektion empfohlen

(Fachinformation Haldol®-Janssen Injektionslésung 2010).

7 der 11 letalen iatrogenen Arzneimittelintoxikationen (59%) waren durch Arzneimitteliberdosie-
rungen bedingt. So verstarb eine 26-jahrige Frau, die ehemals i.v.-drogenabhangig war und mit
Methadon substituiert wurde, aufgrund eines iatrogenen Konzentrationsfehlers in der Zubereitung
der Methadon-Arzneistofflésung. Die junge Frau nahm anstatt 280 mg Methadon 2.800 mg Me-
thadon oral ein, also eine 10fach hohere Dosis. Sie wurde komatds, entwickelte eine CO,-
Narkose, wurde reanimiert, erlitt einen Kreislaufschock mit akutem hypoxischem Leberversagen

und verstarb.

Ein 4-jahriger Junge erhielt nach einer elektiven Phimosenoperation Gber einen falschen Applika-
tionsweg, namlich einen periphervenésen Zugang, eine Uberdosis von 500 ml einer 40%igen
Glucoseldsung innerhalb einer Stunde, entsprechend 200 g Glucose in einer Stunde. Die thera-
peutische Dosierung der 40%igen Glucose fir die total parenterale Ernahrung im 3. - 5. Lebens-
jahr liegt bei maximal 12 g/kg KG/d oder 30 ml/kg KG/d, appliziert Giber einen zentralvendsen Zu-
gang (Fachinformation Glucosteril® 40% 2009). Der 4-jahrige 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-
kamisch mit einem Blutzucker von Utber 1500 mg/dl (Normbereich Nichternblutzucker 60 - 99
mg/dl, Thomas L 2008 a, S. 195). Des Weiteren hatte der Junge Temperaturen bis 42°C, erlitt
rezidivierend cerebrale Krampfanfalle, entwickelte ein schweres Hirnédem und verstarb 4 Tage

spater.



ERGEBNISSE 39

Ein 4-jahriges Madchen wurde im Krankenhaus in ihrem Zimmer asystol aufgefunden und zu-
nachst erfolgreich reanimiert, entwickelte allerdings cerebrale Krampfanfalle und ein ausgeprag-
tes hypoxisches Hirnédem und verstarb. Das Madchen hatte postoperativ nach Appendektomie
ohne Monitoriberwachung der Vitalparameter das Opioidanalgetikum Piritramid intravends in
einer Uberdosis erhalten. Die retrospektiv errechnete Dosis vom Piritramid betrug 0,88 mg/kg KG,
appliziert in einem Zeitraum von 6 - 9 Stunden. Die kérpergewichtsbezogene Tagesmaximaldosis
fur 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 Injektionslésung 2010). Die Dosierung lag bei dem
Madchen somit um mindestens das Doppelte héher als die empfohlene kérpergewichtsbezogene

intravendse Tagesmaximaldosis.
Die nachfolgende Tabelle zeigt die iatrogenen intoxikationsbedingten Todesfalle.

Tabelle 9: latrogene letale Intoxikationen n = 12

Alter Ge-
Nr. (Jahre) schlecht Noxe Pforte Symptome - Bemerkungen
1. 4 w 15 mg Piritramid in intravendés Reanimation, Krampfanfalle, hypoxisches
6 - 9 Std. Hirnddem; Kausalitat wahrscheinlich: rechnerisch

erhaltene Dosis ca. 0,9 mg/kg KG in 6 - 9 Std.,
therap. Dosis 0,2 - 0,4 mg/kg KG/d "

2. 4 m 500 ml Glucose intravends Hyperglykamie, Krampfanfalle, hypoxisches
40% =200g Hirnodem; Kausalitat wahrscheinlich: rechnerisch
Glucose in 1 Std. erhaltene Dosis 9 g/kg KG in 1 Std., therap. Dosis
12 g/kg KG/d ?
3. 26 w Methadon 2,8 g, per os Koma, CO,- Narkose, Azidose, Reanimation,
anstatt 280 mg; Schock, akutes Leberversagen; Kausalitat
Zubereitungsfehler wahrscheinlich: 10-fache Uberdosis
4. 74 w Amantadin per os Bradykardien, VES, Salven, Trop-T-Anstieg;
Kausalitat gesichert: Spiegel 3,925 mg/I, toxisch
ab 1 mg/ ¥
5. 77 w Enfluran inhalativ einen Tag postoperativ: toxisches Leber- /Nie-
renversagen; Kausalitat wahrscheinlich: betagte
Patientin
6. 80 w Metformin, per os Lactatazidose, Hyperkaliamie, akutes
chronisch Nierenversagen, Quickabfall, Kreislaufversagen;

Kausalitat wahrscheinlich: betagte Patientin

7. 90 m Strom dermal Kausalitat wahrscheinlich: Herzstillstand durch
Strom
8. Erw. w 6 KCI-Brause- per os Eintribung Uber 3 Tage; Kausalitat moglich:
Tabletten/d = 240 therap. Dosis 4 Brause-Tabletten/d = 160 mmol/d,
mmol Kalium/d erhalten 6 Brause-Tabletten/d
9. Erw. m 2,5 mg Haloperidol intravends Kausalitdt moglich: nur zur intramuskuléren
Injektion empfohlen
10. Erw. unbek. Clomipramin per os Kausaliat gesichert: Spiegel 1,6 mg/I, toxisch ab
0,4 mg/l 4

Die Tabelle wird auf der nachsten Seite fortgesetzt.
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Fortsetzung Tabelle 9: latrogene letale Intoxikationen n = 12

Alter Ge-
Nr. (Jahre) schlecht Noxe Pforte Symptome - Bemerkungen

11. Erw. unbek. Articain intra- Tod im Aufwachraum nach Zahnoperation;
muskuldr  Kausalitdt mdglich: bei Pat. mit AChE- Mangel

verlangerte und verstarkte Wirkung %

12. Erw. unbek. Links-Glaukosan® Injektion in Kausalitat wahrscheinlich: therap. Dosierung
Augentropfen die Sklera 4 - 5 Tropfen ®, hier 5-fache Uberdosierung
(1ml =20 mg
Epinephrin)

Y Fachinformation Dipidolor® 7,5 mg/ml Injektionslésung 2010
2 Fachinformation Glucosteril® 40% 2009

¥ Schulz etal. 2012 b, S. 3

* Schulz et al. 2012 d, S. 16

® Fachinformation Ultracain D® ohne Adrenalin 2009

® Fachinformation Links-Glaukosan® Augentropfen 2003

3.3.2.5 Modus - Verwechslung

Durch Verwechslungen traten 8 letale Intoxikationen, entsprechend 2,5% der 316 letalen Intoxi-
kationen auf. Die relative Mortalitatsrate der 8 intoxikationsbedingten Todesfalle durch Verwechs-
lungen lag bei knapp 190 der 8.373 Expositionen durch Verwechslung und belegte somit, nach
Expositionsmodi betrachtet, den funften Platz. Von 1996 - 2002 traten 2, von 2003 - 2009 6 To-
desfalle durch Verwechslung auf. Alle Expositionen durch Verwechslung stiegen in denselben 7-

Jahres-Zeitraumen 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), fiir die Manner lag das Durchschnittsalter bei 57
Jahren (24 - 87), bei den Frauen mit 87,2 Jahren (68 - 90) um 25 Jahre héher. 4 der 8 Toten wa-
ren Uber 70 Jahre, hier waren 3 Frauen und ein Mann betroffen. 4 Todesfélle sind durch Pilzver-
wechslungen (Knollenblatterpilze) und jeweils ein Todesfall durch chemische Produkte, Kosmeti-
ka, Pflanzen und Pestizide bedingt (s. Tabelle 10, S. 41).

Letale Intoxikationen durch Verwechslungen traten im Herbst mit 4 Todesfallen auf, davon 3
durch Pilze (in 2 Fallen Knollenblatterpilze, einmal unbekannte Pilze), in einem Fall durch Finger-
hutingestion. 2 der nach Ingestion von Knollenblatterpilz verstorbenen Patienten waren Migranten
in Deutschland. Sie verwechselten die selbstgesammelten Pilze mit dhnlich aussehenden Spei-
sepilzen aus ihrer Heimat, der ehemaligen Sowjetunion. Im klinischen Verlauf zeigte sich nach
der Knollenblatterpilzintoxikation die typische Symptomatik mit gastrointestinalen Symptomen zu
Beginn, im Verlauf Anstieg der Transaminasen, Gerinnungsstérung und letztendlich Leberversa-
gen.

Eine 90-Jahrige, die seit 30 Jahre Pilzsammlerin war, bereitete sich versehentlich eine Pilzmahl-
zeit mit Pantherpilzen zu. Sie zeigte primar gastroenteritische Symptome, entwickelte cerebrale

Krampfanfalle, wurde komatés, atemdepressiv und verstarb.
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Eine 68-Jahrige bereitete sich einen Teesud aus Brennnesseln, Glockenblumen und Sauer-
ampfer zu. Dabei hatte sie Blatter des kardiotoxischen Fingerhuts beigemischt. 16 Stunden spa-
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-Jahrigen durch
Verwechslung. Er starb, nachdem er aus einer Flasche getrunken hatte, in die ein Herbizid mit
dem Wirkstoff Paraquat umgefillt war. Die Flasche war nicht beschriftet. Der junge Mann zeigte
bereits 5 Stunden post ingestionem prognostisch ungunstige, sehr hohe Paraquatspiegel im Urin
mit 2,12 mg/l. Als prognostisch glnstig gilt, wenn der Paraquatspiegel im Urin 6 Stunden post
ingestionem unter 0,6 mg/l betragt (von Mihlendahl 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 Verwechslung war von besonderem Interes-
se: Ein Mann, dessen Alter nicht dokumentiert war, verstarb, nachdem er bei nachtlichem Durst
250 ml aus einer Wasserflasche getrunken hatte, in die Allzweckreiniger umgefullt 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 zligig Atemnot und Ubelkeit. Bei Eintreffen des Notarztes war er dyspnoisch und hatte
einen ,schwachen® Puls, er verstarb kurze Zeit spater wahrscheinlich an einer Aspiration der

schaumaktiven Tenside.

Ebenfalls an einer Aspirationspneumonie verstarb ein betagter 87-Jahriger, der versehentlich aus
einem Glas trank, in dem eine Prothesenreinigungstablette aufgelost war. Auch diese Noxe aus
der Gruppe der Kosmetika ist toxikologisch betrachtet nicht von Bedeutung, allerdings war die

Schaumbildung flr die letale Intoxikation verantwortlich.
Die nachfolgende Tabelle zeigt die letalen Intoxikationen durch Verwechslung.

Tabelle 10: Letale Intoxikationen durch Verwechslung n = 8

Nr. (‘;A;:ﬁre) scrﬁZ;:ht Noxe Pforte Symptome - Bemerkungen
1. 24 m Pestizid, Paraquat per os, warin  Akutes Nierenversagen, Spiegel
Wasserflasche 5 Std. post ingestionem im Urin: 2,12
umgefillt, ohne mg/l, prognostisch glinstig, wenn
adaquate 6 Std. post ingestionem < 0,6 mg/l
Beschriftung
2. 60 m Knollen- per os Durchfall, Erbrechen, Schwindel,
blatterpilze Intubation, Lactatazidose,
Gerinnungsstoérungen, Blutungen,
MOV, Amanitin im Urin: 10 ng/ml

Die Tabelle wird auf der nachsten Seite fortgesetzt.
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Fortsetzung Tabelle 10: Letale Intoxikationen durch Verwechslung n = 8

Alter Ge-
Nr. (Jahre) 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- per os Leberversagen, Amanitin im Urin:
blatterpilze 5 ng/ml
5. 86 w Knollen- per os Leber- /Nierenversagen
blatterpilze
6. 87 m Kosmetika, per os Schaumbildung, Aspiration,
Prothesenreini- Luftnot, Lippenschwellung,
7. 90 w Pantherpilz per os, seit 30 Ubelkeit, Erbrechen,
Jahren Pilz- Krampfanfall, Koma, Intubation
sammlerin
8. Erw. m Chemisches per os, warin Ubelkeit, Luftnot,
Produkt, Wasserflasche Dyspnoe, Aspiration
Allzweckreiniger, umgefillt, ohne
Tenside adaquate
Beschriftung
" von Miihlendahl et al. 2007 a, S. 224

3.3.2.6 Modus — Giftbeibringung

Aus der institutsinternen Datenbank des GlZ-Nord waren sechs letale Intoxikationen, entspre-
chend knapp 2% der letalen Intoxikationen, als Fremdbeibringung/Giftbeibringung dokumentiert.
Bereits an dieser Stelle sei zu betonen, dass ein krimineller Hintergrund mit Totschlag bzw.
,Giftmord*“ bei diesen Fallen nicht auszuschlieRen war. Erschwerend kam hinzu, dass die Daten-
lage bei diesen sechs und bei den anderen 2.189 dokumentierten Expositionsfallen nach Fremd-
beibringung, sehr lickenhaft war. Die relative Mortalitatsrate der sechs Todesfalle durch mutmaf-
liche Fremdbeibringung betrug 2,7%q 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 Fallen wurden Arzneistoffe fremdbeigebracht, in 4 Fallen war die
Verabreichung per os, in zwei Fallen intravends. Der Vergiftungsort war in einem Fall das Kran-
kenhaus, dort wurde einem 80-Jahrigen uber den ZVK 5,85%iges KCI appliziert. In einem weite-
ren Fall mit fehlenden Zusatzinformationen wurde ebenfalls intravends 5,85%ige KCI-Lésung
fremdverabreicht und fiihrte zum Tod. In drei weiteren Fallen wurden in hauslicher Umgebung
Arzneimittel per os verabreicht. Hier wird der Fall eines 4 Wochen alten Sauglings besonders
hervorgehoben, dessen Mutter in der Spatschwangerschaft Methadon eingenommen hatte. Der
Saugling verstarb mutmaflich im Rahmen einer Entzugssymptomatik und einem hypoxisch be-

dingten bilateralen Infarkt der A. cerebri media.
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Tabelle 11: Letale Intoxikationen durch Giftbeibringung n = 6

Alter Ge-
Nr. (Jahre) schlecht Noxe Pforte Symptome - Bemerkungen
1. 4 Wochen unbek. Methadon, Einnahme per os Entzugssymptomatik und
von der Mutter in der vermutlich hypoxisch bedingter
Spatschwangerschaft bilateraler Infarkt der A. cerebri
media
2. 47 m Oxazepam per os bek. Multiple Sklerose
3. 58 w Acetyldigoxin per os Bradykardie, AV-Block,
Hyperkaliamie, Kammerflimmern,
Defibrillation,

Acetyldigoxin-Spiegel: > 5 ng/ml,
Norm 0,5 - 0,8 ng/ml, letal ab 5

ng/ml R
4. 80 m 5,85% KCI- intravenos tot aufgefunden
Infusionslésung
5. unbek. unbek.  5,85% KCI- intravendés  tot aufgefunden
Infusionslésung
6. unbek. m Promethazin per os tot aufgefunden

Y Schulz et al. 2012 a, S. 1

3.3.2.7 Unerwiinschte Arzneimittelwirkung als Todesursache: Alkohol und Paraceta-

mol

Ein Todesfall trat infolge einer Medikamentennebenwirkung auf. Hier nahm ein 54-jahriger Alko-
holiker Uber mehrere Tage 5 g Paracetamol taglich ein. In der Klinik erhielt er noch das Antidot
Acetylcystein 20% i.v. Er entwickelte ein akutes Leberversagen und im weiteren Verlauf Hdmoly-
sen, Hypoglykdmien, metabolische Azidose, er wurde septisch und verstarb. In 14 Jahren wurden
4.318 Expositionen durch Nebenwirkung dokumentiert, der eine Todesfall entsprach anteilsmaRig
0,2%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 gesundheitsgefahrdeten 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 kdnnen in einer besonders empfindlichen Phase
der kindlichen Organfunktionsentwicklung eingreifen und irreversible Schaden verursachen. Aus
diesen Grinden wurden die vergiftungsbedingten Todesfalle dieser Altersgruppe genauer analy-

siert.

Unter den 316 letalen Intoxikationen in 14 Jahren waren 18 Kinder und Jugendliche bis zum 18.
Lebensjahr, entsprechend knapp 6% der Todesfalle. Die relative Mortalitdtsrate lag bezogen auf

alle Expositionen, bei 0,05%q. Bezogen auf alle Expositionsfalle mit Kindern und Jugendlichen
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mit n = 193.101, entsprach die relative Mortalitatsrate 0,090/00_ Das Durchschnittsalter lag bei 11,5
Jahren (4 Wochen - 17 Jahre). Der jlingste Todesfall war ein 4 Wochen alter Saugling, dessen

Mutter Methadon in der Spatschwangerschaft eingenommen hatte (s. Kap. 3.3.2.6, S. 42).

Es verstarben 12 Jungen und 3 Madchen durch Intoxikation, in 3 Fallen war das Geschlecht un-
bekannt oder nicht dokumentiert (s. Tabelle 12, S. 45). 78% der intoxikationsbedingten Todesfalle
bei den Kindern und Jugendlichen passierten in hauslicher Umgebung. Hauptsubstanzgruppe der
letalen Intoxikationen im Kindesalter waren die chemischen Produkte mit 10 von 18 Todesfallen
(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-
desfallen, entsprechend 39% (s. Abb. 14). Betroffen waren ausschlief3lich Jungen im Alter von 12
bis 17 Jahren. In 5 Fallen wurde hierbei ein inhalativer Abusus mit den Feuerzeug- /Treibgasen
Propan/Butan betrieben. Bei allen Todesfallen durch Propan/Butan traten eine Hypoxamie, Be-
wusstlosigkeit, Ateminsuffizienz, Kammerflimmern und Asystolie auf. In 2 Fallen war der Abusus

von mit Methanol kontaminiertem \Wodka beschrieben.

Exposition n. n. b. B Abusus
n =15 (28%) n=7(39%)

M suizidal

. oo = D
nGlfttze(lggn)gung iatrogen akzidentell n=2(11%)
- (o]

n=2(11%)  N=1(6%)

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 Todesfélle (11%) suizidal bedingt: Ein 15-jahriges Madchen nahm eine
unbekannte Menge des Antidepressivums Opipramol ein, sie wurde asystol aufgefunden, die
Reanimation war erfolglos. Ein 14-jahriger 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 periphervends innerhalb einer Stunde in
Uberdosis appliziert. Beim zweiten iatrogenen letal endenden Vergiftungsfall wurde das zentral
atemdepressorisch wirkende Opioidanalgetikum Piritramid postoperativ in Uberdosis und ohne

Monitoriberwachung der Vitalparameter appliziert.
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Ein akzidenteller Todesfall betraf einen 13-jahrigen Jungen, der Petroleum trank, aspirierte und

eine letal verlaufende chemische Pneumonie und Kammerflimmern entwickelte.

Ein 3-Jahriger trank und Ubergoss sich mit einem atzenden Reiniger. Er verstarb aufgrund der

multiplen oropharyngealen und dermalen Veratzungen.

Eine Ubersicht 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

Alter Ge- Noxe und
Nr. (Jahre) schlecht Modus Eintrittspforte Symptome - Bemerkungen
1. 4 unbek. Fremdbei- Methadon per os Entzugssymptomatik und vermutlich
Wochen bringung hypoxisch bedingter bilateraler Infarkt
der A. cerebri media
2. 3 m unbek. atzender multiple Veratzungen dermal
Sanitarreiniger, und oropharyngeal
per os und dermal
3. 4 m iatrogen 500 ml Glucose 40% rechnerisch erhaltene Dosis:
intraven6s = 200 g 9 g/kg KG in 1 Std., therap. Dosis
Glucose in 1 Std. 12 g/kg KG/d; Hyperglykamie,
Krampfanfalle, hypoxisches Hirnédem
4. 4 w iatrogen 15 mg Piritramid rechnerisch erhaltene Dosis ca.
intravends in 0,9 mg/kg KG in 6 - 9 Std., therap.
6 -9 Std. Dosis 0,2 - 0,4 mg/kg KG/d;
Reanimation, Krampfanfalle,
hypoxisches Hirnddem
5. 4 unbek. Exposition Salbutamol per os tot aufgefunden
n.n.b. und inhalativ
6. 9 m Exposition Rauchgase inhalativ  CO-Hb: 30%, Norm: < 3%", Asystolie
n.n.b.
7. 12 m Abusus Propan/Butan Asystolie, Reanimation, hypoxisches
inhalativ MOV, Hirntod
8. 12 w unbek. Atropin Atropin-Spiegel: 0,165 mgl/l,
toxisch ab 0,03 - 0,1 mg/l ?
9. 13 m Abusus Propan/Butan Hypoxamie, Kammerflimmern
inhalativ
10. 13 m Abusus Propan/Butan HF 122/min., kein RR messbar
inhalativ
11. 13 m akzidentell Petroleum per os chemische Aspirationspneumonie,
Hirnédem, Kammerflimmern,
Hirntod
12. 14 unbek. suizidal Propan/Butan Asystolie
inhalativ
13. 15 w suizidal Opipramol per os, Asystolie
unklare Menge
14. 15 m Abusus Propan/Butan bewusstlos, Ateminsuffizienz,
inhalativ Asystolie

Die Tabelle wird auf der nachsten Seite fortgesetzt.
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Fortsetzung Tabelle 12: Letale Intoxikationen bei Kindern und Jugendlichen von 0 - 18 Jahren

Alter Ge- Noxe und
N (Jahre) schlecht Modus Eintrittspforte Symptome - Bemerkungen
15. 15 m Abusus Propan/Butan bewusstlos, Ateminsuffizienz,
inhalativ Asystolie
16. 15 m Abusus Methanol per os bewusstlos, Niereninsuffizienz
17. 16 m Exposition Propan/Butan tot aufgefunden
n.n.b. inhalativ
18. 17 m Abusus Methanol per os bewusstlos, Niereninsuffizienz

Y Thomas C und Thomas L 2008, S. 698 - 699
2 Schulz et al. 2012 ¢, S. 6

3.5 Letale Intoxikationen bei Senioren tUber 70 Jahren

Schwerwiegende und auch letale Intoxikationen kénnen bei Menschen fortgeschrittenen Alters
auftreten. Betagte Menschen sind gebrechlicher, viele Organfunktionen unterliegen mit zuneh-
mendem Alter einem biologischen Abbau. In der Analyse der intoxikationbedingten Todesfalle
wurde daher ein besonderes Augenmerk auf die Altersgruppe der Uber 70-jahrigen, nachfolgend

mit ,Senioren® bezeichnet, geworfen.

Unter den 316 letalen Intoxikationen waren 59 Todesfélle, entsprechend knapp 19%, aus der
Altersgruppe der Senioren. Bezogen auf alle Expositionen lag die relative Mortalitatsrate bei
0,170/00_ Bezogen auf alle Expositionen der Senioren mit n = 9.854, betrug die relative Mortalitats-
rate anteilsmaRig 5,90/00_ Es waren 23 Manner 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 Todesfallen, entsprechend 62%. An zweiter Stelle war die
Gruppe der chemischen Produkte mit 8 Todesfallen (14%). Die Kosmetika waren mit 5 Todesfal-
len als dritthaufigste Noxengruppe bei den Senioren dokumentiert, dabei entsprachen diese, an-
teilsmafRig mehr als zwei Drittel der insgesamt 7 vergiftungsbedingten Todesfalle 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 Todesfalle durch Pestizide traten bei Mannern tber 70 Jahren auf. Jeweils ein To-
desfall bei den Senioren war aus der Gruppe der Pflanzen (Eisenhut, suizidal) und durch die No-
xengruppe Umwelt (mutmallich iatrogene Stromapplikation, bei einem 90-Jahrigen, s. Kap.
3.3.2.4, S. 37) bedingt.

Die Halfte der letalen Intoxikationen bei den Senioren war suizidal (n = 29); die andere Halfte war
nicht suizidal (n = 30) und entsprach 24% aller 127 nicht suizidalen Todesfalle aus dieser Analy-
se (s. Kap. 3.3.2, S. 27).
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Bei den suizidalen letalen Intoxikationen der Senioren war die Geschlechtsverteilung nahezu
gleich mit 15 Mannern und 14 Frauen. Suizidal eingenommen wurden hauptsachlich Arzneimittel
per os mit n = 21, anteilsmaRig 72% der suizidalen Todesfalle in dieser Altersgruppe. Analog zur
Gesamtheit der suizidalen Todesfalle durch Arzneimittel war auch hier die Gruppe der Medika-
mente mit Wirkung auf das Nervensystem mit 11 Todesfallen am haufigsten vertreten. Die Psy-
choanaleptika waren hier, als therapeutische Untergruppe, mit n = 6 Todesfallen vertreten. Bei
allen 6 suizidalen Todesfallen 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 Uberdosis eingenommen.

Bei Senioren traten 3 von insgesamt 7 suizidalen Todesfallen durch Hypnotika/Sedativa aus die-
ser Analyse auf. Dabei wurden in einem Fall 20 mg Flunitrazepam und in 2 Fallen 1 g Zolpidem
(im Jahre 2006) suizidal eingenommen. Jeweils ein suizidaler Todesfall trat durch das Analgeti-

kum Metamizol und das Antikonvulsivum Phenobarbital auf.

Nach suizidaler Intoxikation durch Medikamente mit Wirkung auf das cardiovaskuldre System
verstarben 7 Senioren. Dabei beging ein alteres Ehepaar, 84 und 88 Jahre alt, einen gemeinsa-
men Suizid mit 750 mg Etilefrin. Die TMD von Etilefrin betragt 30 mg, geteilt in 3 Einzeldosen
(Fachinformation Effortil® Tropfen 2008). In drei Fallen wurden B-Blocker eingenommen, in zwei
Fallen Sotalol und in einem Fall Atenolol. Ein 86-Jahriger nahm suizidal 400 mg des Schleifendiu-
retikums Furosemid ein. Der Patient war komatos 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-Jahriger nahm 5 g Theophyllin ein.
Er hatte nach 14 Std. einen Theophyllinspiegel von 53 mg/l (Norm 10-20 mg/l, letal ab 50 mg/I
Schulz et al. 2012 h, S. 61). Er war initial komatés, ateminsuffizient und entwickelte ventrikulare
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 ausgepragte Kreis-

laufdepression und verstarb.

An zweiter Stelle der suizidalen letalen Intoxikationen bei den Senioren stand die Noxengruppe
der chemischen Produkte mit 8 Todesfallen, entsprechend 14% der suizidalen Todesfélle 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-
Zierte sich ein 80-Jahriger ein selbsthergestelltes Extrakt aus dem kardiotoxischen Eisenhut intra-
vengds. Er entwickelte Herz-Rhythmus-Stérungen, zeigte im EKG QT-Verlangerungen und ver-

starb bereits wahrend des Transportes in die Klinik an Kammerflimmern.
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Wurden die suizidalen Todesfalle bei den Senioren in 7-Jahres-Zeitrdumen betrachtet, zeigten
sich von 1996 - 2002 8, von 2003 - 2009 21 suizidale letale Intoxikationen.

30 vergiftungsbedingte Todesfalle der Senioren waren nicht suizidal. Es waren 8 Manner 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 Fallen (57%) auf. Es folgten die Kosmetika mit 5
unbeabsichtigten Todesféllen (17%), d. h. alle Todesfélle durch Kosmetika in dieser Altersgruppe
waren unbeabsichtigt, nicht suizidal. Auch die 4 letalen Intoxikationen durch Pilze in dieser Alters-
gruppe waren unbeabsichtigt, und au3erdem ausschlie3lich beim weiblichen Geschlecht erschie-
nen (knapp 14%). 4 unbeabsichtigte Todesfalle waren durch chemische Produkte, und in einem

Fall war die Noxengruppe ,Umwelt* (mutmaliliche iatrogene Stromapplikation) dokumentiert.

Bei den nicht suizidalen unbeabsichtigten Todesfallen 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 Manner und 7 Frauen betroffen, was einer Geschlechtsvertei-
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 Féllen
durch Arzneimittel verursacht. In einem Fall wurde akzidentell Pyoktaninldsung durch eine 72-
Jahrige oral eingenommen. Die Patientin zeigte lokale Veratzungen im Osophagus und Gerin-
nungsstérungen. Die klinische Symptomatik war durch das Pyoktanin erklarbar (Poisindex Medi-
zinisches Informationssystem 2011). In 3 Fallen waren letale akzidentelle Vergiftungen durch
Analgetika verursacht: Fentanyl-Pflaster, Spalt® n. n. b., und in einem Fall nahm eine 70-Jahrige

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-Jahrigen im Alten-
heim per os eingenommen, sie aspirierte aufgrund der Schaumbildung, wurde hypoxisch und
verstarb am kardiogenen Schock. In 2 Fallen wurden Seifen und Badeszusatze eingenommen,
hier spielten die Tenside die relevante Rolle: ein Uber 70 Jahre alter Mann trank akzidentell eine
unklare Menge einer Waschlotion und verstarb aufgrund einer Aspirationspneumonie. Ebenfalls
an einer Aspirationspneumonie verstarb eine 85-Jahrige mit bekanntem chronischem Verwirrt-

heitszustand, die akzidentell 500 ml eines Badezusatzes getrunken hatte.

Durch chemische Produkte traten 2 nicht suizidale akzidentelle Todesfalle bei den Senioren auf:
Eine demente 88-Jahrige verstarb nach Aspirationspneumonie, nachdem sie im Altenheim einen
tensidhaltigen manuellen Geschirrreiniger getrunken hatte und ein akutes Atemnotsyndrom nach
Aspiration entwickelte. Ein 73-Jahriger arbeitete Uber mindestens 3 Std. in einem schlecht beluf-
teten Raum mit acetonhaltigem Universalverdiinner, er wurde sediert aufgefunden. Bei Hamopty-
se und respiratorischer Insuffizienz erfolgte die Intubation. Der Patient entwickelte ein toxisches
Lungentdem, pneumonische Infiltrate, Vorhofflimmern, toxischen Hirnschaden, Anisokorie infolge

einer Hirnstammeinklemmung und verstarb.



ERGEBNISSE 49

Aufgrund von letalen Intoxikationen durch Verwechslungen traten bei den Senioren 4 Todesfalle
auf, dies sind anteilig 50% aller Todesfalle durch Verwechslungen aus dieser Analyse mit n = 8.
Es verstarben ein Mann und drei Frauen. Die drei Frauen starben durch Ingestion von selbstge-
sammelten Pilzen (in zwei Fallen Knollenblatterpilze einmal Pantherpilz, s. Tabelle 10, S. 42). Ein
87-jahriger 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 Lungenddem und verstarb.

Nach Intoxikation durch Abusus verstarben 3 Senioren: Ein 75-Jahriger 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 gastroin-
testinale Blutungen, eine Anamie, Thrombozytopenie und verstarb. Eine 86-Jahrige entwickelte
nach Abusus und chronischer Einnahme von Paracetamol ein akutes Leberversagen, DIC, Lac-
tatazidose, Nierenversagen, Lungenarrosionsblutung und respiratorische Insuffizienz. Eine 80-
Jahrige trank bei mutmalRlicher Alkoholabhangigkeit 200 ml eines ethylenglykolhaltigen Frost-
schutzmittels. Sie war agitiert, im Verlauf somnolent bis komatds 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 Intoxikationstodesfallen waren bei Senioren dokumentiert (s. Tabelle
9, S. 39): Eine 80-Jahrige entwickelte nach der Einnahme von Metformin eine schwere Lactatazi-
dose, Hyperkaliamie, Arrhythmie und ANV. Eine 74-Jahrige mit einem Amantadinspiegel von 3,9
mg/l, (toxisch ab 1 mg/l, Schulz et al. 2012 b, S. 3), entwickelte Bradykardien, ventrikulare Extra-
systolen und einen Troponin-T-Anstieg. Eine 77-Jahrige Frau entwickelte einen Tag nach einer

Inhalationsnarkose mit Enfluran ein toxisches Leber- und Nierenversagen.

In einem Fall verstarb ein 80-Jahriger durch Fremdbeibringung mit 5,85%igem KCI Gber den ZVK

im Krankenhaus, Naheres ist hierzu nicht dokumentiert.
Gewerbliche Todesfalle traten in dieser Altersgruppe erwartungsgemal nicht auf.

In 8 Fallen war der Modus der letalen Intoxikation unbekannt, nicht dokumentiert oder n. n. b.
Exposition. In diese Gruppe gehorte eine 86-Jahrige, die im Altenheim 150 - 200 ml einer Wasch-
lotion aus unbekannten Griinden trank und an einer Aspirationspneumonie verstarb. Des Weite-
ren erlitt ein 79-Jahriger 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 Krampfanfalle, hatte fieberhafte Temperaturen
und verstarb. Ebenfalls unbekannt war der Modus bei einer 79-Jahrigen mit bekannter koronarer
Herzkrankheit, die an einem Nierenversagen nach Lithiumintoxikation verstarb. Eine 74-Jahrige
zeigte nach Metformineinnahme aus unbekanntem Modus Hypoglykamien, eine ausgepragte
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 Nierenversagen. 2 Todesfalle durch Digitoxin aus n. n. b.

Exposition waren ebenfalls dokumentiert, beide im Alter von 82 Jahren: Die weibliche Patientin
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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 mannliche Senior erlitt Herz-Rhythmus-Stérungen und einen Vorder-

wandinfarkt.

Die unterschiedlichen Modi der intoxikationsbedingten Todesfalle der Senioren Gber 70 Jahren im

Vergleich zu den Todesfallen der Altersgruppen von 0 - 69 Jahren zeigt Abb. 15.

M suizidal akzidentell W Verwechslung
iatrogen Abusus Fremdbeibringung
W gewerblich B Nebenwirkung Expos. n. n. b./Junbek.
m 29 (48%) W 160 (62%)
10
(17%)
4 (2%)
8 L 17% / \
(14%) \ W4 (7%) m4 (2%)
(0,4%)
1@%) o e 4(7%) m12 (5%) 8 (3%)
(5%) 5(2%) =20 (8%)
Modi Todesfalle Senioren > 70 Jahre n = 59 Modi - Todesfalle 0 - 69 Jahre n = 257

Abbildung 15: Letale Intoxikationen bei Senioren > 70 Jahren versus 0 - 69 Jahren: Modi im Vergleich
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4 DISKUSSION

4.1 Letale Intoxikationen im GlZ-Nord

In der vorliegenden Arbeit wurden die vergiftungsbedingten Todesfalle aus dem GIlZ-Nord fir den
Zeitraum vom 01.01.1996 bis einschlief3lich 31.12.2009 retrospektiv analysiert. Es wurden dieje-
nigen Todesfalle in dieser Analyse eingeschlossen, bei denen es sich um humane letale Intoxika-
tionen handelte. Darliber hinaus wurde geprift 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 erfiillten die Einschlusskrite-
rien in Bezug auf die Kausalitatsprifung mit dem Ergebnis einer gesicherten, wahrscheinlichen
oder moglichen Kausalitat. 62 vergiftungsbedingte Todesfalle wurden aus dieser Studie ausge-
schlossen, weil die Kausalitat 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 (Uberwachung der Gesundheitsgefahrdung durch Gift-
stoffe) wurden aus der Datensammlung der intoxikationsbedingten Todesfélle im GIZ-Nord die
Toxizitatsmerkmale nach Noxengruppen und die zeitliche Veranderung im Jahresverlauf darge-
stellt. Demographische Charakteristika, wie Alter und Geschlecht sowie Modus, jahreszeitliche
Schwankungen der Vergiftungsmodi und Anamnese der Vergiftungsfalle, wurden mit dem Ziel
der Identifizierung von Risikogruppen herausgearbeitet. Medizinisch besonders interessante Falle

wurden als Fallvignetten vorgestellt.

Die Altersgruppen der Kinder und Jugendlichen (Alter O bis 18 Jahre) sowie der Senioren (lber
70 Jahren) wurden wegen ihrer héheren Vulnerabilitat bei Intoxikationen, angesichts der physio-
logisch altersbedingten Besonderheiten der Organfunktionen und Verhaltensmerkmalen, geson-

dert bertcksichtigt.

Als Mald fir die Akzentuierung und Vergleichbarkeit der Toxizitat besonderer Noxen, Exposi-
tionsarten oder Altersgruppen wurde fiir diese Analyse die Einheit der relativen Mortalitatsrate
definiert. Die relative Mortalitétsrate wird aus dem Quotient der Todesfélle durch alle Expositio-

nen im betreffenden Zusammenhang gebildet und ist in Promille dargestellt.

Die vor Beginn dieser retrospektiven Analyse formulierten 4 Fragestellungen konnten in vollem

Umfang beantwortet werden.

4.1.1 Letale Intoxikationen im GlZ-Nord — Zeitlicher Verlauf

Die Anzahl der Beratungen bei Expositionen stieg im GIlZ-Nord von 13.747 im Jahre 1996 auf
30.316 im Jahr 2009, an (s. Kap. 3.1.1, S. 13). Auch aus den Jahresberichten anderer Giftinfor-
mationszentren in Deutschland, GGIZ Erfurt (2011), Giftnotruf Berlin (2011), GlZ-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 Popularitat der Giftinformationszent-

ren bei der Laienbevdlkerung und Arzten, Apothekern, Lehrern, Erziehern in Kindergarten usw.
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Aber auch die Aktualitat der Vergiftungsproblematik und die hohe klinische Relevanz der Giftin-

formationszentren spiegeln sich in den stetig wachsenden Anzahlen von Anfragen wider.

Obwohl sich die Expositionen von 1996 bis 2009 verdoppelten, zeigten die 316 intoxikationsbe-
dingten Todesfalle auf der Zeitachse einen undulierenden Verlauf. Allerdings liel3 sich durch die
Bildung von 7-Jahres-Zeitrdumen ein Zuwachs der letalen Intoxikationen auf das 1,6-Fache ver-
zeichnen. Demgegentiber stiegen die Expositionen in den genannten Zeitrdumen nur um das 1,3-
Fache an. Die intoxikationsbedingten Todesfalle machten einen durchschnittlichen Anteil von
0,9%0o der Expositionen aus. Im Vergleich dazu berichtete das GIZ-Mainz (2011) von einem An-
teil der intoxikationsbedingten Todesfalle von 1,60/00, somit um das 1,8-Fache hoher als im GIZ-
Nord. Grund daflir kbnnte die hohere Nachverfolgungsrate von Intoxikationsfallen in Verbindung
mit einer héheren Anzahl dokumentierter Todesfalle im GlZ-Mainz sein. Aus den Giftinforma-
tionszentren in USA (Bronstein et al. 2010) waren die intoxikationsbedingten Todesfalle mit
0,5%0 dagegen niedriger als im GIZ-Nord. Mit 0,24%, lag die jahrliche Todesrate durch Vergif-

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 mannlichen Ge-
schlecht hin verschoben mit 51% dokumentierten Manner gegeniber 41% dokumentierten Frau-
en. Das Durchschnittsalter der Todesfalle lag bei 51,2 Jahren (4 Wochen - 92 Jahre), dabei lag
das Durchschnittsalter der Manner mit 47,2 Jahren (3 - 90 Jahre) ca. 7,5 Jahre unter dem der
Frauen mit 54,7 Jahren (4 Wochen - 92 Jahre). Die Altersgruppe mit den meisten letalen Intoxika-
tionen war die Gruppe der 20- bis 49-Jahrigen mit einem Anteil von 29%. Es folgten die 50- bis
70-Jahrigen mit knapp 22%. 6% der letalen Intoxikationen betrafen Kinder und Jugendliche im
Alter von 0 bis 18 Jahren und 19% waren Uber 70 Jahre alt (Senioren). Der Grofteil der letalen
Intoxikationen betraf also mit 70% Erwachsene Uber 20 Jahre. Die demographischen Daten der
vergdfitungsbedingten Todesfalle aus unserer Analyse deckten sich mit nationalen aus Greifswald
(Below und Lignitz 2003) und Mainz (GlZ-Mainz 2011) sowie internationalen Daten aus Finnland
(Lahti und Vuori 2003), Norwegen (Bjornaas et al. 2010 b), Schweden (Jénsson et al. 2004) und
USA (Bronstein et al. 2010).

4.2 Hauptnoxengruppen der letalen Intoxikationen im GIZ-Nord

Intoxikationsbedingte Todesfélle durch Arzneimittel

Die Hauptnoxengruppe der letalen Intoxikationen waren Arzneimittel mit 182 Todesfallen, ent-
sprechend 58% aller letalen Intoxikationen. Bezogen auf alle Expositionen betrugen die vergif-
tungbedingten Todesfalle durch Arzneimittel im Durchschnitt 0,520/00_ Die relative Mortalitatsrate
fur diese Hauptnoxengruppe lag bei 1,34%q0 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 Veranderungen beziglich der Haufigkeitsverteilung der letalen
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Intoxikationen mit Arzneimittel zu beobachten. Wurden allerdings 7-Jahres-Zeitrdume betrachtet,
war ein 1,6facher Anstieg der letalen Intoxikationen mit Arzneimitteln zu beobachten. Laut War-
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 Groliteil 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-

desfalle durch Arzneimittel werden in den entsprechenden Kapiteln diskutiert.

Letale Intoxikationen durch chemische Produkte — Veratzungen

62 (20%) der intoxikationsbedingten Todesfalle aus dieser Analyse waren den chemischen Pro-
dukten zuzuschreiben. Somit bildeten die chemischen Produkte die zweithaufigste Noxengruppe
bei den vergiftungsbedingten Todesfallen. Dies galt auch in den USA (Bronstein et. al. 2010).
Obwohl chemische Produkte die zweithaufigste Noxengruppe bei den letalen Intoxikationen wa-
ren, belegten die Todesfalle durch chemische Produkte mit einer relativen Mortalitatsrate von
0,730/00, nach Hauptnoxengruppen betrachtet, nur den sechsten Platz. 63% der Todesfalle durch

chemische Produkte aus dieser Analyse waren nicht suizidal bedingt.

Chemikalien sind durch Eigenschaften wie z. B. pH-Wert, Wasserldslichkeit, Penetration in das
Gewebe und Geruch gekennzeichnet. Die Gruppe der chemischen Produkte ist eine sehr inho-
mogene Gruppe von Noxen. Hierzu gehéren Haushaltschemikalien von geringer Toxizitat, wie
Spulmittel, Allzweckreiniger, Waschmittel und Haushaltsentkalker, aber auch Rohr- und Back-
ofenreiniger, gewerbliche Reiniger und chemische Noxen aus der Industrie mit potentiell hoher
Toxizitat. Diese chemischen Produkte bergen oft die Gefahr der oralen und dermalen Veratzung
mit konsekutiv potentiell systemischen Komplikationen, wie sie beispielsweise durch Flusssaure
hervorgerufen werden koénnen. Aber auch die Inhalation chemischer Produkte wie Chlorgas,
Rauchgas oder Schwefelwasserstoff ist potentiell lebensbedrohlich (toxisches Lungenédem,
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 Toxizitat von besonderer Bedeu-

tung und werden in den jeweiligen Kapiteln der Modi kommentiert.

13 vergiftungsbedingte Todesfalle aus der Gruppe der chemischen Produkte waren durch atzen-
de Chemikalien bedingt (21%). In 85% dieser Veratzungen war die Eintrittspforte oral. 92% der
letalen Veratzungen 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 Veratzungen sowie Verat-
zungen auf dem gesamten Integument war bei einem 3-jahrigen Kleinkind dokumentiert, das
einen atzenden Reiniger getrunken und sich auch damit Ubergossen hatte. Kongruent zu den
Ergebnissen dieser Analyse berichteten auch Arévalo-Silva et al. (2006) aus Mexico Uber das

hohe Risiko von Kleinkindern bis zum 5. Lebensjahr fiir unbeabsichtigte Veratzungen durch
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Haushaltschemikalien, wahrend beim Erwachsenenalter die beabsichtigte Intoxikation durch at-

zende Chemikalien im Vordergrund stand.

Toxikovigilanz — Veratzungen

Die Ingestion einer Saure oder Lauge kann zu schweren Veratzungen im gesamten Magen-
Darm-Trakt und auch zum Tod fihren. Das Ausmal’ und der Schweregrad der Veratzung hangen
von der chemischen Substanz, der Morphologie der Substanz (Flussigkeit oder Granulat), der
Menge und dem Grund der Ingestion ab. Wahrend bei den Kleinkindern die Ingestion unbeab-
sichtigt ist, steht bei den Erwachsenen die Suizidalitat im Vordergrund. Bei Suizidalitat kénnen
potentiell gréRere Mengen einer atzenden Chemikalie oral eingenommen werden und die Gefahr
von schweren Veratzungen, Nekrosen und systemischen Symptomen mit Hamolyse und Azido-
sen wachst deutlich an. Im Erwachsenenalter sollte nach der suizidalen Ingestion von potentiell
atzenden Chemikalien die Indikation zur elektiven Gastroskopie sehr groRziigig gestellt werden,
um das Ausmald der Veratzung zu erfassen und die weitere Therapie nach dem gastroskopi-
schen Befund adaquat einzuleiten. Bei Kindern hingegen, mit haufig akzidenteller Ingestion ge-
ringer Mengen, 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 héheren Toxizitat zu rechnen. Hilfreich fir die toxikologische
Einschatzung einer gewerblich genutzten Chemikalie kann ein Sicherheitsdatenblatt sein. Dar-
Uber hinaus sind die Einstufung nach Gefahrenzeichen (reizend, atzend etc.) sowie die Verflg-
barkeit spezifischer Antidota (z. B. Calciumgluconat bei Flusssaureintoxikation) zu beachten. In
Rucksprache mit dem GlZ-Nord kénnen spezifische Fragestellungen und das therapeutische
Procedere so besser geklart werden. Die haufig im Kleinkindesalter auftretende Ingestion von
Haushaltschemikalien stellt nur selten eine ernsthafte Gesundheitsgefahrdung fir die Kinder dar.
Durch eine mdglichst genaue Produktbenennung ist meist eine Identifizierung der Haushaltsche-
mikalie durch das GIZ-Nord und somit auch eine Gefahreneinschatzung mdéglich. Ausnahmen bei
der Gefahrlichkeitseinstufung meist harmloser Haushaltschemikalien sind die Uberwiegend at-

zenden Rohr- bzw. Backofenreiniger.

Durch mehrere Aufklarungsaktionen sollen Eltern und Erzieher gegeniiber den Gefahren im
Haushalt sensibilisiert werden. So stellt das GlZ-Nord in Kooperation mit dem BVKJ (Bundesver-
band fir Kinder- und Jugendarzte), dem deutschen Grinen Kreuz und dem IKW (Industriever-
band Koérperpflege und Waschmittel e.V.) Merkblatter und Merkkarten fir Kindertagesstatten und
Kinderarzte kostenlos zur Verflgung. Die darin angegebenen Praventionshinweise und Verhal-
tensempfehlungen sollen Eltern und Erziehern dabei helfen, Gefahren im Haushalt zu minimie-

ren, z. B. durch die adaquate kindersichere Lagerung der Chemikalien im Haushalt.
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Letale Intoxikationen durch Pestizide

Die Pestizidexpositionen traten in 14 Jahren mit 9.447 Expositionen eher selten auf. Sie entspra-
chen anteilsmafig nur 2,7% der Gesamtexpositionen und waren somit im Vergleich von geringer
Bedeutung. Wurde allerdings der klinische Verlauf der Patienten nach Pestizidexpositionen ge-
nauer untersucht, zeigte sich ein hohes Gefahrdungspotential mit 38 letalen Intoxikationen (dritter
Platz innerhalb der Todesfalle) und mit 40/00 einer sehr hohen Wahrscheinlichkeit, nach einer
Pestizidexposition zu versterben. Somit bargen die Intoxikationen durch Pestizide die héchste
relative Mortalitatsrate in der GIZ-Nord-Analyse (s. Tabelle 5, S. 18). Ahnlich geringe Zahlen fir
Pestizidexpositionen lieferte das GlZ-Mainz (2011) mit 384 Pestizidexpositionen, also 2,9% der
Gesamtexpositionen. Dabei wurden 3 Todesfalle, also sogar 7,90/00 der Expositionen beobachtet.
Knapp 80% der letalen Pestizidvergiftungen aus dem GlZ-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 Fallen war die Todesursache eine Ethanol-
Intoxikation. Bezogen auf die 20.002 Gesamtexpositionen mit Nahrungs- und Genussmitteln in 14
Jahren belegten diese 5 Todesfalle mit 0,250/00, nach der relativen Mortalitatsrate betrachtet, den
neunten Platz. 3 der Patienten hatten eine bekannte Alkoholkrankheit. In jeweils einem Fall war

Abusus und Suizid dokumentiert, in 3 Fallen war der Modus unbekannt.

Alkoholkonsum, haufiger Alkoholmissbrauch und chronischer Alkoholabusus spielen eine wichti-
ge Rolle bei Suizidhandlungen (Eddleston et al. 2005). 18% der Patienten mit suizidaler Intoxika-
tion betreiben einen taglichen Alkoholabusus (Bjornaas et al. 2010 a), und 43% der Patienten
betreiben vor der Ausfiihrung eines Suizids einen Substanzabusus, insbesondere durch Alkohol
(Isometsa et al. 1994). Die Alkoholabhangigkeit oder der Alkoholabusus stellen mit einer Prava-
lenz von 43% nach den Depressionen die zweithdufigst 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 stationaren
Aufnahmen auf der Intensivstation ihrer Klinik standen. In der Studie von Bjornaas et al. (2010 b)
aus Oslo waren die Ethanol-Intoxikationen sogar die zweithaufigste Ursache der akzidentellen
Todesfalle. Nach Autopsieberichten bei nicht natlirlichen Todesfallen aus der Rechtsmedizin in
Greifswald betrug die Inzidenz der letalen Alkoholintoxikationen 21% (Below und Lignitz 2003).
Jonsson 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 jahrlich Alkohol in gesundheitlich riskantem AusmafR. 1,3
Mio. gelten als alkoholabhangig. Aktuelle Analysen der Deutschen Hauptstelle fir Suchtfragen
(DHS) in Deutschland zu alkoholbezogenen Gesundheitsstérungen und Todesféllen gehen von
jahrlich 73.174 Todesfallen aus (DHS 2009). Der Anteil alkoholbedingter Todesfalle an allen To-
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desfallen im Alter zwischen 35 und 65 Jahren betrug im Jahr 2009 bei Mannern 25% und bei
Frauen 13% (DHS 2009). In Deutschland waren allein fiir das Jahr 2009 46 Todesfalle durch
Lvorsatzliche Selbstvergiftung durch und Exposition gegentiber Alkohol“ (ICD-10: X65) dokumen-
tiert (GBE Todesursachenstatistik 2011). Die tatsachlichen Zahlen der bundesweiten Ethanol-
Intoxikationen sind in der vorliegenden Analyse mit 5 letalen Ethanol-Intoxikationen unterrepra-
sentiert. Arzte sind mit der Symptomatik, dem Verlauf und der Behandlung der akuten Alkohol-
intoxikation oder des Alkoholentzugsdelirs vertraut und konsultieren in diesen Notfallen selten
das GlZ-Nord.

Fazit — Alkohol
Alkohol vermindert die Urteilskraft, die Impulskontrolle, verandert den Geschmack und erhéht so
die Gefahr der Aufnahme groRerer Giftmengen z. B. von Pestiziden, chemischen Produkten oder

auch bitter schmeckenden Arzneistoffen.

Bei den grolien Zahlen des Alkoholkonsums sind aufklarende Kampagnen wie z. B. von der Bun-
deszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) bezuglich der schadigenden toxischen Wir-
kung des Ethanols sehr wichtig, insbesondere vor dem Hintergrund des popularen ,Koma-
Saufens® bei Jugendlichen. So ist nach den Daten der Drogenaffinitatsstudie der BZgA (2009)
davon auszugehen, dass 8,2% der Jugendlichen im Alter von 12 - 17 Jahren einen riskanten oder

sogar gefahrlichen Alkoholkonsum aufweisen.

Letale Intoxikationen durch Pflanzen

Im GlZ-Nord waren 4 Todesfalle durch Pflanzenintoxikation dokumentiert; in zwei Fallen Eibe,
und in jeweils einem Fall Eisenhut und Fingerhut. Die relative Mortalitatsrate der Todesfalle durch
Pflanzen betrug 0,09%y0 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 fiir einen Zeitraum von 15 Jahren vergleichbare Zahlen zu den Pflanzen-
expositionen und letalen Pflanzenintoxikationen prasentiert (Fuchs et al. 2011). 3 von 4 letalen
Pflanzenintoxikationen aus der vorliegenden Analyse waren suizidal. In 14 Jahren betrafen
12,3% der Expositionen im GlZ-Nord Pflanzen. Im GlZ-Mainz waren es 10,3% der Expositionen
(GlZ-Mainz 2011), in den USA im Jahre 2009 2,4% der Expositionen (Bronstein et al. 2010).
Pflanzenexpositionen sind haufig und in den meisten Fallen akzidentell, aber auch suizidale be-
absichtigte Intoxikationen treten auf. AulRer bei den suizidalen Intoxikationen fliihren Pflanzenex-
positionen selten zu ernsthaften klinischen Symptomen (Fuchs et al. 2011, Krenzelok und Mrvos
2011). Letale Pflanzenintoxikationen sind in Europa selten, viel haufiger erscheinen sie in den
Landern der dritten Welt (Eddleston und Persson 2003). Am haufigsten sind Kinder durch unbe-
absichtigtes Probieren und Ingestion von Pflanzenteilen wie Beeren, Blattern oder Bliten mit

leichten Symptomen betroffen.
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4.3 Modi der letalen Intoxikationen

Die Modi der letalen Intoxikationen im GIlZ-Nord zeigten geschlechts- und altersspezifische Un-
terschiede. Die Tatsache, dass Arten und Méglichkeiten der Vergiftung abhangig vom Lebensal-
ter sind, ist ein bekanntes Phanomen (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 Reife des Menschen nehmen das akzidentelle Vergiftungsgeschehen ab und das
absichtliche zu. Dies spiegelt sich im diskontinuierlichen Anwachsen der Suizidalraten im héhe-
ren Lebensalter mit besonderen Gipfeln zu Zeiten der Pubertdt und Berentung wider (Fiedler
2007). Diese geschlechts- und altersbezogenen Modi spiegelten sich in auch in unserer Analyse
der letalen Intoxikationen wider. Im Jugendalter herrschte der Abusus vor, im Seniorenalter traten

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 GIlZ-Nord waren suizidal; die relative Mortalitatsrate
lag bei 2,50/00 aller 74.477 suizidalen Expositionen in 14 Jahren. Aus internationalen Berichten
Uber letale Vergiftungen war ebenfalls zu entnehmen, dass der Grof3teil der letalen Intoxikationen
mit 52 - 70% aus suizidalem Grund passierten (Bronstein et al. 2010, Flanagan und Rooney
2002, GlZ-Mainz 2011, Kristinsson et al. 2008, Lahti und Vuori 2003, Viertel et al. 2001).

Bei den letalen suizidalen Intoxikationen aus dieser Analyse war die Geschlechtsverteilung fast
gleich mit 46% dokumentierten Mannern und 48% dokumentierten Frauen. Das Durchschnittsal-
ter der GlZ-Nord-Falle lag bei 51,9 Jahren und war flir 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 jlinger 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 haufig vertreten wie Manner. Manner waren hingegen hau-
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 Manner
bei den suizidalen Intoxikationen auf. Ahnlich wie beim GIZ-Nord war auch bei der Untersuchung
von Lahti und Vuori das Durchschnittsalter fiir 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 ahnlich wie im GlZ-Nord
beobachtet. Die Suizide steigen laut Fiedler bis zum 40. Lebensjahr, sind zwischen dem 40. - 60.
Lebensjahr nahezu konstant und 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 Todesfalle des sta-

tistischen Bundesamtes. Sie stellten eine Verschiebung zum weiblichen Geschlecht fest, mit ei-
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ner Geschlechtsverteilung m:w von 1:1,8 ist. Bei den Frauen beobachteten Baumert et al. (2008)
eine ahnliche Altersverteilung der Suizide wie im GIZ-Nord mit Maxima bei 45 - 54 Jahren und
uber 75 Jahren, wahrend sie bei den Mannern im Alter von 35 - 44 Jahren einen Peak beobach-
teten. Im GIZ-Nord war ein Alterspeak der suizidalen vergiftungsbedingten Todesfalle bei den
Mannern bei ca. 50 Jahren zu sehen. Bei der Altersverteilung der suizidalen Intoxikationen des
GlZ-Nord war im Verlauf von 7-Jahres-Zeitraumen in der Altersgruppe der Uber 70-Jahrigen ein
Anstieg der suizidalen vergiftungsbedingten Todesfalle um das 2,6-Fache zu verzeichnen. Die
demographische Entwicklung Deutschlands mit zunehmenden Zahlen alterer Menschen lasst
insgesamt einen Anstieg der Suizidrate vermuten, da diese im hdheren Lebensalter steigt
(Schmidtke et al. 2000).

In den letzten 20 Jahren ist in Deutschland eine eher abfallende Tendenz der letalen Suizidrate
zu beobachten. So veranderte sich die Suizidrate bei den Mannern von 1991 - 2002 von 29,8 auf
22,8 pro 100.000 Einwohner, bei den Frauen von 12,3 auf 8,1 pro 100.000 (Baumert et al. 2008).
Die suizidalen Todesféalle im GlZ-Nord zeigten insgesamt im Jahresverlauf bzw. Uber die Jahre
betrachtet weder in der Anzahl noch in der Geschlechtsverteilung Tendenzen. Mdglicherweise
konnten allerdings suizidale Intoxikationen in bestimmten Fallen maskiert sein und die Zahlen
verfalschen. In spezifischen Subgruppen, z. B. bei Todesfallen durch Drogen kdnnten diese To-
desfalle als akzidentelle Intoxikationen oder als Abusus bei Missbrauch dokumentiert werden,

wobei tatsachlich ein Suizid das Motiv sein kénnte (Althaus und Hegerl 2004, Bjornaas 2010 b).

Nach Wittchen und Jacobi (2001) litten 1998 knapp 16 Mio. Bundesbirger im Alter von 18 - 65
Jahren unter einer oder mehreren psychischen Stérungen. Nur jeder dritte Betroffene stand im
Jahr der Erhebung von Wittchen und Jacobi wegen einer psychischen Stérung in arztlicher
Betreuung. Jeder zweite Patient litt darlber hinaus unter mehr als einer psychischen Stdérung.
Mehr als %/ der depressiven Patienten waren ohne jegliche Therapie (Lepine et al. 1997) oder
wenn vorhanden, war eine medikamentdse 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 adaquater antidepressiver Medikation sind auch in Deutschland gering, daflr 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 grofite Risikofaktor bei Suiziden. Die Pravalenz fur depressive
Erkrankungen ist beim weiblichen Geschlecht nahezu doppelt so hoch wie beim mannlichen und
erreicht fur beide Geschlechter ein Maximum in der 5. Lebensdekade (Henriksson et al. 1993,
Kruijshaar et al. 2005, Wittchen und Jacobi 2001).

4.3.1.1 Suizidale letale Intoxikationen durch Arzneimittel

Der Groliteil der suizidalen Intoxikationen war durch die beabsichtigte Einnahme von Arzneimit-
teln bedingt und betrug mit 127 Fallen knapp 67% der suizidalen Todesfélle. Kristinsson et al.

(2008) aus Island und Lahti und Vuori (2003) aus Helsinki berichteten ebenfalls Gber einen ver-
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gleichbar hohen Anteil, Bentur et al. (2004) aus Israel gaben sogar an, dass 86% der Suizide
durch Arzneimittelintoxikationen bedingt waren. Auch im GlZ-Mainz (2011) wurde der Grolteil
der suizidalen letalen Intoxikationen mit 88% durch Arzneimittel verursacht. Bei den suizidalen
letalen Arzneimittelintoxikationen dieser Analyse Giberwog das weibliche Geschlecht um das 1,3-
Fache. Unsere demographischen Ergebnisse stimmten mit internationalen Berichten Uberein
(Bentur et al. 2004, Buckley et al. 1996, Paulozzi et al. 2010).

Der Grofteil der suizidalen Arzneimittelintoxikationen war durch die beabsichtigte Einnahme von
Psychoanaleptika, insbesondere TZA, anteilsmafig 40% der letalen suizidalen Arzneimittelintoxi-
kationen, bedingt. Aufgrund der Vielschichtigkeit der Diskussionspunkte bei den suizidalen Intoxi-

kationen mit TZA werden diese separat in Kap. 4.3.1.2, ab S. 64 dargestellt und diskutiert.

Folgend werden die Ergebnisse der letalen suizidalen Intoxikationen durch Arzneimittel, excl.

Psychoanaleptika/TZA, aus dem GIlZ-Nord mit anderen Studienergebnissen verglichen.

Suizidale letale Intoxikationen durch Psycholeptika — Neuroleptika

Als zweite therapeutische Gruppe bei den suizidalen vergiftungsbedingten Arzneimitteltodesfallen
waren die Psycholeptika mit knapp 10% der letalen suizidalen Arzneimittelintoxikationen vertre-
ten. Die therapeutische Untergruppe der Antipsychotika/Neuroleptika war fir 8% der letalen sui-

zidalen Arzneimittelintoxikationen ursachlich.

In einer Studie von Flanagan (2008) aus London traten vergiftungsbedingte Todesfalle durch
Antipsychotika bzw. Neuroleptika mit einem Anteil von einem Fulnftel gegeniiber letalen Intoxika-
tionen durch TZA auf. Hierbei waren meistens die atypischen Neuroleptika Clozapin, Olanzapin
und Quetiapin dokumentiert. Kongruent mit diesen Ergebnissen traten in der GlZ-Nord-Analyse
die Antipsychotika/Neuroleptika mit 3% der letalen Intoxikationen, gegenuber 16% durch TZA auf,
was ebenfalls einem Anteil von einem Fiinftel entspricht. Im GlZ-Nord waren die atypischen Neu-
roleptika Quetiapin und Clozapin nur fir jeweils einen suizidalen Todesfall verantwortlich, ent-
sprechend einem Finftel der Todesfalle 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 Todesfalle durch Antipsychotika/Neuroleptika beteiligt. In Deutschland sind die Verordnungen
fur Neuroleptika insgesamt in den letzten 10 Jahren konstant, aber die Entwicklung innerhalb der
Neuroleptikauntergruppen und einzelner Wirkstoffe andert sich (Lohse und Muller-Oerlinghausen
2010 b, S. 819). Die Verordnungszahlen fir die atypischen Neuroleptika nehmen zu. So stieg
beispielsweise die Verordnungsrate fir Olanzapin 2001 gegeniber 2000 um 24,8%, 2009 ge-
genuber 2008 um 210,9%, fur Clozapin 2009 gegentber 2008 um 2,8% und fur Quetiapin 2001
gegentber 2000 um 313,3%, bzw. 2009 gegenliber 2008 um 24,7% (Lohse et al. 2002, S. 661,
Lohse und Miiller-Oerlinghausen 2010 b, S. 826 - 827, Tab. 39.10).
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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 ahnlichen demographischen Ergebnissen bei den suizidalen Intoxikation durch

Benzodiazepine und -analoga.

In Deutschland Iasst sich seit 1992 ein starker Verordnungsriickgang der Hypnotika/Sedativa um
70% verzeichnen (Lohse und Muller-Oerlinghausen 2010 a, S. 627). Allerdings nehmen seit 2004
die Verordnungen der Benzodiazepinanaloga Zolpidem und Zopiclon zu, obwohl die Benzodia-
zepinverordnungen, insbesondere die der langwirksamen Benzodiazepine, abnehmen. Zwei To-

desfalle durch Zolpidem waren im GIZ-Nord im Jahr 2006 dokumentiert.

Carlsten et al. (1999 und 2003) aus Schweden beobachteten im Allgemeinen riicklaufige suizida-
le Medikamentenintoxikationen in den letzten 20 Jahren. Allerdings nahmen bei Menschen (iber
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 Patienten im eigenen Bad. Die Todesfalle durch

Zopiclon und Zolpidem zeigten in der Studie aus Schweden ebenfalls ansteigende Tendenzen.

Toxikovigilanz — Benzodiazepine

Eine adaquate medikamentdse Therapie, aber auch verhaltenstherapeutische Ansatze sollten bei
der Behandlung von Insomniepatienten gezielt eingesetzt werden. Auch sollte der Therapieerfolg
engmaschig Uberwacht werden. Hojer et al. (1989) aus Stockholm erhielten ahnliche Ergebnisse
wie in der vorliegenden Analyse mit 5 Todesfallen durch Benzodiazepiniiberdosierungen in 14
Jahren und kommen zum Schluss, dass diese Arzneimittelgruppe zwar nur ein geringes Risiko
fur hospitalisierte Patienten birgt, das lebensbedrohliche Risiko einer Atemdepression bei suizida-

ler Uberdosis jedoch nicht vernachlassigt werden sollte.

Suizidale letale Intoxikationen durch Analgetika

Bei den 7 suizidalen Todesfallen durch Analgetika waren in 2 Fallen Opioide involviert, und zwar
einmal Tramadol und einmal Co-proxamol® (Dextropropoxyphen/Paracetamol als Kombinations-
praparat). Bronstein et al. (2010) aus den USA berichteten (ber 8 Todesfélle innerhalb eines
Jahres durch das Kombinationspraparat Propoxyphen/Paracetamol, wobei in keinem Fall das
Arzneimittel allein ursachlich fir den Tod verantwortlich gemacht wurde oder sicher ursachlich fiir

den Tod war.

Im Vereinigten Konigreich ist Paracetamol ein haufig benutztes Arzneimittel fir den Suizid (Gun-
nell et al. 2004, Hawton et al. 1997, Townsend et al. 2001) und erreicht einen Anteil von bis zu
32% der suizidalen vergiftungsbedingten Todesfallen (Shah et al. 2001 b). In einer Studie von

Camidge et al. (2003) ebenfalls aus dem Vereinigten Konigreich, stand beim Suizid durch Medi-
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kamentenlUberdosierung an erster Stelle das Paracetamol, gefolgt von TZA mit einer héheren
Rate beim weiblichen Geschlecht, wahrend die Manner haufiger Opioide suizidal einnahmen. Im
Gegensatz dazu waren im GIZ-Nord keine suizidalen vergiftungsbedingten Todesfalle durch Pa-
racetamol dokumentiert. 4 letale suizidale Intoxikationen durch Acetylsalicylsaure traten im GIZ-
Nord auf, der Giftnotruf Berlin (2011) berichtete Uber 2 suizidale Todesfalle durch Acetylsalicyl-

saure.

Suizidale letale Intoxikationen durch Medikamente mit Wirkung auf das cardiovaskulédre Sys-
tem — 3-Blocker — Sotalol

22 der 127 suizidalen letalen Intoxikationen durch Arzneimittel, also 17%, waren durch Medika-
mente mit Wirkung auf das cardiovaskulare System bedingt. Die Manner waren doppelt so haufig
betroffen als die Frauen. Hier deckten sich unsere Geschlechtsmerkmale mit den Studien von
Lahti und Vuori (2003), Roe et al. (2002) und Townsend et al. (2001).

In dieser Analyse wurden 8 suizidale Todesfélle durch B-Blocker verursacht. Sie waren mit 6%
der letalen suizidalen Arzneimittelintoxikationen die dritthaufigste pharmakologische Arzneimittel-

untergruppe nach den TZA und Psycholeptika.

Der nicht selektive hydrophile B-Blocker Sotalol ist hauptsachlich bei tachykarden ventrikularen
und supraventrikuldren Herz-Rhythmus-Stérungen sowie zur Prophylaxe von chronischem und
paroxysmalem Vorhofflimmern indiziert (Fachinformation Sotalol-CT® 80 mg Tabletten 2008).
Durch Sotalol waren 5 letale Intoxikationen bedingt. Es handelte sich hierbei um Suizide bei
Mannern mit einem Durchschnittsalter von 64,5 Jahren (40 - 90). Die Patienten entwickelten die
typischen Symptome einer p-Blocker-Intoxikation mit Bradykardien, Hypotonie, kardiogenen
Schock, Koma und Kammerflimmern, elektromechanischer Entkoppelung und Asystolie. Einzelne
Fallberichte Uber schwere Verlaufe oder Todesfalle nach Intoxikation mit Sotalol wurden be-
schrieben (Adlerfliegel et al. 1993, Perrot et al. 1988). Insgesamt sind Intoxikationen mit Sotalol
aber nicht haufig und verlaufen selten letal (Montagna und Groppi 1980). Das Besondere bei
einer Intoxikation mit Sotalol im Vergleich zu anderen B-Blockern ist seine Kaliumkanal-blockie-
rende Wirkung. Sotalol ist ein Klasse-lll-Antiarrhythmikum mit ausgepragter p-Rezeptoren-
blockade. Das hochste Risiko fir schwere Herzrhythmusstorungen ist 4 bis 20 Stunden nach der
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 fiir die Diagnosen des Vorhof-
flattern und Vorhofflimmerns (ICD-10: 148) bzw. kardiale Arrhythmien (ICD10: 149) herangezogen,
sind keine gréReren geschlechtsspezifischen Tendenzen erkennbar (GBE Krankenhausstatistik
2011). Die altersspezifische Fallzahl fir die Diagnosen des Vorhofflattern und Vorhofflimmerns
liegt bei Patienten tber 65 Jahre um das 3,8-Fache hdher und fir kardiale Arrhythmien um das

4,6-Fache hoher als fur die jingeren Altersgruppen (GBE Krankenhausstatistik 2011). Entspre-
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chend steigen auch die Verordnungen der Ubrigen B-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 hdchsten altersspezifischen Fallzahlen fir diese Erkrankungen
auftreten. Dies lasst vermuten, dass die Patienten mit Sotalol behandelt wurden und diesen Arz-

neiwirkstoff zur Verfiigung hatten.

Seit 2001 gehen in Deutschland die Verordnungen von Sotalol um 70% zurlck (Eschenhagen
2010, S. 614 - 616). 4 der suizidalen Todesfalle mit Sotalol im GlZ-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 ware somit erklarbar.

Suizidgefahrdete Manner mit kardialen Diagnosen und Behandlung mit B-Blocker greifen haufig
aus suizidaler Absicht auf ihre Eigenmedikation zurtick. Daher sollten bei Patienten mit entspre-
chender Anamnese mogliche medikamentdse Alternativen gepriift werden. Wegen der mdgli-
cherweise noch spat einsetzenden Herz-Rhythmus-Stérungen nach einer Intoxikation mit Sotalol
sollten die Patienten immer mindestens 24 Stunden post ingestionem intensivmedizinisch (ber-
wacht und die QT-Zeiten mehrmals im EKG ausgemessen werden. Die QT-Zeiten kdénnten als

pradiktiver Faktor fir 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 Fallen suizidal eingenommen. Es iberwogen die Frauen um das 3-
Fache. Diese Todesfélle 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 antiparasitaren Mittel trat in dieser Analyse bei 3 intoxikations-
bedingten Todesfallen 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
Chloroquin eingenommen. Chloroquin besitzt eine geringe therapeutische Breite und eine hohe
Kardiotoxizitat. Es wirkt chinidinartig; Herz-Rhythmus-Stérungen setzen rasch ein (Poisindex
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 Uber suizidale letale Chloroquinintoxikationen in Europa verfligbar, wobei Frauen
Uberwiegen (de Haro et al. 2004, Musshoff und Madea 2002, Riou et al. 1988 a).
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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 tGber 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, fir 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 Mortalitdtsrate durch eine Verbesserung
der Herzfrequenz und des Blutdrucks reduzieren (Riou et al. 1988 a, b). Diazepam reduziert die
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 (Charbon-
neau et al. 1986) durch Hemmung der Calciumkanédle am Myokard zugeschrieben (Mestre et al.
1985, Saano et al. 1989).

Gesamtiiberblick der suizidalen Todesfélle 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 Haufigkeitsverteilung. TZA und Neuroleptika
standen in beiden Zentren an erster und zweiter Stelle. Auf dem vierten Platz erschienen in bei-
den Zentren die Benzodiazepine, allerdings in Berlin mit einer 1,5fach héheren Haufung mit 9%
der suizidalen Arzneimittelintoxikationen, verglichen mit knapp 6% im GIZ-Nord. Die suizidale
Einnahme von B-Blockern war im GlZ-Nord fir 6% der letalen suizidalen Arzneimittelintoxikatio-
nen verantwortlich, in Berlin nur flir 2%. Die Arzneimittelwirkstoffe, die bei den suizidalen letalen
Intoxikationen beschrieben wurden, stimmten zum GroRteil mit den Ergebnissen aus dem GIZ-
Nord Uberein. Auch in Berlin trat Doxepin am haufigsten bei den letalen suizidalen Intoxikationen

auf.

Gunnell et al. (2004) aus England berichteten Uber eine ahnliche Verteilung einzelner Arzneimit-
telwirkstoffe wie im GIZ-Nord bei letaler suizidaler Uberdosis. Auch sie beschrieben eine Haufung
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 Medikamentenliberdosis ist in Deutschland die zweithaufigste
Suizidmethode nach den gewaltsamen Suiziden durch Erhangen, Strangulieren oder Ersticken
(Baumert et al 2008, Fiedler 2007). Laut einer Studie zu Suiziden in Nirnberg und Wirzburg
wurden 80,6% der Suizidversuche durch Selbstvergiftung mit Psychopharmaka, mit sonstigen
Medikamenten oder durch Stiche/Schnitte ausgelibt, wobei 15,6% der Suizidpatienten verstarben
(Althaus und Hegerl 2004).
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Im GIZ-Nord war der Suizid durch Medikamentenliberdosis mit Psychopharmaka die Hauptto-
desursache bei den vergiftungsbedingten und suizidalen Todesféallen. Im nachsten Kapitel wer-

den speziell diese Todesfalle 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 Todesfalle. Nach anatomischer Wirkebene betrachtet, war der Grolteil 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-Zeitrdumen 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-Zeitrdumen einen
geringeren Anstieg um das 1,6-Fache aufwiesen. Bezogen auf therapeutische Untergruppen
bedingten die Psychoanaleptika den Grofteil der letalen Arzneimittelintoxikationen mit 34% der
Todesfalle, wobei die TZA mit 31% vertreten waren. Bei der zeitlichen Betrachtung der Expositio-
nen und letalen Intoxikationen mit TZA in 7-Jahres-Zeitrdumen stiegen die TZA-Expositionen um
das 1,3-Fache und die letalen vergdfitungsbedingten Todesfalle durch TZA sogar um das 1,9-
Fache an. Laut Arzneiverordnungsreport verdoppelten sich die Gesamtverordnungen fur 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 Miller-
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 Miller-Oerlinghausen 2010 b, S.
806).

Bei den SSRI, wie Citalopram und Fluoxetin, wurde bei den GlZ-Nord Expositionen von 1996 -
2002 ein Anstieg um das 3,5-Fache, danach ein zusatzlicher Anstieg um das 2,6-Fache ver-
zeichnet. Es erschienen aus dieser Untergruppe lediglich drei Todesfalle. Bei den bundesweiten
Verordnungen der SSRI, ist ein Anstieg in den letzten 10 Jahren von 20 - 50% - je nach Wirkstoff
- zu beobachten (Lohse und Miiller-Oerlinghausen 2008, S. 782 und S. 788). Die zunehmenden
Expositionen mit SSRI im GlZ-Nord spiegelten die ansteigenden Verordnugszahlen dieser Arz-
neistoffe wider. Die dem entgegenstehende geringe Anzahl der Todesfalle mit SSRI ist auf die
geringere Toxizitat dieser Wirkstoffgruppe bei Uberdosierung zuriickzufiihren, wie weiter unten

noch erlautert wird.

Auch international steigen die Verordnungszahlen von Antidepressiva, nicht nur weil die Diagno-
sen der Depressionen zunehmen, sondern auch, weil andere psychogene Erkrankungen (Schlaf-
storungen, chronische Kopfschmerzen, 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 fir SSRI-Verord-
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nungen zunehmen und die Verordnungszahlen fir TZA tendenziell konstant bleiben (Bosch et al.
2000, McKenzie und McFarland 2007, Shah et al. 2001 a)

Durch die suizidale Einnahme von TZA waren 16% der intoxikationsbedingten Todesfalle verur-
sacht. Knapp 90% der letalen Intoxikationen durch TZA aus dem GlZ-Nord waren suizidal. Die
TZA waren fir 27% aller suizidalen Todesfalle dieser Analyse verantwortlich. Diese Ergebnisse
deckten sich mit der Literatur (Viertel et al. 2001, von Mach und Weilemann 2002). Hauptwirkstoff
bei den vergiftungsbedingten und suizidalen Todesfallen in der GlZ-Nord-Analyse war das tri-
zyklische Antidepressivum Doxepin bei 11% der suizidalen und 6% aller vergiftungsbedingten

Todesfalle, 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 gebrauchliche Dothiepin fiir mehr als die Halfte der
Todesfalle nach beabsichtigter Intoxikation durch eine Uberdosis mit TZA verantwortlich. Im GIZ-
Nord gab es nur 5 Expositionsfalle 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 Todesfalle bei Antidepressivaiiberdo-
sierung durch die Wirkstoffe Dothiepin und Amitriptylin beobachtet. In der vergleichenden Analy-
se von Kotseronis (2005) uber Intoxikationen mit TZA und SSRI aus Géttingen, wurden haupt-
sachlich durch die TZA Trimipramin und Doxepin schwere Verlaufe beobachtet. In der Studie von
Lahti und Vuori (2003) aus Helsinki erschien ebenfalls bei den Todesfallen durch Antidepressiva
am haufigsten Amitriptylin, gefolgt vom Doxepin und dem SSRI Citalopram.

Im GlZ-Nord gab es nur zwei suizidale Todesfélle aus der Gruppe der SSRI durch die Wirkstoffe
Citalopram bzw. Fluoxetin. Der klinische Verlauf nach SSRI-Uberdosierung entsprach den in der
Literatur beschriebenen Symptomen mit cerebralen Krampfanfallen, Herz-Rhythmus-Stérungen,
ventrikularen Extrasystolen, Rhabdomyolysen und letztendlich Tod (Engebretsen et al. 2003,
Kelly et al. 2004, Menzner und Weilemann 1999). Zwei weitere suizidale Todesfalle 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 haufigsten verordnet. Die Verordnungsfrequenz steigt zunachst im Alter von 30 - 55
Jahren kontinuierlich an, geht von 60 - 69 zurlck, 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 Altersgruppen doppelt so haufig Antidepressiva verordnet wie Mannern (Lawrenson et al.
2000). In Deutschland werden Psychopharmaka Frauen um 56% haufiger verordnet als Mannern
(Coca und Nink 2008, S. 909). Bei den suizidalen vergiftungsbedingten Intoxikationen durch Anti-
depressiva war im GlZ-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-Jahrigen. Hier iberwog das weibliche Geschlecht um das Doppelte, dhnlich dem
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von Lawrenson et al. (2000) beobachteten Verordnungsmuster von Antidepressiva und fallt dann

in den Gruppen der 50- bis 69-Jahrigen und Uber 70-Jahrigen ab.

In der GlZ-Nord-Analyse der vergiftungsbedingten Todesfalle wahlten Frauen mehr als doppelt
so haufig wie Manner Psychoanaleptika — TZA — flr ihren Suizid; das durchschnittliche Alter lag
bei 42,1 Jahren. Diese demographischen Ergebnisse deckten sich mit der Pravalenz fiir depres-
sive Erkrankungen. International und auch in Deutschland ist die Pravalenz fiir depressive Er-
krankungen bei Frauen nahezu doppelt so hoch wie bei Mannern (Henriksson et al. 1993, Kruijs-
haar et al. 2005, Wittchen und Jacobi 2001). Das kumulierte Erkrankungsrisiko flr das Auftreten
einer Depression in Deutschland steigt bis zur 5. Lebensdekade. Die 12-Monats-Pravalenz er-
reicht bei Frauen und Mannern ein Maximum zwischen 40 - 49 Jahren mit 16,6% bei Frauen und
8,3% bei Mannern (Wittchen und Jacobi 2001).

Wie bereits in Kap. 4.3.1, S. 58 erlautert, gelten psychische Erkrankungen, insbesondere De-
pressionen, als die wichtigste Ursache flir Suizide. Die Suizidrate depressiver Menschen liegt 30-
mal héher als die der Durchschnittsbevolkerung (Deutsches Artzeblatt Nachrichten 2010). Min-
destens die Halfte 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 Pravalenz der Depressionen beim weiblichen Geschlecht mittleren Alters und die
dadurch resultierende entsprechende Verordnung von Antidepressiva bei Frauen kénnen erkla-
ren, warum in der vorliegenden Analyse der suizidalen vergiftungsbedingten Todesfalle durch
TZA Frauen mittleren Alters doppelt so haufig vertreten waren wie Manner. Auch Donovan et al.
(2000), von Mach und Weilemann (2002), Roe et al. (2002) und Townsend et al. (2001) be-
schrieben ein Uberwiegen des weiblichen Geschlechts bei den beabsichtigten Intoxikationen mit

Antidepressiva.

Die hohe Kardiotoxizitadt und das breite Nebenwirkungsprofil von TZA sind bekannte Phdnomene
(Vieweg und Wood 2004). Bei Intoxikationen durch TZA-Uberdosis treten haufiger mittelschwere
und schwere Verldufe auf, mit Herz-Rhythmus-Stérungen, respiratorischer Insuffizienz und
Krampfanféllen, als bei SSRI-Uberdosis (Bosch et al. 2000, Flanagan 2008, Henry et al. 1995,
Kotseronis 2005, von Mach et al. 2004 a, von Mach und Weilemann 2002). TZA waren in vielen
Berichten Uber vergiftungsbedingte Todesfélle mafigeblich fir die Morbiditdt und Letalitat 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 verlauft eine SSRI-Uberdosis 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 gegenlber den TZA den Vorteil gerin-
gerer Komplikationsraten. Dennoch ist bei Uberdosierung mit Arzneistoffen aus allen drei Grup-

pen von Antidepressiva (TZA, SSRI, MAO-Inhibitoren) eine gefahrlichere Symptomatik bei suizi-
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dalen und parasuizidalen Intoxikationen zu beobachten, so dass jede Antidepressiva-Intoxikation

einer stationaren Uberwachung und Behandlung bedarf.

Frauen im mittleren Lebensalter mit Depressionen stellen eine Risikogruppe fir eine suizidale
Intoxikation mit Antidepressiva dar. Entscheidend fir die Pravention eines Todes durch Suizid bei
Patienten mit Depressionen ist eine Verbesserung der Therapie und engmaschige Uberwachung
der Patienten, insbesondere derer mit Risikofaktoren. Die unterschiedlich hohe Toxizitat der anti-
depressiven Medikamente sollte hierbei immer beachtet werden. In den USA veréffentlicht die
Food and Drug Administration (FDA 2011) fir alle Antidepressiva Warnhinweise fur die verord-
nenden Arzte zur Uberwachung der Patienten, vor allem fiir den Therapiebeginn. Besonders bei
Patienten mit hohem Suizidrisiko sollten Medikamente mit dem Potential zu lebensbedrohlichen
Vergiftungen wie TZA nicht verordnet werden (Barbui et al. 2000). Die Tatsache, dass TZA eine
engere therapeutische Breite im Vergleich zu den SSRI besitzen, legt nahe, bei suizidalen Pati-
enten vor allem neuere Antidepressiva mit groRer Uberdosierungssicherheit zu verwenden (Alt-
haus und Hegerl 2004). Bjornaas et al. (2010 a) sind hingegen der Auffassung, dass eine ,Un-
dertherapy” und inadaquate medikamentose Therapie von Depressionen ein viel groReres Prob-
lem fir den Patienten darstellen kann, als das erhohte Suizidrisiko der Antidepressiva verschie-

dener pharmakologischer Untergruppen.

Trotz jahrzehntelanger Anwendung sind weder Wirksamkeit noch Sicherheit der verfligbaren
Antidepressiva ausreichend belegt. Belege fiir einen suizidverhitenden Effekt stehen fir 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 Selbsttétungstendenzen durch Einnahme von SSRI hin (Donovan et al. 2000, Healy
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 erhéhtes Suizidrisiko,
weil die antriebssteigernde und anxiolytische Wirkung vor der Stimmungsaufhellung auftritt. Die
TZA bergen andererseits ein erndhtes Toxizitatsrisiko bei Uberdosierung. Die Hohe des Risikos
lasst sich mit den vorhandenen Studien aufgrund der erheblichen methodischen Probleme nicht
zuverlassig bestimmen. Prospektive Langzeitstudien mit adaquater Erfassung von Sicherheitsda-

ten sind daher dringend erforderlich.

Die Sicherheit und geringe Toxizitat einer antidepressiven Medikation ist entscheidend bei der
Therapie von depressiven Patienten, um Suizide zu vermeiden. In diesem Zusammenhang muss
immer bedacht werden, dass suizidgefahrdete Frauen mit Depressionen und Behandlung mit

einem Antidepressivum haufig aus suizidaler Absicht auf ihre Eigenmedikation zurlckgreifen.
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4.3.1.3 Suizidale letale Intoxikationen — Gibrige Hauptnoxengruppen

Suizidale letale Intoxikationen durch Pestizide

Im GIlZ-Nord wurden von 1996 bis 2009 30 letal endende suizidale und 8 letal endende nicht sui-
zidale Pestizidexpositionen dokumentiert. Pestizide bildeten die zweitgroRte Gruppe der suizida-
len vergiftungsbedingten Todesfalle mit knapp 16% der suizidalen Intoxikationen und einer
3fachen Haufung des mannlichen 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 Mannerlastigkeit im mittle-
ren Lebensalter bei den suizidalen Vergiftungen durch Pestizide. Knapp 80% der Todesfalle
durch Pestizide waren mit suizidalem Hintergrund. Aus der Hauptnoxengruppe der Pestizide re-
sultierte in der vorliegenden Analyse die grofte relative Mortalitatsrate mit 4% (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 Rickgang um 60% der suizidalen
letalen Intoxikationen zu beobachten: Von 13 suizidalen Todesfallen durch Insektizide von 1996 -
2002 auf 5 nach 2002. Aus dieser Gruppe war das Organophosphat Parathion (E 605) mit 10
vergiftungsbedingten suizidalen Todesfallen am haufigsten vertreten, ohne zeitliche Verande-

rungstendenzen.

Interessant im Zusammenhang mit dem zeitlichen Verlauf der Todesfalle 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 flr den Verkauf von E 605 im Handel sowie dessen Anwendung® gesetz-
lich festgelegt wurde (Europaische Kommission 2001). Nach dieser Gesetzgebung ware zu er-
warten gewesen, dass die letalen Intoxikationen mit Parathion seit 2002 riicklaufig sind, welches
durch diese Analyse nicht bestatigt wird. Auch Eddleston et al. (2006) berichten, dass Versuche,
suizidale Todesfalle mit Pestiziden Uber die Kontrolle der Verfiigbarkeit hoch toxischer Pestiziden
zu vermeiden, nicht zu einer signifikanten Reduktion der Todesfalle durch Suizid mit Pestiziden
fuhrt.

Weltweit stellen die Todesfalle durch Pestizidexpositionen eine grof3e Last flir das Gesundheits-
system dar (Bertolote et al. 2006, Gunnell et al. 2007, WHO 2006). So werden weltweit jahrlich
ca. 3 Mio. Pestizidvergiftungen beobachtet und tGber 250.000 Todesfalle durch suizidale Pestizid-
intoxikationen, entsprechend mehr als 8% der Pestizidvergiftungen. 30% der jahrlichen Suizide
sind durch Pestizide verursacht. Eine signifikant erhdhte Rate der suizidalen Pestidizintoxikatio-
nen wird in den landlichen asiatischen Regionen (insbesondere China, Malaysia, Sri Lanka und
Trinidad) sowie in Zentral- und Sidamerika registriert. In diesen Landern 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
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1998 bis 2009 777 Sterbefdlle mit der Diagnose einer vorsatzlichen beabsichtigten suizidalen
Einnahme von Pestiziden (ICD-10: X48) in den Krankenhausern dokumentiert und 23 akzidentel-
le Sterbefalle durch Vergiftung mit Pestiziden (ICD-10: X68), (GBE Todesursachenstatistik 2011).

Toxikovigilanz — Pestizide
Die hohe Letalitat bei Pestidintoxikationen ist bekannt. Bei Organophosphatvergiftung kann eine
Intoxikation der Ersthelfer ausgeschlossen werden, sofern kein direkter Kontakt mit Koérperflis-

sigkeiten des Patienten stattfindet (Eyer et al. 2004).

Die Erhaltlichkeit von toxischen Pestiziden aufgrund ihres Einsatzes in der Landwirtschaft spielt
eine groRe Rolle bei Suiziden mit Pestiziden. Die Zusammensetzung der Pestizide ist fir die To-

xizitat entscheidend.

Die Pestizide prasentieren in dieser Analyse die héchste relative Mortalitatsrate mit 4°/00. Manner
im mittleren Alter von ca. 50 Jahren stellen zahlenmaRig eine 3fach hohere Risikogruppe fir die

letale suizidale Pestizidintoxikation als Frauen dar.

Suizidale letale Intoxikationen durch chemische Produkte — Verédtzungen

Obwohl die chemischen Produkte die zweithaufigste Noxengruppe fir alle Intoxikationen waren,
bildeten sie die dritthaufigste Hauptnoxengruppe bei den suizidalen Todesfallen mit 23 Todesfal-
len (12%). Bentur et al. (2004) aus Israel berichteten ebenfalls Gber einen Anteil der chemischen
Produkte von 12% an den suizidalen letalen Vergiftungen. In dieser Analyse vom GIZ-Nord war in
35% der letalen suizidalen Vergiftungen durch chemische Produkte die orale beabsichtigte suizi-
dale Ingestion von atzenden Chemikalien dokumentiert. Die Frauen tGberwogen um das 7-Fache.
75% der Patienten waren Uber 50 Jahre. Bei Ertekin et al. (2004) aus Istanbul Gberwogen bei den
Veratzungen durch chemische Produkte ebenfalls die Frauen, allerdings nur um das 1,2-Fache.
Allerdings war der Modus der Veratzungen durch chemische Produkte bei der Analyse von Erte-
kin et al. (2004) im Gegensatz zu unserer Analyse hauptsachlich 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 Veratzungen durch chemische Produkte unbeabsichtigt, nicht suizidal. In der
vorliegenden Analyse waren lediglich 38% der Todesfalle durch Veratzung mit chemischen Pro-

dukten nicht suizidal.

Toxikovigilanz — Verdtzungen

Aus dieser Analyse zeigte sich eine grof’e Verschiebung der suizidalen letalen Veratzungen zu
weiblichen Patienten Gber 50 Jahren. Allerdings gibt es in der Literatur keine Belege dafiir, dass
Frauen eine besondere Risikogruppe flur die suizidale Veratzung mit chemischen Produkten dar-

stellen.

Suizidale letale Intoxikationen durch Pflanzen
An vierter Stelle der suizidalen Intoxikationen waren 3 suizidale Todesfélle durch Pflanzen (1,6%)
dokumentiert. Generell sind Pflanzenexpositionen selten tddlich. Wenn letale Intoxikationen durch

Pflanzen auftreten, dann meistens mit suizidalem Hintergrund und nach Einnahme von kardioto-
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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 intravendser Einnahme von Eisenhutextrakt bestatigt wurde. Zahlreiche ahnliche Berichte
Uber suizidale schwere und letale Vergiftungen durch kardiotoxische Pflanzen existieren hierzu
(Acquarone-Greiwe et al. 2010, Elliott 2002, Fuchs et al. 2011, Kalentzi et al. 2010, Strzelecki et
al. 2010, Wehner und Gawatz 2003).

Ohne adaquate Anamnese, das Auffinden von Pflanzenresten oder den Nachweis mittels gastro-
skopischer Magenspllung gestalten sich Diagnose und Beweis einer Pflanzenintoxikation sehr
schwierig. In einigen Fallen ist durch eine spezifische toxikologische Analytik eine Identifizierung
mdglich, z. B. durch den Nachweis von Aconitin aus Eisenhut im Urin und Serum (Elliott 2002,
Strzelecki et al. 2010) oder 3,5-Dimethoxyphenol als Marker bei Eibenintoxikation (Wehner und
Gawatz 2003).

Vergleich der Hauptnoxengruppen der suizidalen Todesfélle aus dem GIZ-Nord mit denen
aus dem Giftnotruf Berlin

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 auflerdem die Genussmittel und Missbrauchssubstanzen
an dritter und vierter Stelle, zuletzt die Pflanzen und Pilze. Diese Unterschiede kénnten durch die

verschiedenen Einzugsgebiete (Grofstadt und Flachenland) bedingt sein.

4.3.1.4 Tierarzneimittel, medizinisches Personal und suizidale Intoxikationen

In 14 Jahren wurden 998 Tierarzneimittelexpositionen erfasst, anteilsmaRig zwar nur 0,3% der
Gesamtexpositionen, allerdings wurden aus dieser Noxengruppe 3 suizidale Todesfalle durch die
intravendse Einnahme von Tiereuthanasiemitteln von Veterindrmedizinern dokumentiert. Der
geringen Anzahl der Todesfalle durch Tierarzneimittel steht die hohe Letalitat von 3%y gegen-
Uber. Daher belegt die relative Mortalitatsrate der vergiftungsbedingten Todesfalle durch Tierarz-
neimittel, nach Hauptnoxengruppen betrachtet, den zweiten Platz nach den Pestiziden (s. Tabelle
5, S.18).

Toxikovigilanz — Suizide beim medizinischen Personal

Suizide durch medizinisches Personal (Pflegepersonal, Arzte), stellen eine spezielle Situation
dar, weil das vorhandene medizinische Wissen Uber Medikamente, Wirkungen bzw. Nebenwir-
kungen sowie Dosierungen zum Suizid genutzt werden. So kénnen bewusst ausgesuchte Medi-
kamente und Darreichungsformen zum Suizid angewendet werden. 50% der Anésthesisten set-
zen bei einem Suizid Anasthetika ein; Allgemeinarzte hingegen bevorzugen laut Camidge et al.

(2003) aus dem Vereinigten Konigreich, Barbiturate und Opiate.
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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 GlZ-Nord
dokumentiert, darunter 127 Todesfalle (0,50/00). Ahnlich verteilt waren die nicht suizidalen letalen
Intoxikationen im GlZ-Mainz (2011) und in den USA (Bronstein et al. 2010).

Bei den 127 nicht suizidalen intoxikationsbedingten Todesfallen verstarben die Manner fast dop-
pelt so haufig durch unbeabsichtigte Intoxikation wie die Frauen. Die Manner Uberwogen hier,
weil ein groRer Anteil durch Abusus (18%) und gewerblich (9%) bedingt war und bei diesen Modi
das mannliche Geschlecht dominierte. Das Durchschnittsalter lag bei 49,4 Jahren, bei den Man-
nern mit 42,2 Jahren um mehr als 20 Jahre unter dem der Frauen mit 62,6 Jahren. Auch das
geringere Durchschnittsalter beim mannlichen Geschlecht war durch das geringere Alter beim
Abusus und beim gewerblichen Modus im Vergleich zum Alter der weiblichen Intoxikationen zu
erklaren. Demgegenilber war das héhere Durchschnittsalter der Frauen bei den nicht suizidalen
letalen Intoxikationen durch die vergiftungsbedingten Todesfalle aufgrund von Verwechslung und
akzidentellem Modus erklarbar. Hier dominierten die Frauen im Alter von Uber 70 Jahren um das
3- bzw. 3,5-Fache. Eine Begriindung dafiir kdnnte sein, dass Frauen langer leben und somit alter
werden. Die Altersgruppe der tber 70-Jahrigen war mit einem Anteil von knapp 23% flhrend bei
den nicht suizidalen letalen Intoxikationen. Dies ist dadurch zu erklaren, dass 50% der vergif-
tungsbedingten Todesfalle durch Verwechslungen und sogar 71% der akzidentellen vergiftungs-

bedingten Todesfalle 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 Todesfallen (43%). Diese machten aber ,nur‘ 30% aller Todesfélle durch Arzneimittel und
17% aller vergiftungsbedingten Todesfalle aus. In den USA belegten die unbeabsichtigten intoxi-
kationsbedingten Todesféalle durch Medikamenteniberdosierungen im Jahr 2007 den zweiten
Platz der nicht natirlichen ,exogenen® Todesfélle nach den Verkehrsunfallen (Paulozzi et al.
2010).

Nicht suizidale letale Intoxikationen — Analgetika

Bei allen vergiftungsbedingten Todesfallen durch Arzneimittel war in der Gruppe der Analgetika
der Grofiteil mit 14 von 21 letalen Intoxikationen nicht suizidal (67%). Damit stellten die Analgeti-
ka mit einem Anteil von 25% die groRte therapeutische Gruppe der 55 nicht suizidalen Arzneimit-
telintoxikationen dar. In 36% der unbeabsichtigten Todesfalle durch Analgetika waren Nicht-
Opioidanalgetika (n = 5), wie Ergotamin, Mischpraparate, Paracetamol und Metamizol involviert.
Mit einer Haufigkeit von 2% der letalen Intoxikationen durch Paracetamol berichteten Bjornaas et
al. (2010 b) aus Oslo. Im GlZ-Nord war Paracetamol nur mit zwei unbeabsichtigten Todesfallen
(0,6%) vertreten. Flanagan (2008) berichtete dagegen Uber die betrachtliche Zahl von 453 Todes-
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fallen durch Monointoxikation mit Paracetamol in England und Wales im Zeitraum von 1993 -
2004.

Nicht suizidale letale Intoxikationen — Opioidanalgetika
64% der nicht suizidalen Analgetika-Todesfélle waren durch Opioide verursacht (n = 9). Die Modi
waren Abusus, iatrogen und unbekannt bzw. Exposition n. n. b. In einem Fall war Fremdbeibrin-

gung der Modus. In 55% der Todesfalle 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 natiirliche und halbsynthetische Opioidanalgetika wie Mor-
phin, Hydrocodon und Oxycodon involviert. Diese Arzneistoffe waren an mehr Todesfallen betei-

ligt als Heroin oder Kokain (Warner et al. 2011).

Bjornaas et al. (2010 b) berichteten ber ein Uberwiegen von Opioiden in 65% der letalen Intoxi-
kationen in Oslo. Dabei waren in 50% der Falle heroin- oder morphinassoziierte Todesfalle und in
6% der Falle Methadon dokumentiert. Im GlZ-Nord waren 11 (3,5%) letale Intoxikationen durch
Opioide dokumentiert, dabei 9 unbeabsichtigt (2,8%). 5 Todesfalle 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 Todesfalle durch Methadon als Substitutionsmedikament oder Analgeti-
kum, in den letzten 10 Jahren um das 5-Fache an (Warner et al. 2011). Auch in Deutschland
stiegen laut Arzneiverordnungsreport die Verordnungen von Levomethadon und des Razemats
Methadon als Substitutionsmedikamente bei opiatabhangigen Patienten nach DDD im Jahr 2007,
im Vergleich zu 2006, um 33,4% an (Boéger 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 opiatabhangigen Eltern (Boyer
2012, Couper et al. 2005, Mills et al. 2008, Riascos et al. 2008).

Viele Mitglieder des European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA) be-
richteten Uber eine hohe Anzahl von Methadonintoxikationen bei den drogenassoziierten Todes-
fallen, aber es konnte nicht mit Sicherheit geklart werden, ob Methadon auch die Todesursache
war (EMCDDA 2006). Laut Richter (2000) waren knapp 18% der Drogentodesfalle 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 Drogenabhangigen im
Vereinigten Konigreich Methadon und Antidepressiva gleichermaf3en haufig, um ihr Leben durch
einen Suizid zu beenden. Laut dem Bundeskriminalamt (BKA 2011) waren 4% der Drogentodes-
falle in Deutschland durch die Einnahme von Substitutionsmitteln bedingt. Cairns et al. (1996)
beschrieben in der Analyse Uber letale Uberdosierungen mit Methadon aus Manchester, dass in

63% der Falle der Modus Abusus war, nur in 7% suizidal und in 5% Giftbeibringung.
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Fremdbeibringung mit Methadon

An dieser 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-
grund vermutet, zum anderen ist die Anamnese lickenhaft, die Daten unsicher, rechtsmedizini-
sche Befunde fehlen usw. Ein solcher Todesfall wird nachfolgend, die Gbrigen in Kap. 4.3.2.6, ab
S. 89 diskutiert.

Ein 4 Wochen alter Saugling verstarb an einem bilateralen Infarkt der A. cerebri media, wahr-
scheinlich als Folge einer Entzugssymptomatik und Hypoxamie durch Fremdbeibringung nach
mutmallicher Methadoneinnahme durch die Mutter in der Spatschwangerschaft. Mills et al.
(2008) und Riascos et al. (2008) berichteten Uber akute akzidentelle, schwer bis letal endende
Intoxikationen durch Methadon im Kindesalter mit dem Nachweis von ischamisch - hypoxami-
schen Durchblutungsstérungen der cerebralen Gefal3e 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 Mutter kénnen 7 bis 84
Stunden postpartal auftreten. Nach standardisiertem Finnegan Score zur Einschatzung des
Schwergrades der Symptome kann eine Substitutionstherapie 11 - 28 Tage lang notwendig sein
(Kuschel et al. 2004). Dryden et al. (2009) berichteten, dass knapp die Halfte (46%) der Neuge-
borenen methadonsubstituierter Matter Entzugssymptome entwickelt und einer Pharmakothera-
pie bedarf. Die Entzugssymptome der Neugeborenen bei Methadoneinnahme in der Schwanger-
schaft sind schwerwiegender als bei anderen Opioiden und kénnen langer anhalten (Kandall et
al. 1977, Wilson et al. 1981).

Toxikovigilanz — Methadon
Neugeborene drogenabhangiger oder drogenkonsumierender Mitter bedlirfen einer postpartalen
intensivmedizinischen Monitoriberwachung 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 Todesfallen vor. Die Modi waren iatrogen und Exposition n. n. b. Die Frauen waren um das

4-Fache haufiger vertreten als die Manner, das Alter lag zwischen 40 und 80 Jahren.

Nach der Gesundheit in Deutschland aktuell - Studie (GEDA 2009) steigt die altersbezogenene
Lebenszeitpravalenz fur den Diabetes mellitus Typ Il sowohl fir das mannliche, als auch fur das
weibliche Geschlecht ab der 3. Lebensdekade an. Ab dem 45. Lebensjahr liegt die Lebenszeit-
pravalenz fur diese Erkrankung nach Alter fur Manner hoéher als fur Frauen (Giani et al. 2004,
Lehnert et al. 2005). Entsprechend erh6hen sich die Verordnungen des Metformins auf etwa das
3-Fache (Lehnert et al. 2005).
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Nach diesen epidemiologischen Ansatzen ware im Gegensatz zu den Ergebnissen dieser Analy-
se eher zu erwarten gewesen, dass das mannliche Geschlecht bei den letalen Metforminintoxika-
tionen Uberwiegt; stattdessen waren Frauen 4fach mehr vertreten. Das Alter zwischen der vierten
und achten Lebensdekade bei den Todesfallen durch Metformin stand jedoch im Einklang mit

den aufgefiihrten epidemiologischen Altersdaten.

Metformin ist bei Patienten mit Typ Il Diabetes mellitus und Ubergewicht indiziert. Seine thera-
peutische Breite ist eng, bei bereits vorbestehender Nierenfunktionseinschrankung 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 Einfihrung von Metformin in den USA
ermittelten Misbin et al. (1998) eine Inzidenz fiir die metforminassoziierte Lactatazidose von 2 - 9
Fallen pro 100.000 Patienten jahrlich.

Die Intoxikationen mit Metformin zeigen schwere Verlaufe, insbesondere werden die Patienten
laborchemisch durch eine ausgepragte, oft mit konservativen MalRnahmen nicht beherrschbare
Lactatazidose auffallig. Haufig fihrt die schwere Metforminintoxikation zu einer dialysepflichtigen
Niereninsuffizienz. Die Mortalitatsrate 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 fir das erhdhte Risiko der Entwicklung einer Lac-
tatazidose unter der Therapie mit Metformin gibt, kann weder durch die Datenlage des GlZ-Nord
noch durch zahlreiche internationale Studien unterstiitzt 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 einer Intoxikation stationar aufgenommen werden und eine entspre-
chende Vormedikation mit Metformin anamnestisch aufweisen, sollten engmaschig Blutgasanaly-
sen durchgeflihrt werden und das Lactat, die nierenpflichtige Substanzen, die Elektrolyte und der
Blutzucker bestimmt werden. Insbesondere bei Patienten Uber 60 Jahre, die haufig altersbedingt
eine eingeschrankte Nierenfunktion haben und plétzlich eine unklare Lactatazidose entwickeln,
sollte an die Einnahme von Metformin gedacht werden. Bei konservativ nicht beherrschbarer
Lactatazidose sollte frihzeitig hamodialysiert werden. Zur Diagnosebestatigung kann der Met-

forminspiegel bestimmt werden.

Nicht suizidale letale Intoxikationen — (brige Noxengruppen

7 unbeabsichtigte letale Intoxikationen waren durch Kosmetika (6%) und 6 durch Pilze bedingt
(5%). Hier ist zu betonen, dass alle vergiftungsbedingten Todesfalle durch Kosmetika und Pilze
aus dieser Analyse unbeabsichtigt waren. 83% der Todesfalle durch Drogen, 80% der Todesfalle
durch Nahrungs- und Genussmittel, 63% der Todesfalle durch chemische Produkte und 21% der

Pestizidtodesfalle waren ebenfalls nicht suizidaler Natur.

Die Geschlechtsverteilung der letalen nicht suizidalen Intoxikationen zeigte bei den Hauptno-

xengruppen, auller bei den Arzneimitteln, Unterschiede. So dominierten die Manner um das 6-
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Fache bei den unbeabsichtigten vergiftungsbedingten Todesfallen durch chemische Produkte.
Die Ursache dieser Mannerlastigkeit war durch die Modi ,gewerblich® (letale Vergiftung mit che-
mischen Produkten bei 8 Mannern) bzw. ,Abusus® (vergiftungsbedingter Tod bei 9 mannlichen
Jugendlichen und Erwachsenen), erklarbar. Grund dafiir kann sein, dass zum einen Manner ,ge-
fahrlichere® Arbeitsplatze haben und somit auch chemischen Produkten haufiger exponiert sind
als Frauen (s. Kap. 4.3.2.3, S. 81); zum anderen sind jugendliche Adoleszenten beim Abusus
LJrisikoreicher” (Bronstein et al. 2010, Calello et al. 2012, Degenhardt und Hall 2012, GlZ-Mainz
2011, Hentschel 2004, Sydow 2001), (s. Kap. 4.4, S. 94). Insgesamt war mehr als die Halfte mit n
= 39 Todesfallen, 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 Uberwachungsstrategien zu etablie-
ren. So kénnen evil. die Hospitalisierungsraten und die Todesfélle durch unbeabsichtigte poten-

tiell letale Intoxikationen reduziert und durch entsprechende MalRnahmen vorgebeugt werden.

4.3.2.1 Modus — Abusus
Im GlZ-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 hoéher als im GIZ-
Nord (Bronstein et al. 2010). Die relative Mortalitatsrate der Intoxikationen durch Abusus belegte
mit 2,80/00, nach Expositionsmodi betrachtet, den zweiten Platz (nach den iatrogenen letalen Into-
xikationen). Expositionen durch Abusus stiegen in 7-Jahres-Zeitraumen betrachtet um das 1,15-
Fache an. Letale Intoxikationen durch Abusus hingegen zeigten einen mehr als 10fachen Zu-
wachs von 2 Todesfallen bis 2002, auf 21 Todesfalle zwischen 2003 und 2009. Dies konnte
durch den zunehmenden Bekanntheitsgrad des GlZ-Nord mit wachsenden Konsultationen erklart
werden (GGIZ Erfurt 2011, GIZ-Nord 2011). Aber auch die ansteigende Vielfaltigkeit der Sub-
stanzen die zum Abusus eingesetzt werden wie beispielsweise die Droge ,Liquid Ecstasy“ (y-
Hydroxybuttersaure = GHB) (Andresen et al. 2008, Miro et al. 2002) erklaren den Zuwachs der
Intoxikationen durch Abusus. Auch der leichte Zugang zu ,neueren” Drogen via Internet wie Krau-
termischungen mit intransparenter Zusammensetzung aus synthetischen Cannabinoiden, die
haufig einen komplizierten klinischen Intoxikationsverlauf aufweisen und dadurch zu vermehrten
Anrufen im GIZ fihren (BfR 2008, Hermanns-Clausen et al. 2009, Schneir und Baumbacher

2012), erklaren die wachsenden Zahlen der Intoxikationen durch Abusus.

Bei den 23 intoxikationsbedingten Todesfallen durch Abusus lag das Durchschnittsalter bei 35
Jahren (12 - 86), bei den Mannern lag der Altersdurchschnitt bei 31,1 Jahren (12 - 75), bei den
Frauen mit 52 Jahren um 18 Jahre héher (19 - 86). Grund fir das jlingere Durchschnittsalter bei

den Mannern war die relativ hohe Zahl von 7 bei insgesamt 23 Todesféallen (30%) bei jungen



DISKUSSION 76

Heranwachsenden zwischen 12 bis 18 Jahren. Die vergiftungsbedingten Todesfalle durch Ab-
usus bei diesen Adoleszenten werden gesondert in Kap. 4.4, S. 94 besprochen. Im GlZ-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 Manner um das knapp 5-
Fache haufiger vertreten als die Frauen. Die héhere Lebenszeitpravalenz fur Manner 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
haufigsten wurde dabei Abusus mit Alkohol, Opiaten, Benzodiazepinen, Amphetaminen, Ecstasy

und Cannabis betrieben.

In unserer Analyse wurden hauptsachlich mit 10 (43%) der insgesamt 23 letalen Intoxikationen
durch Abusus chemische Produkte missbrauchlich eingenommen. In 5 Fallen war das Losemittel
Methanol ursachlich, entsprechend 1,6% der letalen Intoxikationen. In 3 Fallen wurde Methanol
aus Kostengriinden anstatt Wodka von Mitburgern aus Osteuropa konsumiert; in 2 Fallen handel-
te es sich um eine Verunreinigung des alkoholischen Getranks durch Wodka. In einer Analyse
aus Oslo von Bjornaas et al. (2010 b) lag der Anteil der methanolintoxikierten Toten bei 1%. In 5
weiteren Fallen 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, Paracetamol) und Drogen (hauptsachlich Amphetamin und Metamphe-

tamin).

Toxikovigilanz — Methanolabusus

Nach Alkoholabusus Jugendlicher mit dem Auftreten von Sehstérungen und Lactatazidosen sollte
immer die Herkunft des alkoholischen Getranks 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 Himodialyseeinheit sollte friihzeitig erfolgen.

Letale Vergiftung durch 2,4-Dinitrophenol (DNP)

Bei den Todesfallen durch Abusus war eine 19-jahrige Frau dokumentiert, welche zur Gewichts-
reduktion ein russisches Praparat als ,Fat Burner® einnahm. Der russische ,Fat burner” wurde
Uber das Internet von einer Freundin der Patientin erworben. Das Schlankheitsmittel enthielt
DNP. Ein 24-jahriger Mann aus dieser Analyse mit bekannter Depression entschloss sich zum
Suizid mittels DNP, nachdem er die Pressemeldungen Uber den Tod der oben genannten 19-
jahrigen Frau verfolgt hatte. Er besorgte sich DNP via Internet und nahm 4 g per os ein. Berichte
Uber Intoxikationen mit DNP sind insgesamt sehr selten; einige Falle Gber den letalen Abusus von
DNP zur Gewichtsreduktion (Miranda et al. 2006, Tewari et al. 2009), aber auch Uber suizidale
tddliche 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 verfugbar war (s. Wirk-

weise DNP weiter unten); jegliche Reanimationsversuche waren ineffektiv. Die Leichenstarre war,
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aufgrund der ATP-Depletion in der Muskulatur wie in den GlZ-Nord-Fallen, 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 GlZ-Nord-Fall,
bei der Obduktion ein Lungenddem beidseits mit gelb-serdser Flissigkeit, ein Perikarderguss

sowie Aszites nachgewiesen.

2,4-Dinitrophenol verursacht eine Entkoppelung der oxidativen Phosphorylierung und eine Ener-
giefreisetzung als ,Warme* anstelle von ATP-Synthese (Brandt 2007, S. 491 u. S. 506). Uber
Kompensationsmechanismen mittels anaerober Lipolyse und Glycolyse versucht der Korper,
Energie zu gewinnen (,diatetische Wirkung®). Es folgt eine Hyperthermie mit systemischen Kon-
sequenzen: Fieber, Tachykardie, Hyperventilation, Schwitzen, Kopfschmerzen, Erbrechen,
Krampfanfalle (Tewari et al. 2009). Eine Einzeldosis von 1 - 3 g DNP per os ist letal. Auch die
Verteilung von 3 g DNP in Einzeldosen Uber 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 Landern Europas verkauft (Miranda et al. 2006). 1938
wurde DNP als Schlankheitsmittel wegen massiver unerwinschter Arzneimittelwirkungen mit
Nierenversagen, Kataraktbildung, Hyperthermie und Todesfallen von der FDA vom Markt ge-
nommen. Die Verflugbarkeit von DNP Uber das Internet zu diatetischen Zwecken steigt trotz Ver-
bots als Diatmittel seit den 1980er Jahren an (Kurt et al. 1986). Heutzutage wird DNP als Labor-
und Prozesschemikalie in der Farbstoff- und Photochemie sowie als Fungizid und Insektizid ge-

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 prasentieren, ist an eine Intoxikation mit
DNP zu denken. Gelb verfarbte Gbermaflige Hyperhidrosis ist pathognomonisch fir eine Intoxika-
tion mit DNP (Tewari et al. 2009). Die Therapie ist symptomorientiert, externe Kiihlung und aus-
reichende FlUssigkeitsbilanzierung sind von hdchster Prioritat. Ein spezifisches Antidot ist nicht
verfugbar. Der friihzeitige 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 1,5%¢ aller Drogenexpositionen aus (s. Tab. 5, S. 18). Nach Hauptnoxengruppen belegte die
relative Mortalitatsrate 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 Fallen
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 Todesfalle durch Drogen nicht suizidal (BKA
2011).
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Bei den intoxikationsbedingten Drogentoten im GlZ-Nord Gberwog das mannliche Geschlecht um
das 4-Fache. Das Alter lag zwischen 20 und 28 Jahren. Diese demographische Daten stimmten
mit Literaturdaten aus Australien (Degenhardt und Hall 2012), Europa (EMCDDA 2006) und dem

Vereinigten Kdnigreich (Schifano et al. 2010), Uberein.

Bei drei von sechs Drogentodesfallen im GlZ-Nord wurde Ecstasy eingenommen, entsprechend
1% aller letalen Intoxikationen aus dieser Analyse. Laut BKA (2011), waren im Jahr 2007 0,7%
der Drogentodesfalle durch Amphetamine und 0,2% durch Ecstasykonsum bedingt. Uhl (2002)
berichtete, dass die letalen Intoxikationen, die wahrscheinlich mit einem Ecstasykonsum zusam-
menhangen, mit etwa 200 bis 500 Todesfallen, entsprechend etwa 0,01% aller Verstorbenen in
der EU, eher ein ,seltenes Phanomen® darstellen. Lin et al. (2009) aus Taiwan beobachten eine
wachsende ,Popularitat® fur MDMA-Ecstasy, dabei war der GroRteil der Ecstasyintoxikierten mit
zwei Dritteln Manner, wie auch in unserer Analyse. Auch das Durchschnittsalter und der Modus
»hicht suizidal® (74%) waren ahnlich wie im GIZ-Nord. In einer Studie Uber akute Intoxikationen
nach Drogenabusus wiesen Bjornaas et al. (2006) aus Oslo bei Patienten unter 30 Jahren am
haufigsten Opiate (35%), Cannabis und Ecstasy (24%) sowie Amphetamin/Metamphetamin
(21%) nach.

In den anderen 3 Todesfallen 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 komatds, und wurde erfolglos reanimiert. Auch Dribben und

Kirk (2001) aus dem Indiana Poison Center berichteten lber einen ahnlichen Fall.

Toxikovigilanz — Drogen — synthetische Drogen

Miré et al. (2002) aus Barcelona beobachten eine Veranderung des Drogenkonsums mit Abnah-
me der Opiatintoxikationen und Zunahme der Kokain-, Amphetamin- und GHB- Intoxikationen. In
ihrer Studie war der Konsum von GHB sogar die zweithaufigste Ursache fiir eine stationare Auf-
nahme bei Intoxikationen durch illegale Drogen. Die Patientencharakteristika der GHB-
Konsumenten beschrieben Mir6 et al. (2002) ahnlich dem GIZ-Nord Fall: mannlich, Alter 23 £ 5
Jahre und Abusus, dabei zu 90% Abusus am Wochenende. Zusatzlicher Alkoholkonsum bestand
in 73% und zusatzlicher Konsum anderer Drogen in 85% der Falle. Gougnard et al. (2010) aus
Belgien beschrieben, dass 0,15% (100 - 200 von tber 300.000) der jugendlichen Besucher eines
.Raver® Festivals wegen ihres Drogenkonsums wahrend des Konzertes eine medizinischen Be-
handlung bendtigten, hiervon ca. 7 - 10% auf Intensivstationen. Die Symptome waren komplex
mit einem kombinierten Auftreten von Koma, Delirium, Unruhe, Krampfanfallen und Panikatta-
cken. In 60 - 80% der Falle wurde GHB zusammen mit Alkohol nachgewiesen. MDMA und Ko-
kain wurde in 50% und Marihuana/Cannabis in 30 - 40% der Falle 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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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 flir 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. In der Analyse der letalen Intoxikationen

aus dem GIZ-Nord traten 6 Todesfalle durch Intoxikation mit Drogen auf.

Es zeigte sich eine grol’e Diskrepanz zwischen den Angaben des BMG Uber die Zahl der Dro-
gentoten und den Zahlen des GIZ-Nord. Dies spiegelt die Tatsache wider, dass bei den Dro-
genintoxikationen selten das GlZ-Nord konsultiert wird. Bei einem Todesfall durch Intoxikation
wird der Giftnotruf nicht mehr gebraucht. Darliber hinaus ist bei den intoxikationsbedingten To-
desféllen durch Drogen der Modus, ob akzidentell, Abusus, suizidal, Fremdbeibringung, oft
schwierig anzugeben, weil die Umstande haufig nicht transparent sind (Bjornaas 2010 b, Camid-
ge et al. 2003, Degenhardt und Hall 2012). Aus unserer Analyse war der Modus der intoxikations-
bedingten Todesfélle durch Drogen in 83% der Falle 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 Expositionen durch Drogen in denselben Zeitrdumen nur um das 1,2-Fache anstiegen.
Hieraus eine zunehmende Tendenz der letalen Drogenintoxikationen zu folgern ist aufgrund der

geringen Fallzahlen nur unter Vorbehalt moglich.

Fazit — Abusus

Adoleszente und junge Erwachsene stellen eine Risikogruppe fir Substanzabusus dar.
Substanzabusus und psychische Erkrankungen zeigen eine enge Korrelation mit dem Suizidrisi-
ko (Bjornaas et al. 2010 a). Die adaquate Therapie in Suchtkliniken, die psychotherapeutische
unterstiitzende Behandlung und soziale Integration der Suchtpatienten ist nach der akuten Be-

handlung einer Intoxikation durch Abusus notwendig.

4.3.2.2 Modus — Akzidentell

Berichte Uber akzidentelle Intoxikationen sind selten (Yates 2003). In der vorliegenden Analyse
waren 14 von 316 intoxikationbedingten Todesfallen 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 Uber einen geringeren An-
teil von Todesfallen mit akzidentellem Hintergrund, der mit 1,2% bei einem Viertel aller Todesfalle
im Vergleich zum GIZ-Nord lag. Bei Viertel et al. (2001) aus Frankfurt waren hingegen nur 2%,
bei Jonsson 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 héher als im GlZ-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 gegeniber schadlichen Substanzen“ (Diagnose nach ICD-10: X40-X49)
8.018 Menschen (GBE Todesursachenstatistik 2011).
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Obwonhl der Grofiteil der Expositionen mit 64% akzidenteller Natur war, betrug die relative Mortali-
tatsrate der akzidentellen Intoxikationen nur 0,06%0 und belegte, nach Expositionsmodi betrach-
tet, den letzten Platz. Die Mortalitatsrate ist also relativ zum Anzahl der akzidentellen Expositio-
nen gering. Auch Yates (2003) aus Neuseeland berichtete Gber eine ahnliche niedrige Mortali-
tatsrate von 0,05-0,07%q.

Das Durchschnittsalter der 14 akzidentellen Intoxikationen aus dieser Analyse lag bei 69,8 Jah-
ren (13 - 92), bei den Mannern bei 48 Jahren (13 - 73), bei den Frauen mit 80,7 Jahre (70 - 92)
um 32 Jahre hoher. 10 der 14 letalen akzidentellen Intoxikationstodesfalle betrafen Senioren Uber
70 Jahre (71%). Hier traten die Frauen um das 3,5-Fache haufiger auf. Das Uberwiegen der
Frauen bei den Senioren erklarte auch das hdéhere Durchschnittsalter beim weiblichen Ge-
schlecht. Im Gegensatz zu unseren Ergebnissen mit 71% der letalen akzidentellen Vergiftungen
bei Senioren Uber 70 Jahren, lag die Inzidenz hierfir bei Yates (2003) aus Neuseeland am
hoéchsten in der Altersgruppe der 45- bis 64-Jahrigen. Bei Bronstein et al. (2010) aus den USA
traten die meisten akzidentellen vergiftungsbedingten Todesfélle bei Kindern unter 5 Jahren auf.
Im GIZ-Nord gab es nur einen akzidentellen Todesfall durch Ingestion von Petroleum bei einem

13-jahrigen Jungen.

5 akzidentelle Todesfalle aus unserer Analyse waren durch Arzneimittel (36%, alle tber 70 Jah-
re). Warner et al. (2011) aus den USA berichteten, dass 77% der letalen Arzneimittelintoxikatio-
nen akzidentell bedingt waren. In Neuseeland waren die haufigsten akzidentellen letalen Intoxika-
tionen durch Kohlenmonoxidvergiftungen und psychotrope Substanzen (16%) verursacht (Yates
2003). Es folgten Analgetika mit 15%. Im GIlZ-Nord waren keine akzidentellen letalen Intoxikatio-
nen durch Antidepressiva, Psychostimulanzien oder Amphetamine festgehalten. Allerdings traten
3 Todesfalle durch die akzidentelle Einnahme von Analgetika auf, entsprechend 21% der akzi-

dentellen letalen Intoxikationen.

Bei Lahti und Vuori (2003) aus Helsinki waren 21% aller letalen Intoxikationen durch Arzneimittel
akzidentell. Im GlZ-Nord war der Anteil der 5 akzidentellen Arzneimittelintoxikationen an den ins-
gesamt 182 vergiftungsbedingten Todesfillen durch Arzneimittel mit 2,7% lediglich '/;o 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 pradestiniert, akzidentelle Intoxikationen
zu erleiden. Das Auftreten von nur einem derartigen Todesfall in dieser Analyse bestatigte die
Daten von Sydow (2001), dass Kinder sich zwar haufig akzidentell vergiften, manifeste Intoxika-
tionen aber nur bei jeder 50. Exposition zu erwarten sind. Demgegenuber stellt die Gruppe der
Uber 70-Jahrigen eine besonders gefahrdete Gruppe fir akzidentelle Intoxikationen mit Arzneimit-

teln (Schmerzmittel), Kosmetika und Chemikalien, dar.
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4.3.2.3 Modus — Gewerblich

12 nicht beabsichtigte letale Intoxikationen waren gewerblich, entsprechend knapp 4% aller To-
desfalle. In den USA wurden fir 2009 1,2% letale gewerbliche Intoxikationen registriert (Bronstein
et al. 2010). Die Manner waren 8-mal haufiger vertreten als die Frauen, was durch die Berufswahl
von Mannern (Chemieindustrie) erklarbar ist. Das Durchschnittsalter betrug 43,3 Jahre (30 - 55).
11 der 12 gewerblichen Todesfalle wurden durch chemische Produkte verursacht (92%). Dabei
trat in 9 Fallen (82%) eine inhalative gewerbliche Exposition von hochtoxischen Chemikalien wie
Flusssaure, Salzsaure, Schwefelwasserstoff sowie sauerstoffverdrangend und dadurch asphyk-
tisch wirksamen Gasen wie Argon, auf. Hierunter war die inhalative Exposition mit dem Biogas
Schwefelwasserstoff (H,S) im Jahr 2005 ursachlich fiir 4 gewerbliche vergiftungsbedingte Todes-
falle (44% der inhalativen gewerblichen Expositionen). Laut GBE verstarben in Deutschland von
1998 - 2009 11 Menschen durch Intoxikation mit H,S, nach ICD-10: T59.6 ,Toxische Wirkung
durch Schwefelwasserstoff* (GBE Todesursachenstatistik 2011). Dabei war bei der GBE fiir 2005
nur ein H,S-Todesfall registriert. Grund fir diese Diskrepanz kann die unterschiedliche Dokumen-
tation und Datenrekrutierung beim GlZ-Nord im Vergleich zum statistischen Bundesamt, welches
die Daten fur die GBE liefert, sein. Auch die Giftinformationszentren in den USA berichteten fir
das Jahr 2005 uber 6 Todesfalle nach H,S-Exposition (Lai et al. 2006).

H,S ist von besonders hoher Toxizitdt. Im GlZ-Nord verliefen 6% der inhalativen gewerblichen
H,S-Expositionen in 14 Jahren letal. 20% der inhalativen gewerblichen H,S-Expositionen waren

mittelschwere und schwere Intoxikationen.

H,S riecht nach faulen Eiern, ist extrem neurotoxisch und flihrt bereits in sehr niedrigen Konzent-
rationen zilgig zur Lahmung des N. olfactorius, wodurch die warnende Geruchswahrnehmung
ausfallt. Die Patienten erleiden einen Kollaps, Bewusstlosigkeit, Koma, Krampfanfalle, metaboli-
sche Azidose, Atemnot und Asystolie (Policastro und Otten 2007). Ab einer Konzentration von
100 ppm treten eine olfaktorische Lahmung und Korneallasionen ein, ab 150 ppm tber 8 Minuten
resultierten pulmonale Reizungen bis hin zum toxischen Lungenédem. Konzentrationen von 300 -
500 ppm sind in wenigen Minuten tédlich und Konzentrationen von 1.000 - 2.000 ppm verursa-
chen eine sofortige tédliche Atemlahmung (von Muhlendahl et al. 2007 d, S. 369).

Schon Victor Hugo beschrieb die Vergiftungssymptome und den qualvollen Tod durch Schwefel-
wasserstoff in den Klaranlagen in Paris in “Les Misérables” von 1862 (Ausgabe von 1985, S.
1729): ,Se figure-t-on une telle mort? si I'enlizement est effroyable sur une gréve de la mer,
qu’est-ce dans le cloaque?...I'étouffement lent par I'immondice, une boite de pierre ou I'asphyxie
ouvre sa griffe dans la fange et vous prend a la gorge; la fétidité mélée au rale; la vase au lieu de
la gréve, I hydrogéne sulfuré au lieu de I'ouragan, I'ordure au lieu de I'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 téte!...”

Hierzu die sinngemaRe Ubersetzung: ,Kann sich jemand so einen Tod vorstellen? Wenn ein Ver-

sickern durch die Erde am Strand schon furchtbar ist, wie ist es in einer Gullegrube?...Lang-
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sames Ersticken durch den Dreck, ein Steinkasten, in dem aus dem Schlamm die Asphyxie ihre
Krallen 6ffnet und dich am Hals ergreift, ein Ubler Geruch gemischt mit der Todesrassel;
Schlamm anstatt Strand, Schwefelwasserstoff anstatt des Meeres, Kot anstatt des Ozeans! Und
zu Schreien, die Zahne zu Knirschen, sich zu Winden, sich Herumzuqualen, mit dieser Stadt tber

“

deinem Kopf die von all dem nichts ahnt! ...

Bei der gewerblichen inhalativen Exposition mit H,S z. B. in Biogasanlagen versterben, wie auch
in der GlZ-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 iber den Tod von 523 Arbeitern in 7 Jahren durch
die Inhalationsexposition mit chemischen Substanzen berichtet. Laut dieser Studie stellten
Schwefel und Schwefelverbindungen die zweithaufigste Ursache der letalen gewerblichen Inhala-
tionen in den USA dar. Innerbetriebliche Analysen aus dieser Studie zeigten, dass 25% der Opfer
Reparatur- und ErhaltungsmaRnahmen durchfiihrten. In der Petrochemie und in der Kohlepro-
duktion in den USA wurden 66,7% der Todesfélle durch inhalative Vergiftung mit Schwefelverbin-
dungen verursacht, in Bergbauminen und Zechen 29,4% und in der Chemieindustrie 10,5% der
Todesfalle (Valent et al. 2002). Aus den Berichten des United States Bureau of Labor Statistics
(USBLS) und Census of Fatal Occupational Injuries (CFOI) tber gewerbliche Todesfalle wurden
fir den Zeitraum von 1993 bis 1999 52 Todesfalle durch H,S-Exposition genannt. Die meisten
davon, 48%, ereigneten sich bei Arbeitern, die sich im ersten Jahr ihrer Tatigkeit befanden. In
21% der Falle starben Mitarbeiter beim Versuch, die Betroffenen zu retten oder zu bergen
(Hendrickson et al. 2004).

Bemerkenswert in Bezug auf die akute und hohe Toxizitat von H,S ist auch die Tatsache, dass
2003 in China 60.000 Menschen in einem Umkreis von 3 km? evakuiert werden mussten nach-
dem bei einem Gasbohrunfall H,S 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 héheren Konzentrationen, wie z.
B. bei seiner Verwendung als Schutzgas beim Schweiften. Die Inhalation von Argon in hohen
Konzentrationen ohne adaquate Atemschutzmaske ist lebensbedrohlich, weil Argon sauerstoff-
verdrangend und somit asphyktisch wirksam ist (Poisindex Medizinisches Informationssystem
2011).

Ein erwachsener Mann verstarb nach gewerblicher Exposition mit Kresol. Die als Seifenlésung in
Desinfektionsmitteln oder in fotografischen Entwicklern genutzten Kresole sind aromatische Ver-
bindungen. Sie wirken lokal atzend und besitzen eine hohe resorptive Toxizitat. Kresole riechen
zunachst stechend teerartig, wirken reizend auf die Augen und insbesondere auf die Atemwege
mit konsekutiver potentieller La&hmung des N. olfactorius und somit erhdhter Vergiftungsgefahr
(von Muhlendahl et al. 2007 b, S. 252 und S. 322).
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Toxikovigilanz — gewerbliche Intoxikationen und H,S
Im Hinblick auf Toxikovigilanz sind inhalative gewerbliche Vergiftungen mit H,S 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 verlaufenden gewerblichen Intoxikationen ist eine Heraus-
forderung flr die innerbetrieblichen Ablaufe bei einem Arbeitsunfall, sowohl fur die Erstretter vor
Ort als auch fiir das arztliche Personal. Der Eigenschutz der Erstretter vor Ort ist dabei von
héchster Prioritat. Die innerbetrieblichen Sicherheitsvorkehrungen muissen streng eingehalten
werden. Das Einiben und wiederholte Trainieren der Ablaufe in der Notfallsituation ist erforder-
lich.

Bei Freisetzung von potentiell hochtoxischen Chemikalien, die sowohl dermal als auch inhalativ
aufgenommen werden kdnnen, ist die enge Kommunikation mit der Feuerwehr unabdingbar, die
bei Bedarf adaquate Sicherheitsvorkehrungen fiir die angrenzende Bevolkerung sowie die ge-
naue Substanz- und Konzentrationsbestimmung der Chemikalien veranlassen kann. Auf der an-
deren Seite ist es dringend erforderlich, zligig Kontakt mit einem Giftinformationszentrum aufzu-
nehmen, um das Gesundheitsrisiko sowie die Gefahrlichkeit der Chemikalie fur die Arbeiter und
die Bevolkerung genau einzuschatzen. Auch andere Gefahren, wie Explosionsgefahr und
Flammbarkeit, kdnnen beurteilt werden, wodurch die Gefahr der unkontrollierten chemischen
Reaktionen reduziert wird. Eine notwendige Evakuierung der Arbeiter und der Bevolkerung kann
nach Ricksprache mit dem Giftinformationszentrum und der Feuerwehr eingeleitet werden. Die
Konsultation des Giftinformationszentrums bei einem chemischen Unfall erméglicht die rasche
Einleitung weiterer zielgerichteter und effektiver therapeutischer Schritte, aber auch die Vermei-

dung unnétiger Verunsicherung der Bevélkerung (Massenpanik) oder der Ersthelfer.

Bei einer gewerblichen Intoxikation muss die akute Toxizitat und die akute resorptive systemische
Toxizitat einer Chemikalie mit einem Giftinformationszentrum geklart werden. Auch potentielle
gesundheitliche Langzeitschaden (Kanzerogenitat, Mutagenitat, Teratogenitat, Reproduktionsto-

xizitat) bedirfen der Abklarung durch einen Umwelt- und Arbeitsmediziner.

4.3.2.4 Modus - latrogen

Laut der Datenbank fiir Vergiftungen der GfKT sind iatrogene Intoxikationen oder Fehlbehand-
lungen ,Expositionen gegeniber einem Medikament oder einem Medizinprodukt im Rahmen ei-
ner medizinischen Behandlung auRerhalb der sachgerechten Anwendung® (Datenbank fir Vergif-
tungsfalle der GfKT, Atiologie-Modus einer Intoxikation 2011). Dazu zahlen Fehldosierungen,
Zubereitungsfehler einer Rezeptur, Inkompatibilitdten bei Infusionslésungen, fehlerhafte Applika-
tionswege und mangelhafte adaquate Uberwachung der Patienten. latrogene Intoxikationen kén-
nen insbesondere bei der intravendsen Verabreichung von Arzneistoffen besonders gesund-

heitsgefahrdend bis letal verlaufen.

In 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
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verursacht (Bronstein et al. 2010). In 14 Jahren gab es im GlZ-Nord 2.438 iatrogene Expositio-
nen, anteilsmafig 0,7% aller Expositionen. Die relative Mortalitatsrate der iatrogenen Intoxikatio-
nen lag dabei bei knapp 5% aller iatrogenen Expositionen und belegte somit, beziiglich der Into-
xikationsmodi, den ersten Platz. Es exisitieren wenige valide Daten Uber die Inzidenz von Intoxi-
kationen durch iatrogene Behandlungsfehler in Deutschland (Hansis und Hart 2001). Madea et al.
(1994) bezifferten 4%/, iatrogene Todesfalle in Deutschland. Laut dem Aktionsbiindnis Patienten-
sicherheit starben in Deutschland 10/00 der hospitalisierten Patienten durch iatrogene uner-
wilinschte Ereignisse (Schrappe et al. 2007). In einer systematischen Analyse aus den Niederlan-
den zeigte sich eine Inzidenz fir unerwiinschte arztliche Ereignisse von 9,2%. Knapp die Halfte
davon, 44%, war vermeidbar. In mehr als der Halfte der Falle, 57%, hatten die Patienten keine
oder nur leichte Symptome, aber 7,4% verstarben. Bei 15% waren iatrogene Arzneistoffintoxika-
tionen involviert (de Vries et al. 2008). In den USA werden jahrlich ca. 98.000 iatrogene Todesfal-
le verzeichnet (Kohn et al. 1999). Wirde man die amerikanischen Daten auf Deutschland Uber-
tragen, so werden bis zu 83.000 iatrogene Todesfalle hospitalisierter Patienten jahrlich in

Deutschland geschatzt (Madea und Dettmeyer 2006).

Beim iatrogenen Expositionsmodus war im GlZ-Nord in 14 Jahren ein relativ grof3er Zuwachs um
das 4,8-Fache zu verzeichnen. Deters et al. (2009) aus dem GGIZ Erfurt beobachteten in einer
retrospektiven Analyse eine ahnliche Zunahme der iatrogenen Expositionen um das 4-Fache in
10 Jahren. Die iatrogenen Todesfalle in der GlZ-Nord-Analyse zeigten in 7-Jahres-Zeitraumen
betrachtet einen Anstieg um das 1,4-Fache. Auch laut Angaben des Robert-Koch-Instituts ist die
Tendenz der jahrlichen arztlichen Behandlungsfehlervorwiirfe und der nachgewiesenen arztlichen

Behandlungsfehler steigend (Hansis und Hart 2001).

Zwei iatrogene Todesfalle wurden bei 4-jahrigen Kindern durch eine iatrogene Uberdosierung
verursacht. In einem dieser Falle handelte es sich um eine iatrogene Hyperglykdmie. Efron et al.
(2003), Nasr et al. (2008), Stanley und Baker (1974) berichteten von ahnlichen Fallen im Kindes-

alter.

Die intravendsen iatrogenen Expositionen entsprachen mit n = 475 anteilsmaRig 0,14% aller Ex-
positionen im GIZ-Nord. Bei den 2.438 iatrogenen Expositionen aus dem GIZ-Nord waren 20%
intraven®s. Dabei wurden drei Todesfélle durch die iatrogene intravendse Arzneimittelgabe
(6,30/00) dokumentiert, in 2 Fallen durch Uberdosis, in einem Fall durch fehlerhafte Applikations-
route. In 1.323 Fallen (54%) war die iatrogene Exposition oral, wobei flinf Todesfélle, entspre-
chend 3,80/00 der oralen iatrogenen Expositionen, auftraten. Deters et al. (2009) aus dem GGIZ
Erfurt berichteten uber einen dhnlichen Anteil von 0,1% der iatrogenen intraventsen Arzneistoff-
intoxikationen an allen Expositionen. In der Studie aus dem GGIZ Erfurt waren 10% der iatroge-
nen Expositionen, in Form von intravendsen Applikationen dokumentiert, dabei in 53% der Falle
mit zusatzlicher Uberdosierung. In knapp 30% war die Ursache eine inkorrekte Applikationsroute
und in 6,1% ein Zubereitungsfehler der intravendsen Losung. Dabei gab es bei 32% der Falle
schwere Symptome und einen Todesfall. Unter den schweren iatrogenen Expositionen waren

acht Erwachsene und ein Kind von 5 Jahren. Am haufigsten wurden in der Studie von Deters et



DISKUSSION 85

al. (2009), Antipsychotika und Antihistaminika fir den systemischen Gebrauch, Medikamente mit
Wirkung auf den Verdauungstrakt und Metabolismus und Lokalanasthetika iatrogen Uberdosiert,
verwechselt, Uber den falschen Administrationsweg verabreicht oder die intravendse Lésung feh-

lerhaft zubereitet.

Die Zahlen fir iatrogene intravendse Arzneistofffehlbehandlungen aus dem spanischen Giftinfor-
mationszentrum in Madrid lagen hdher als im GIZ-Nord und GGIZ Erfurt. So berichteten Balleste-
ros et al. (2003), dass bei 33% der iatrogenen Expositionen eine intravendse Applikation erfolgte,
wahrend im GIZ-Nord und GGIZ Erfurt bei 20% bzw. 10% der iatrogenen Expositionen die Appli-
kationsroute intravends war. Bei Ballesteros et al. (2003) traten 56,2% der iatrogenen intraveno-
sen Intoxikationen bei Kindern bis zum 2. Lebensjahr auf. Im GlZ-Nord waren zwei Kinder im
Alter von 4 Jahren betroffen (17% der iatrogenen Todesfalle), 6 Erwachsene (50%) und 4 Senio-
ren Uber 70 Jahre (33%). Bei Ballesteros et al. (2003) waren die meisten iatrogenen Intoxikatio-
nen durch Antibiotika, Antikoagulanzien, Analgetika und Sedativa bedingt. Zum Grofteil (46,1%)
wurde eine fehlerhafte Applikationsroute, in 42,4% der Falle Arzneimitteliberdosierungen und in

7,3% Verabreichung an den falschen Patienten dokumentiert.

Taxis und Barber (2004) aus Tubingen berichteten Uber einen Anteil von 34% aller intravendsen
Arzneistoffverabreicherungen, die mit einem mittleren bis schweren potentiellen Gesundheits-
schaden fur den Patienten einhergingen. In der Studie von Wirtz et al. (2003) aus Tubingen und
London, betrug der Anteil an mittlerem bis schwerem Gesundheitsrisiko fir die Patienten nach
iatrogener fehlerhafter intravendser Verabreichung zwischen 70 - 90%. Bei bis zu 48% waren
Inkompatibilitdten der intravents zu verabreichenden Arzneistoffe und Lésungen, bei bis zu 49%
fehlerhafte Dosierungen und bei bis zu 88% zu schnelle Infusionsgeschwindigkeiten flr die iatro-
genen Intoxikationen verantwortlich (Cousins et al. 2005, Taxis und Barber 2004, Wirtz et al.
2003). Die fehlerhafte intraventse Arzneistoffverabreichung scheint in vielen europdischen Lan-
dern, wie Studien aus Deutschland, England und Frankreich belegten, keine Seltenheit zu sein
(Cousins et al. 2005, Wirtz et al. 2003). Bei mindestens 1 - 2% der Patienten, die iatrogen intoxi-

kiert wurden, traten betrachtliche Gesundheitsschaden auf (Taxis und Barber 2004).

Toxikovigilanz — iatrogene Intoxikationen

Arzneimittelverordnungen im ambulanten Bereich sollten - insbesondere bei alteren 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 Kérpergewicht des Kindes angepasst und die entsprechende Uberwachung der

Vitalparameter gewabhrleistet sein.

Die intravendse Medikamentengabe ist komplex und fehleranfallig und kann ein hohes gesund-
heitliches Risiko fur die Patienten bergen. Genaue Verfahrensanweisungen fiir die Dosierung,
Kompatibilitat mit anderen Arzneistoffen, Infusionsrate, Infusionssystem usw. sollten fiir das re-
gelmaRig geschulte medizinische Personal jederzeit verfigbar sein. Die Europaische Gesell-

schaft fir Anasthesiologie fordert in der Deklaration flir Patientensicherheit von Helsinki die ein-
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deutige, unmissverstandliche Etikettierung und Beschriftung von Spritzen, Ampullen und Infu-
sionslosungen (Mellin-Olsen et al. 2010). Auch der Europarat hat sich der iatrogenen Behand-
lungsfehler und medizinischen Schadensfehler im Sinne der Patientensicherheit angenommen
und Fehlermeldesysteme gefordert (Council of Europe 2006). In Deutschland existiert ein Be-
richtsystem flr sicherheitsrelevante Ereignisse im Krankenhaus (Krankenhaus-CIRS-Netz
Deutschland 2011). Die Abklrzung CIRS steht fir Critical Incident Reporting-System. Dieses
Berichtssystem bietet allen Beschaftigten im Gesundheitssystem eine Uberregionale Plattform,

auf der kritische Zwischenfalle anonymisiert erfasst, analysiert und kommentiert werden kénnen.

Immer mehr altere multimorbide Patienten gilt es medizinisch zu betreuen, immer neue Arznei-
stoffe und Therapiemdglichkeiten erscheinen, immer kirzere Verweildauern in Krankenhdusern
werden gefordert und immer mehr Patienten werden daher in den niedergelassenen Praxen me-
dizinisch behandelt. Die potentiellen Fehlerquellen steigen. Die relative Mortalitatsrate 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 Intoxikationen wider. Die Anzahl iatroge-
ner Expositionen ist moglicherweise héher als die Beratungszahlen im GlZ-Nord, weil die betrof-
fenen Arzte und das medizinische Personal disziplinarische Konsequenzen und Sanktionen be-

firchten.

Kommt es wegen arztlicher Fehlbehandlung zu einem arztlichen Gerichtsverfahren, wird der
Sachbeweis hauptsachlich Giber Gutachten gefiihrt, deshalb ist eine ausfiihrliche Dokumentation

der arztlichen Anordnungen von besonders hohem Stellenwert (Madea et al. 2006).

Die Datenlage uber iatrogene Fehlbehandlungen bzw. iatrogene Intoxikationen und Todesfalle ist
lickenhaft. Daher ist die Datensammlung und statistische Auswertung der Daten aus einzelnen
Krankenhdusern oder Bundeslandern durch die Giftinformationszentren von besonderer Bedeu-
tung. Hier ist die Kooperation des GlZ-Nord mit dem GGIZ Erfurt von grol’em Vorteil, weil beide
Giftinformationszentren fir insgesamt 8 Bundeslander bei Vergiftungen konsiliarisch tatig sind
und viele Daten rekrutiert werden kénnen (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 GlZ-Nord-Analyse traten 8 letale Intoxikationen durch Verwechslung auf, entsprechend
2,5% der letalen Intoxikationen. Das Durchschnittsalter betrug 71,6 Jahre (24 - 90), bei den Frau-
en mit 87,2 Jahren um 25 Jahre héher als bei den Mannern mit 57 Jahren. Bei Senioren tber 70
Jahren traten 4 der 8 Todesfalle durch Verwechslungen auf, wovon 3 weiblich waren. Letal ende-
ten Intoxikationen durch Verwechslung von Pilzen in 4 Fallen (Knollenblatter- und Pantherpilze),
chemischen Produkten (umgefiiliter Allzweckreiniger, Tenside), Kosmetika (schaumende Prothe-

senreinigungstabletten), Pflanzen (Fingerhut) und Pestizide (umgefiilit).
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Letale Pilzintoxikationen durch Verwechslung

In 4 von 8 Todesféallen durch Verwechslungen, handelte es sich um Ingestion von selbstgesam-
melten Pilzen. So verstarb eine 90-Jahrige, die seit 30 Jahre Pilzsammlerin war, an einer Pilz-
mahlzeit mit Pantherpilzen. Auch Satora et al. (2006) berichteten Gber eine dhnliche Pantherpilz-
intoxikation aus Verwechslung, allerdings bei viel jingeren Patienten. In 3 weiteren letalen Intoxi-
kationen aus dieser Analyse wurden Knollenblatterpilze im Herbst gesammelt und verspeist. Ishi-
hara und Yamaura (1992) und Pajoumand et al. (2005) berichteten ebenfalls Gber die meisten
Todesfalle durch Pilzvergiftungen in den Herbstmonaten September und Oktober mit bis zu 80%
der Falle, erklarbar durch die Vegetationsperiode der Pilze. 2 der 4 Patienten, die nach Knol-
lenblatterpilzintoxikation verstarben, verwechselten die selbstgesammelten Pilze mit dhnlich aus-
sehenden Speisepilzen aus ihrer Heimat, der ehemaligen Sowjetunion. Auch Scheurlen et al.
(1994) berichteten (ber eine russische Familie, die aus Verwechslung Knollenblatterpilze 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 Uber Pilzvergiftungen durch Verwechslung existieren international. Haupttodesursache
nach einer Pilzingestion sind die Knollenblatterpilze (Benjamin 1995, Joshi et al. 2007, Trim et al.
1999).

Im Schweizer Toxikologischen Informationszentrum wurden von 1996 bis 2000 viel mehr, namlich
23 letale Falle durch Ingestion von Knollenblatterpilzen (Amanita phalloides) dokumentiert. In
allen Fallen wurden die Pilze, wie in dieser Analyse, selbst gesammelt und ohne vorausgehende
Bestimmung durch einen Pilzsachverstandigen zubereitet und verspeist (Himmelmann et al.
2001).

Toxikovigilanz — Pilze

Die Giftinformationszentren sollten bei Verdacht auf eine Pilzintoxikation Kontakt mit einem aus-
gewiesenen Pilzsachverstandigen vermitteln, der die Pilze durch Beschreibung oder bei vorhan-
denen Pilz- oder Pilzmahlzeitresten nach makroskopischer oder mikroskopischer Inspektion iden-
tifiziert. Mit den Giftinformationszentren kann das weitere therapeutische Procedere besprochen
werden, wie z. B. die repetitive Kohlegabe und Silibinintherapie bei V. a. Knollenblatterpilzintoxi-

kation und Amanitinbestimmung im Urin.

Letale Pflanzenintoxikationen durch Verwechslung

Ein Todesfall trat durch die Intoxikation nach Verwechslung der kardiotoxisch-digitalisdhnlich
wirkenden Fingerhutblattern, die zur Teezubereitung von einer 68-jahrigen Frau verwendet wur-
den, auf. Auch Brustbauer und Wenisch (1997) sowie Newman et al. (2004) beschrieben Vergif-
tungen mit Fingerhutblattern, die als Salat anstatt Porree, Melisse oder Borretsch gegessen wur-

den.
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Toxikovigilanz — Pflanzen

Berichte Uber letale Pflanzenintoxikationen sind eine Raritat, vielleicht auch, weil Pflanzenintoxi-
kationen nicht als primare Todesursache bedacht werden (Elliott 2002). In einigen Fallen ist
durch eine gezielte toxikologische Analytik ein qualitativer Nachweis moglich, 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 Barlauch mit der hochgiftigen mitosehemmend-wirkenden

Herbstzeitlose oder dem kardiotoxischen Maiglockchen verwechselt werden.

Das GlZ-Nord, wie auch andere Giftinformationszentren und das BfR, warnen regelmaRig vor der
Verwechslungsgefahr und der Toxizitat bestimmter Pflanzen (G1Z-Nord 2012). Das Bundesminis-
terium fir Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit hat eine offizielle Liste giftiger Pflanzen im
Bundesanzeiger veroffentlicht (Bundesanzeiger 2000, S. 8517). In dieser Liste werden die Pflan-
zen genannt, die giftig oder sehr giftig sind, und es wird vor ihrer Anpflanzung in Kindergarten,
Kinderspielplatzen und Schulhéfen gewarnt, um akzidentellen Pflanzenintoxikationen, die im Kin-

desalter sehr haufig sind, praventiv entgegenzuwirken.

Letale Intoxikationen durch Verwechslung umgefiillter Produkte

Durch die unbeabsichtigte orale Aufnahme von umgefiillten Produkten in lebensmitteltypische
Behalter waren 2 von 316 Todesfallen in der Analyse der vergiftungsbedingten Todesfalle 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 umgefiillt war. Er
starb an nicht beherrschbarem Nierenversagen. Bei den Trinkflaschen gab es keine warnende
Beschriftung. Desel und Schulze (2010) aus dem GIZ-Nord analysierten prospektiv tiber einen
Zeitraum von 3 Monaten 53 Expositionsfalle mit umgefillten Produkten in nahrungsmittelahnli-
chen Behaltern. Zu einem Grofteil von 56% wurden zum Umfillen Getrankeflaschen benutzt. Es
waren jeweils zu etwa 25% Kinder, Jugendliche und Erwachsene hauptsachlich in der hauslichen
Umgebung exponiert. In 25% der Falle waren die umgefillten Produkte chemische Produkte ge-
werblicher Natur, mit potentiell atzendem Charakter. Mittlere bis schwere Symptome wurden in
28,3% der Falle beobachtet. Demgegenuber standen im GIZ-Nord nur 2,1% Expositionen mit
mittleren bis schweren Symptomen bei Betrachtung aller Expositionen mit chemischen Produkten
in 10 Jahren. In 72% der Félle musste eine arztliche Vorstellung erfolgen, dabei wurde in 59%
der Falle eine stationare Aufnahme und in 19% der Félle eine ambulante Therapie veranlasst. Bei

den restlichen 22% konnten die Patienten nach der arztlichen Vorstellung wieder nach Hause.

Auch Geller et al. (2009) aus dem California Poison Control System analysierten Ulber einen Zeit-
raum von 11 Jahren 1.462 akzidentelle Ingestionen durch umgefiilite Produkte. Es resultierten
455 Vorstellungen in der Notfallambulanz (31%) und 94 stationdre Aufnahmen, davon mehr als
die Halfte mit n = 52 auf Intensivstationen, und 8 Todesfalle. Hauptsachlich waren es Reini-

gungsmittel und Kohlenwasserstoffgemische, die umgefillt waren. Die Mortalitatsrate lag in die-
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sen Fallen bei 0,55%. Demgegeniber lag die in den US-amerikanischen Giftinformationszentren
dokumentierte Jahresmortalitat durchschnittlich bei 0,05% und somit bei /1o der Mortalitat durch

umgefiillte Produkte.

Toxikovigilanz — Verwechslung durch umgefiillte Produkte

Die Intoxikation durch Verwechslung nach Umfillen von chemischen Produkten in trinkahnliche
Behalter ohne adaquate Beschriftung ist ein haufig auftretendes Problem und stellt eine grofie
Herausforderung dar, weil die umgeflllten Chemikalien nicht mehr erinnert werden und die Ge-

fahreneinschatzung dadurch erschwert ist.

Das Umflllen gefahrlicher/gesundheitsschadlicher Produkte in Trinkflaschen ohne adaquate Be-
schriftung flhrt zu einer Uberproportional 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 Morbiditat und Mor-
talitdt 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 (GlZ-Nord 2010).

Toxikovigilanz — Verwechslungen

Bei alteren Menschen, die beispielsweise ein vermindertes Sehvermégen haben, ist das Risiko
der Verwechslung gegeben und somit die erhéhte Gefahr der Intoxikation durch Pflanzen, Pilze
oder Ingestion von Kosmetika (s. Kap. 4.5, S. 97 - 98). Weibliche Senioren tber 70 Jahre stellen

fur 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. Méglicherweise treten haufiger schwere Vergiftungssymptome nach Verwechslungen auf,
weshalb mehr konsiliarische Anrufe das GlZ-Nord erreichen. Denkbar wéare auch, dass die Be-

volkerung im Umgang mit Pilzen, Pflanzen, Chemikalien ,leichtsinniger” wird.

4.3.2.6 Modus - Giftbeibringung

Die auf den Anfragebdgen 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 Todesfalle und dokumentierten Expositionen die Anam-
nese und zur Verfligung stehende Daten sehr llickenhaft.

Durch Fremdbeibringung von Arzneistoffen waren sechs letale Intoxikationen, entsprechend
knapp 2% aller letalen Intoxikationen verursacht. Diese sechs Todesfalle waren anteilsmafig
2,70/00 aller Expositionen durch Fremdbeibringung im GlZ-Nord und belegten somit, nach Exposi-
tionsmodi betrachtet, den dritten Platz der Mortalitatsraten. Der Todesfall eines 4 Wochen alten
Sauglings durch Methadon wurde bereits in Kap. 4.3.2, S. 73 diskutiert.
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Es existieren Einzelfallberichte Uber Intoxikationen und Mordanschlage durch Fremdbeibringung
mit hohem toxikologisch - rechtsmedizinisch - kriminologischem Wert. Beispielsweise berichteten
James und Leadbeatter (1997) Uber die Mordanschlage einer Krankenschwester aus London, die
ihren Patienten Insulin verabreichte, oder O Neill (2000) von einem Arzt, der seinen Patienten
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 ug Rizin prapariert war (Gunkel 2008).

Oft kann ein Todesfall nach Intoxikation durch Fremdbeibringung nicht nachgewiesen werden,

oder dies gelingt erst nur nach aufwendiger toxikologischer Untersuchung von Leichenmaterial.

Die Intoxikationen durch Fremdbeibringung besitzen heutzutage einen sehr hohen Stellenwert,
weil Informationen Gber Gifte, Vergiftungen und Applikationsrouten durch den einfachen Zugang
via Internet schnell und unkompliziert fir jeden verfiigbar sind (Strzelecki et al. 2010, Wehner und
Gawatz 2003).

4.3.2.7 Unerwinschte Arzneimittelwirkung als Todesursache: Alkohol und Paraceta-

mol

Durch eine Arzneimittelnebenwirkung gab es einen Todesfall in dieser Analyse. Hierbei handelte
es sich um einen 54-jahrigen Alkoholiker, der iber mehrere Tage Paracetamol in einer Dosierung
von 5 g taglich 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 Leberfunktionsstérungen
Risikogruppen fur die Hepatotoxizitat von Paracetamol darstellen. Auch nicht toxische Dosen von
Paracetamol kdnnen im Zusammenhang mit Alkohol Leberschaden auslésen (Fachinformation
Paracetamol Teva® 500 mg 2010).

Girre und Thomas (1997) beschrieben ein akutes Leberversagen bei einem engen Mitarbeiter
des amerikanischen Prasidenten George Bush, Antonio Benedi. Benedi erkrankte 1993 an einem
grippalen Infekt und nahm unter Verzicht auf seinen gewdhnlichen Alkoholkonsum Paracetamol
in therapeutischer Dosierung ein. Wegen eines akuten Leberversagens musste sich Benedi einer

Lebertransplantation unterziehen (Girre und Thomas 1997).

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 regelmalig bis starkem Trinken wird dieses Enzym induziert (Morgan et al. 1983).

Pharmokinetik - Paracetamol
Paracetamol wird in therapeutischer Dosis in der Leber zum Grofteil (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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benzo-chinon-imin konjugiert, welche durch Glutathion und Cystein gebunden und entgiftet wer-

den (Poisindex Medizinisches Informationssystem 2011).

Interaktion méaRliger bis starker Alkoholkonsum und Paracetamol

Wenn ein Patient mit maRigem 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
mafigen Alkoholkonsum induziert ist und der Alkohol mit dem Paracetamol um dieses Enzym
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 induziert,
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 bertcksichtigen.

Toxikovigilanz — Alkoholkonsum und Paracetamol

Die erhohte Suszeptibilitdt von Alkoholikern gegentiber Paracetamol ist bekannt.

Die Inzidenz des paracetamolinduzierten Leberversagens bei mafigem Alkoholkonsum durch die
Einnahme therapeutischer Dosen von Paracetamol ist unbekannt. Seeff et al. (1986) und Zim-
merman und Maddrey (1995) berichteten Uber einen 20%igen Anteil von Todesfallen durch ein
akutes Leberversagen bei Patienten nach Ingestion von Paracetamol in therapeutischer Dosis
und maRigen bis schwerem Alkoholabusus. Draganov et al. (2000) forderten eine erhéhte Auf-
merksamkeit in der Behandlung von Patienten mit maligem Alkoholkonsum und Paracetamo-
leinnahme. Da Paracetamol haufig verordnet wird — in Deutschland im Jahr 2009 17,9 Mio. DDD
(Boger und Schmidt 2010, S. 267) — und der Alkoholkonsum ansteigt, sollten die genannten Inter-
aktionen berticksichtigt werden, um die Gefahr der Hepatotoxizitat friihzeitig zu erkennen und ihr
entgegenzuwirken. Die erhdhte Suszeptibilitat von Menschen mit maRigem Alkoholkonsum und
Einnahme von Paracetamol in therapeutischer Dosierung bei gleichzeitiger Alkoholabstinenz
sollte berlcksichtigt werden, wenn sich Patienten mit einer entsprechenden Anamnese arztlich
vorstellen. Umgehend sollten der Paracetamolspiegel, die Transaminasen, die Gerinnungs- und
Cholestaseparameter, LDH, Blutbild, Blutgasanalyse, Blutzucker und die Nierenretentionswerte
bestimmt werden. Die intravendse Antidotgabe von Acetylcystein (Fluimucil® Antidot 20% Injek-

tionsldsung) sollte unverziiglich begonnen werden.

4.4 Letale Intoxikationen bei Kindern und Jugendlichen von 0O - 18 Jahren

In Deutschland existiert fur kindliche Vergiftungen kein umfassendes Meldesystem (Dorries et al.
1997). Aus diesem Anlass wurden die letalen Vergiftungen im Kindes- und Jugendalter gesondert
betrachtet. AuRerdem bilden Kinder aus mehreren Griinden eine fur Intoxikationen besonders
gefahrdete inhomogene Menschengruppe: Zum einen sind bei Kindern die verschiedenen Alters-
stufen zu berlcksichtigen, in denen das Verhalten unterschiedlich ist, zum anderen verfiigen

Kinder Uber einen sich ,dynamisch® entwickelnden Organismus mit stetigen Veranderungen der
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Organfunktionen, welche eine unterschiedliche physiologische altersbedingte Empfindlichkeit

gegenuber verschiedenen Noxen, d. h. Suszeptibilitdt (Schneider et al. 2002), erklaren.

Wesentliche physiologische Unterschiede kindlicher biologischer Parameter im Vergleich zu de-
nen Erwachsener sind das geringere Kérpergewicht, die relativ zum Gewicht gesehen grélere
Kérperoberflache, aber auch das relativ zum niedrigen Kérpergewicht hdhere Herz- und Atemmi-
nutenvolumen und der hohere Wassergehalt (Schneider et al. 2002); bei Neugeborenen betragt
der Wasseranteil 75% (Rascher 2007). Auch die niedrigere Nierendurchblutung und Konjugation
von Substanzen an Gallensauren und somit die verminderte Ausscheidung von Noxen (Schnei-
der et al. 2002) sind Besonderheiten des kindlichen Organismus. Die veranderte 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 Ausreifung der Blut-Hirn-Schranke ist erst im 3. Lebensjahr vollstandig. In Kombi-
nation mit der héheren cerebralen FlieRgeschwindigkeit des Blutes ist das kindliche Gehirn vulne-
rabler flr neurotoxische Substanzen (Schneider et al. 2002). Eine besondere Sensibilitat zeigen
die Kinder auch gegeniiber Chemikalien mit der erhdhten Gefahr der Haut- und Schleimhautrei-
zung bis zur Veratzung und dem Sistieren der Schutzreflexe, welches auch z. B. fir kosmetische
Produkte und Pflanzen gilt.

Aus diesen physiologischen Eigenschaften des kindlichen Organismus erklart sich, warum einige
Substanzen im Kindesalter sogar in geringen Mengen bereits zu schweren bis letalen Vergiftun-
gen flihren kénnen, wie z. B. 3-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 Falle mit keinen bis
geringen Symptomen verbunden; die letal verlaufenden Intoxikationen sind selten (Sydow 2001,
von Mach et al. 2006, Yates 2003). Todlich verlaufende Vergiftungen bei Kindern in den industria-
lisierten Landern sind in den letzten Jahrzehnten riicklaufig (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 anteilsmaRig knapp 6% der 316 letalen Intoxikationen. In
den USA betrafen 8,2% der intoxikationsbedingten Todesfalle Kinder und Jugendliche bis zum
18. Lebensjahr (Bronstein et al. 2010).

Weltweit sterben taglich 123 Kinder, jahrlich 45.000 Kinder durch Intoxikationen. Hauptnoxen-
gruppen sind Arzneimittel, Paraffine, Haushaltschemikalien und Pestizide (WHO 2011). Jungen
iiberwiegen deutlich bis zu einem Alter von 9 Jahren. Die Mortalitatsrate liegt weltweit bei 0,28,
aller Vergiftungen (WHO 2008). Geschatzt gibt es in Deutschland jahrlich etwa 100.000 Vergif-
tungsverdachts- und Vergiftungsfalle bei Kindern, mit einem Anteil von 10% (10.000) an manifes-
ten Vergiftungen, davon wiederum 5% (500) mit schweren klinischen Verldufen. Bei den 500

schweren Intoxikationen jahrlich sind 20 - 40 Todesfélle zu verzeichnen (von Muhlendahl et al.
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2007 e, Vorwort). Die Mortalitatsrate in Relation zu allen kindlichen Vergiftungsverdachts- und

Vergiftungsfallen liegt laut von Mihlendahl somit bei 0,4%0.

In der Analyse der 18 intoxikationsbedingten Todesfalle im Kindes- und Jugendalter aus dem
GlZ-Nord dominierten Jungen in allen Altersklassen (4-mal mehr Jungen als Madchen). Das
Durchschnittsalter lag bei 11,5 Jahren (4 Wochen - 17 Jahre). Obwohl der GroRteil mit 56% aller
Expositionen im Kindes- und Jugendalter auftrat, betrug die relative Mortalitatsrate durch Vergif-
tungen bei Kindern und Jugendlichen im GIZ-Nord anteilsmaRig nur 0,05% 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 Mortalitatsrate im
Kindes- und Jugendalter 0,09%y demnach nur ein Viertel als von von Miihlendahl angegeben.
Auch in den Giftinformationszentren der USA machten die intoxikationsbedingten Todesfélle 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 Grofteil bezifferten.
Auch hier Gberwogen Jungen, insbesondere bei den akzidentellen Intoxikationen bis zum 12.
Lebensjahr (Bronstein et al. 2010, Watson et al. 2005).

Expositionsunterschiede und kindliche Entwicklung

Ein weiteres Merkmal der Vergiftungen im Kindes- und Jugendalter ist, dass Kinder toxischen
Noxen in unterschiedlicher Weise ausgesetzt sind. Grund dafir sind besondere Verhaltens- und
Aktivitdtsmuster, die in den verschiedenen Altersstufen der Kinder erscheinen. Die Hand-Mund-
Exploration als Meilenstein der kindlichen Entwicklung ab dem 9. Lebensmonat, in Kombination
mit der zunehmenden freien Beweglichkeit und der allgemein vorhandenen kindlichen Neugierde
zur Erkundung der Umwelt, sind physiologische Entwicklungsstufen mit hoher akzidenteller Into-
xikationsgefahr, insbesondere bei mannlichen Kindern in diesem Alter (Arici et al. 2011, Sydow
2001, von Mach et al. 2006). Dieses kindliche explorative Verhalten ohne jegliches Bewusstsein

fir Gefahren halt 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-jahrigen Jungen. Auch Yates et al. (2003) aus Neuseeland berichteten iber die
letale Intoxikation nach akzidenteller Ingestion von Petroleum, aber auch von psychotropen Arz-
neimitteln, Reinigungsmitteln, dtzende Substanzen und Arzneistoffen n. n. b. Alle Kinder waren
unter 5 Jahre alt. Aus den USA berichten Calello et al. (2012) Uber zwei akzidentelle letale In-
gestionen von flissigen Kohlenwasserstoffverbindungen im Kindesalter, deren Verpackung Ge-
tranken in Trinkbehaltern ahnelte. Die Kinder verstarben durch eine foudroyant verlaufende Aspi-

rationspneumonie.

Toxikovigilanz — Petroleum
Petroleum und flissige Grillanziinder gehéren zu den haufigsten chemischen Noxen, die im

Haushalt durch Kinder ingestiert werden. Die Toxizitat ist wegen der geringen Viskositat dieser
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langkettigen Kohlenwasserstoffe und der dadurch resultierenden grol’en Gefahr der Aspira-
tionspneumonie hoch (Hahn et al. 2003, Meyer S et al. 2007, von Muhlendahl et al. 2007 c, S.
319). Die haufigsten schweren Intoxikationen aus einer 7-jahrigen retrospektiven Analyse im GIZ-
Nord von Sydow (2001) zeigten einen Anteil von Petroleum und flissigem Grillanziinder bei den

kindlichen Expositionen von iber 36%.

Die grolRe Gesundheitsgefahrdung der Kinder durch die akzidentelle Ingestion von gefarbten
Lampendlen und Petroleumdestillaten erreichte in den 1990er Jahren ein Maximum. Seit Beste-
hen der Meldepflicht von Vergiftungen gegeniber dem BfR von 1990, wurden dem BfR 574 Lam-
pendlingestionen gemeldet. Dabei wurden in 43% der Falle mittlere und schwere Gesundheits-
stérungen, in 40% chemische Pneumonien und in 0,5% letale Verlaufe gemeldet (Hahn et al.
2003).

Um neben den arztlichen Mitteilungen bei Vergiftungen (nach § 16e ChemG) zusatzliche Klini-
sche Daten bei Lampendlingestionen zu erhalten, initiierte das BfR im Jahr 2000 als Toxikovigi-
lanzmalnahme eine Studie mit der Erhebungseinheit fir seltene padiatrische Erkrankungen in
Deutschland (ESPED) und den deutschen Kinderkliniken (Hahn et al. 2003). Nach Ergebnissen
dieser Studie werden chemische Pneumonien durch Petroleumingestion trotz des europaweiten
Verkaufsverbots fur parfimierte Lampendle vom 1.07.2000 (Hahn et al. 2003) weiterhin in
Deutschland und europaweit beobachtet, nun zunehmend durch flissige Grillanziinder die auch
petroleumhaltig sind (Hahn et al. 2003). Aus diesem Grund wurden durch die EU-Kommission
.verscharfungen beim Handel mit Lampendlen und flissigen Grillanziindern® verordnet. Dem-
nach duirfen seit Dezember 2010 ,Lampendle und flissige Grillanziinder auf Paraffinbasis nur
noch in schwarzen, nicht durchsichtigen und héchstens einen Liter fassenden Behaltnissen ver-
kauft werden® (BfR 2011).

Expositions- und Verhaltensunterschiede der Adoleszenten — Suizid und Abusus

Im Gegensatz zu den unbeabsichtigten Expositionen im Kleinkind- und Schulkindalter werden ab
dem 11. Lebensjahr zunehmend beabsichtigte, suizidale und parasuizidale Intoxikationen beo-
bachtet, wobei Madchen Uberwiegen (Arici et al. 2011, Bronstein et al. 2010, GlIZ-Mainz 2011,
Hentschel 2004, Sydow 2001). Der Intentionsmodus der Vergiftungen spiegelt sich auch im klini-
schen Verlauf wider. Wahrend bei den absichtlichen Expositionen ab dem 11. Lebensjahr mani-
feste Vergiftungen mit einer Haufigkeit von 1:10 auftreten, ist bei den am haufigsten dokumentier-
ten akzidentellen Intoxikationsmodi bei den 1- bis 6-Jahrigen nur bei jeder 50. Exposition mit ma-
nifesten Vergiftungssymptomen zu rechnen (Sydow 2001). Zwei vergiftungsbedingte Todesfalle
durch Intoxikation im Kindes- und Jugendalter dieser Arbeit waren suizidal (11%) und betrafen
weibliche Adoleszenten (14 und 15 Jahre) passend zu den Angaben von Arici et al. (2011), GlIZ-
Mainz (2011), Hentschel (2004) und Sydow (2001).

Ein weiterer Modus, der ab dem 11. - 12. Lebensjahr bei Vergiftungen — insbesondere bei Jungen
— eine grolRe Rolle spielt, ist der Abusus und die missbrauchliche Einnahme von Drogen, Medi-
kamenten und Alkohol (Bronstein et al. 2010, Calello et al. 2012, Degenhardt und Hall 2012, GIZ-
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Mainz 2011, Hentschel 2004, Sydow 2001). Die Grinde sind vielschichtig: familiare Probleme,
Schulschwierigkeiten, Liebeskummer, aber auch Gruppenzwang bei Drogenkonsum und das
,Dazugehdren wollen® in Peergroups. Der Abusus dominierte mit 39% bei den letalen Intoxikatio-
nen im Kindes- und Jugendalter aus dieser Analyse. Hier waren nur mannliche Adoleszenten
betroffen, das Durchschnittsalter lag bei 14,3 Jahren (12 - 17), somit zeigten sich hier typische
Alters- und Geschlechtsmerkmale der letalen Intoxikationen im Jugendalter durch Abusus
(Bronstein et al. 2010, Calello et al. 2012, GlIZ-Mainz 2011, Hentschel 2004, Sydow 2001).

In den USA betrugen die letalen Intoxikationen durch Suizid 87% der Todesfalle im Alter von 13 -
19 Jahren und der Abusus 13% (Bronstein et al. 2010). Dabei wurde hauptsachlich Abusus mit
Drogen wie Methadon, Kokain, Heroin und MDMA betrieben. In der GlIZ-Nord-Analyse erscheint

kein Todesfall im jugendlichen Alter durch diese Drogen.

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. Auffallig war hier, dass es sich bei 86%
um mannliche Adoleszente im Alter von 12 - 16 Jahren handelte. In allen Fallen trat der Tod
durch Bewusstlosigkeit und Hypoxie aufgrund des sauerstoffverdrangenden 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), EI-Menyar et al.
(2005), Hirt et al. (2004), Siegel und Wason (1990) und Sugie et al. (2004) beschriebenen Intoxi-
kationstodesfallen mit Propan/Butan handelte es sich um mannliche Adoleszenten im vergleich-
baren Alter von 11 bis 19 Jahren. Der Modus war in den meisten Fallen Abusus, in einigen Fallen
suizidal. Vergiftungen mit flichtigen Gasen nach Abusus war flr Jungen im Alter von 14 bis 18
Jahren die haufigste Vergiftungsursache in England und Wales und die haufigste Todesursache

nach Verkehrsunfallen (Flanagan und Rooney 2002).

Der genaue Pathomechanismus des plétzlichen Todes durch die Inhalation der leicht fllichtigen
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 Herzrhythmusstérungen zu erklaren (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 soziodkonomischen Schichten ausgeweitet (Siegel und Wason 1990). Der
Abusus dieser einfach zu erwerbenden Treibgase birgt die lebensbedrohliche Gefahr des plétzli-
chen Herztodes, woriiber sowohl Eltern und Jugendliche als auch Arzte aufgeklart werden soll-

ten.
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Toxikovigilanz — iatrogene Todesfélle bei Kindern

2 iatrogene Todesfélle traten bei 4-jahrigen Kindern auf. Diese Falle wurden in Kap. 4.3.2.4, S. 84
- 85 diskutiert. Zu betonen ist an dieser Stelle die erhdohte Vulnerabilitat des kindlichen Organis-
mus in Bezug auf Arzneistoffe. Daher sollte, bei der intravendsen Verabreichung beispielsweise
zentralnervés und atemdepressorisch wirksamer Medikamente oder hyperosmolarer Losungen,
immer die erhdhte Suszeptibilitdt des kindlichen Organismus gegentber diesen Arzneistoffen
bedacht werden. Insbesondere scheinen Sauglinge bei Hyperglykamien besonders vulnerabel zu

sein, vor allem in der Okzipitalregion der Grof3hirnrinde (Efron et al. 2003).

Toxikovigilanz — Vergtzungen bei Kindern

Die besondere Gefahrlichkeit von chemischen Reinigungsmitteln aus dem Haushalt fur Kinder
wurde beim Todesfall eines 3-jahrigen Jungen nach Ingestion und Benetzung der Kleidung mit
Sanitarreiniger deutlich (s. Kap. 3.4, S. 45). Arici et al. (2011) berichteten Uber das hohe Risiko
fur Kinder unter 6 Jahren fiir unbeabsichtigte Veratzungen mit atzenden Haushaltschemikalien.
Aus den USA wurden fur das Jahr 2009 zwei Todesfélle bei Kindern unter 5 Jahren durch Reini-

gungsmittel berichtet (Bronstein et al. 2010).

Toxikovigilanz der Intoxikationen bei Kindern und Jugendlichen

78% der intoxikationsbedingten Todesfalle der Kinder und Jugendlichen erfolgten in hauslicher
Umgebung, ahnlich wie auch von Hentschel (2004) und Ulmeanu et al. (2010) berichtet. Dies
spiegelt die Verfigbarkeit von toxischen Noxen im Haushalt in Reichweite der Kinder wider. Wah-
rend der Arbeitszeit der Eltern ist die Vergiftungsinzidenz der Kinder um 80% hoéher als in den
Abendstunden. Das bedeutet, dass zu Zeiten, zu denen beide Elternteile zu Hause prasent sind,
die Vergiftungsinzidenz statistisch signifikant geringer ist. Auch wenn die Grof3eltern die Kinder in

Obhut haben, sind die Vergiftungshaufigkeiten niedriger (Petridou et al. 1997).

Arzte, die intoxikierte Kinder behandeln, miissen genau die hauslichen Umstande klaren und bei
lickenhafter Anamnese zligig eine systematisch-toxikologische Analytik und eine Herz-Kreislauf-
Uberwachung der Kinder veranlassen. Die letalen Vergiftungen im Kindes- und Jugendalter sind
zahlenmafig gering und meist unbeabsichtigt und koénnten oft verhindert werden. Pravention
spielt demnach bei den kindlichen unbeabsichtigten Vergiftungen eine wichtige Rolle. Aus diesem
Grund versendet das GlZ-Nord fir Aufklarungszwecke kostenfrei das Faltblatt ,Gefahr durch
Vergiftungen bei Kleinkindern“ an Schulen, Kindergarten sowie niedergelassene Kinderarzte und
informiert Uber das Vorgehen bei Vergiftungen im Kindesalter. Auch Uber die BZgA, die anderen
Giftinformationszentren und Pressemiteilungen des BfR wird die Bevdlkerung Uber Vergiftungs-

gefahren in der hauslichen Umgebung aufgeklart.

Arzte sollten Vergiftungsszenarien im Kindes- und Jugendalter friihzeitig erkennen und adaquat
in ihrer Gefahrlichkeit einschatzen kénnen. Das Benennen von Toxikovigilanzmerkmalen wie

Abusus (Propan/Butan) sowie das Erkennen von Besonderheiten bei einer Intoxikation mit be-
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stimmten Noxen (Lampendlen) im Sinne der Toxikovigilanz sind unabdingbar, um weitere praven-

tive MaRnahmen gegen Vergiftungen im Kindes- und Jugendalter zu etablieren.

4.5 Letale Intoxikationen bei Senioren tUber 70 Jahren

Letale Intoxikationen spielen bei alten Patienten Uber 70 Jahren aus Griinden der Toxikovigilanz
eine bedeutende Rolle. 19% der letalen Intoxikationen aus dieser Analyse traten in der Alters-
gruppe der Uber 70-Jahrigen (Senioren) auf. Die Geschlechtsverteilung m:w war 1:1,5. Bronstein
et al. (2010) berichteten aus den Giftinformationszentren in den USA, dass die Senioren dort
weniger, namlich 11,2% der Toten ausmachten. Die Altersgruppe der Senioren war die Alters-
gruppe aus dieser Analyse, die am meisten durch letale Vergiftungen gefahrdet war, da sie mit
knapp 6%/, die hochste relative Mortalititsrate bezogen auf alle Expositionen dieser Altersgruppe

aufwies.

Viele Ursachen kénnen fiir — insbesondere nicht beabsichtigte — letale Intoxikationen im fortge-
schrittenen Alter angegeben werden. Betagte Menschen sind gebrechlicher, viele Kérperfunktio-
nen kénnen mit zunehmendem Alter einem biologischen Abbau unterliegen. Die Wahrnehmung,
die kognitiven Leistungen und die Denkfahigkeit kénnen bei Senioren beeintrachtigt sein. Die
Sehfahigkeit ist oft reduziert, der olfaktorische und gustatorische Sinn herabgesetzt, die somato-
viszerale Sensibilitdt reduziert (Nikolaus und Zahn 1997). All diese Faktoren kénnen dazu fihren,
dass das Einschatzen von gefahrlichen Situationen zu spéat erfolgt, oft Verwechslungen oder ak-
zidentelle Intoxikationen mit Pilzen, Kosmetika, Arzneimitteln oder chemischen Produkten auftre-
ten. Diese altersphysiologischen Veranderungen bei Senioren kénnen erklaren, warum 71% der
akzidentellen letalen Intoxikationen und 50% der letalen Intoxikationen durch Verwechslungen
Senioren betrafen. Hierdurch ist auch zu erklaren, warum zwei Drittel der letalen Intoxikationen

durch Pilze im GlZ-Nord bei den Senioren auftraten: eine Folge von Verwechslung.

Die Altersgruppe der Senioren bildete mit einem Anteil von knapp 24% aller unbeabsichtigten
nicht suizidalen Todesfalle in dieser Analyse die am haufigsten vertretene Altersgruppe. Akziden-
telle und durch Verwechslungen bedingte letale Intoxikationen bei den Senioren waren fir 24%
der letalen Intoxikationen in dieser Altersgruppe verantwortlich, wahrend diese zwei Modi bei den
0- bis 69-Jahrigen in nur 4% der Todesfalle ursachlich waren. Es lUberwog 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 verzdgerten Nervenleitgeschwindigkeit im
Alter kann das Reaktionsvermogen verlangsamt sein. Auch auf biochemische Reize reagieren
die Organsysteme eines alteren Patienten verzdgert oder eingeschrankt, beispielsweise reagiert
das Atemzentrum vermindert auf Hypoxie oder Hyperkapnie (Nikolaus und Zahn 1997). In die-
sem Zusammenhang ist der Todesfall eines 73-Jahrigen zu erwahnen, der nach akzidenteller
Inhalation von Aceton verstarb. Die Intoxikation durch eine inhalative Exposition mit Aceton in
hauslicher Umgebung ist selten. Eine systemische Intoxikation ist haufiger nach oraler Exposition

mit Aceton zu erwarten, wobei die Symptome bei einer prolongierten Inhalation durch Aceton im
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gleichen Male auftreten kdnnen (Foley 1985, Piatkowski et al. 2007, Poisindex Medizinisches

Informationssystem 2011).

Auch die Schluckreflexe kénnen bei alteren Patienten durch eine verminderte Motilitat im gesam-
ten Gastrointestinaltrakt reduziert sein (Nikolaus und Zahn 1997). 10% der Patienten aus der
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 fir Prothesen aus der Gruppe der Kosmetika
oder manuelle Geschirrreiniger, wie es einer 88-jahrigen dementen Patientin akzidentell wider-
fuhr. Mehr als zwei Drittel der vergiftungsbedingten Todesféallen 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 Aspirationen von Kosmetika und Geschirrreiniger war, dass sie sich in der Halfte der
Falle bei Senioren im Altenheim oder im Krankenhaus ereigneten. Allen Fallen 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 eingeschrankte Sehfahigkeit, die Veranderung 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 Vergiftungsfallen unginstig beein-
flussten. Farber et al. (2011) stellten in ihren ersten Ergebnissen einer noch unveréffentlichen
prospektiven multizentrischen Studie fest, dass 17% der alteren Patienten nach Ingestion von
tensidhaltigen Substanzen pulmonale Symptome entwickelten, d. h. ein erhéhtes Risiko fir diese
Symptomatik besteht. Desel et al. (2010) analysierten Uber einen Zeitraum von 10 Jahren 12.575
Expositionen mit Kosmetika. Dabei waren in 71,8% der Falle keine Symptome, in 20,6% leichte
Symptome, in 0,8% mittlere oder schwere Symptome und in 0,05% der Félle tédliche Verlaufe

aufgetreten (in 6,7% der Falle war der klinische Verlauf nicht beurteilbar).

Toxikovigilanz — Senioren und Kosmetika, Tenside

Kosmetika stellen eine vergleichsweise harmlose Substanzgruppe dar. In einigen Fallen kdnnen
aber durch Kosmetika schwere bis letale Intoxikationen resultieren. Insbesondere Senioren, be-
tagte Patienten mit Demenz und Patienten aus Pflegeheimen mit potentiell verminderten Schluck-

reflexen stellen Risikogruppen dar.

Polypharmazie bei Senioren

Ein weiteres Problem im fortgeschrittenen Alter ist der Anstieg der Multimorbiditdt und eine be-
gleitende Verordnung von einer Vielzahl von Arzneimitteln. Die Pravalenz der Multimedikation
(Polypharmazie) steigt mit dem Alter. Ab dem 70. Lebensjahr weist ein Grofiteil 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 gegentiber.
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In Deutschland bendtigen betagte Patienten den gréften Teil der verordneten Arzneimittel. Vom
gesamten Verordnungsvolumen nach DDD fiir das Jahr 2007 entfielen ca. 64% auf Patienten
Uber 60 Jahre, obwohl diese Altersgruppe nur einen Anteil von ca. 27% der Gesamtzahl der ge-
setzlich Krankenversicherten ausmacht. Die Patienten Gber 60 Jahre erhielten 2007 insgesamt
2.912 Arzneimittel nach DDD pro 1.000 Versicherte und Tag, wahrend die 20- bis 59-Jahrigen
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 flr unerwiinschte Arzneimittel-
wirkungen, welche mit einer bis zu 7fach héheren Hospitalisationsrate als bei jiingeren Patienten
assoziiert sind (Budnitz et al. 2006, EIDesoky 2007). Zusatzlich kommt es im Alter zu einem
Nachlassen der Organfunktionen, sodass Pharmakokinetik und Pharmakodynamik vieler Arznei-
stoffe verandert ist. Im Alter nimmt die glomerulare Filtrationsrate ab; die Lebergro3e ist veran-
dert, die Leberenzymaktivitat und der Body Mass Index nehmen ab (Nikolaus und Zahn 1997).
Klinisch von grofter Bedeutung ist die Abnahme der Nierenclaerance, die zu reduzierter Exkre-
tion von wasserldslichen Medikamenten fiihrt. Dies wiederum spielt eine grof3e Rolle bei Medi-
kamenten mit enger therapeutischer Breite wie z. B. Lithium, Digoxin und Sotalol. Auch sind alte-
re Patienten sensitiver gegenliber bestimmten Arzneistoffen, insbesondere bei solchen mit Wir-
kung auf das ZNS, wie Benzodiazepine und anticholinerg wirkende Arzneistoffe. Unerwiinschte
Wirkungen, verbunden mit Stlirzen und Krankenhauseinweisungen sowie das Mortalitatsrisiko
steigen (Milton et al. 2008).

Wegen der Besonderheiten der Arzneimittelwirkungen und -nebenwirkungen im Alter und wegen
der vielfaltigen altersbedingten und erkrankungsbedingten Veranderungen des Organismus bei
Patienten Uber 60 Jahren, wurden in der USA bereits vor langerer Zeit von Beers et al. (1991)
zusammen mit internationalen Sachverstandigen fiir Geriatrie, klinische Pharmakologie und Psy-
chopharmakologie, Kriterien fir eine sichere Arzneimitteltherapie im Alter erarbeitet und seither
zweimal aktualisiert (Beers 1997, Fick et al. 2003). So wurden Listen von Arzneimitteln publiziert,
die fur altere 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 (iber 65 Jahren mindestens ein nach den Beers Kri-
terien fir dieses Alter ungeeignetes Medikament, wie langwirksame Benzodiazepine, anticholin-
erge Arzneistoffe wie Amitriptylin und Promethazin oder zerebrale Vasodilatatoren einnahmen. In
Deutschland wurden 2007 Arzneimittel, die nach Beers Kriterien flr Patienten Gber 60 Jahre po-
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% alteren Patienten tuber 60 Jahre verordnet. Hierzu
zahlten unter anderem die TZA Doxepin und Amitriptylin, die langwirksamen Benzodiazepine
Diazepam und Flurazepam, das Herzmittel Digoxin und der Calciumantagonist Nifedipin. Fir die

meisten dieser Medikamente gibt es therapeutische Alternativen (Schwabe 2008 c, S. 956 - 957).
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In Deutschland wurde im Rahmen des Aktionsplans Arzneimittelsicherheit 2008/2009 des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit die sogenannte PRISCUS-LISTE (priscus lat. = altehrwiirdig)
erarbeitet und diskutiert (Holt et al. 2010). Diese Liste beinhaltet relevante PIM (Potentiell Inada-
quate Medikamente), die bei alteren Leuten nicht oder bei unumganglicher 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 vergiftungsbedingten Todesfalle waren durch Arzneimittel aus der PIM-Liste (n = 12)
und 27% der Falle durch Arzneimittel, die auf der ,vorlaufigen PIM-Liste“ stehen (n = 10), bedingt,

insgesamt ein relativ hoher Anteil von knapp 60%.

Zu den 12 letalen intoxikationsbedingten Todesféllen bei den Senioren durch Arzneistoffe der
PIM-Liste gehdrten zwei suizidale Todesfalle durch Sotalol (s. Kap. 4.3.1.1, S. 61 - 62). Sotalol
sollte laut Holt et al. (2010) bei betagten Menschen maoglichst durch kardioselektive B-Blocker wie
Metoprolol, Bisoprolol, Carvedilol oder die Antiarrhythmika Amiodaron und Propafenon ersetzt
werden.

Des Weiteren waren 6 Todesfélle bei Senioren (10%) durch die suizidale Einnahme von TZA
bedingt. Insbesondere die ansteigenden Verordnungen fir 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 fur altere Pa-
tienten zahlen (Beers et al. 1991). Die TZA sollten durch SSRI (z. B. Citalopram) oder Mirtazapin
ersetzt werden (Holt et al. 2010).

Eine besondere Gefahrdung durch Sturzgefahr mit erhéhtem Huftfrakturrisiko, verzégertes Reak-
tionsvermdgen, paradoxe Reaktionen und Halluzinationen bergen Hypnotika/Sedativa bei Senio-
ren, vor allem die Einnahme von Zolpidem in einer Dosierung Uber 5 mg/d und langwirksamer
Benzodiazepine wie Flunitrazepam. In der vorliegenden Analyse waren 2 Todesfalle bei Senioren
durch Zolpidem (suizidal, 1 g Zolpidem) und einer durch Flunitrazepam (20 mg suizidal) doku-
mentiert. Suizidale Todesfalle durch Zolpidem bei betagten Patienten sind ein nicht ungewdhnli-
ches Ereignis (Gock et al. 1999, Lichtenwalner und Tully 1997). Garnier et al. (1994) aus dem
Pariser Giftinformationszentrum analysierten 344 Zolpidemiberdosierungen und kamen zum
Ergebnis, dass diese Arzneimittelliberdosierungen generell gutartig, ohne direkte Kardiotoxizitat
verlaufen, aber in Koma (4%) und selten (1%) in eine respiratorische Insuffizienz minden. Nach
Medikamenteniiberdosierungen mit Hypnotika/Sedativa beobachteten Shah et al. (2001 b und
2002) in England und Wales die hochste Mortalitat durch pulmonale Insuffizienz, insbesondere
bei vorexistender Komorbiditat, bei Patienten tber 65 Jahre. Carlsten et al. (1999 und 2003) aus
Schweden berichteten, dass bei Menschen Uber 65 Jahren die letalen suizidalen Medikamenten-
intoxikationen mit Benzodiazepinen anstiegen, trotz der abnehmenden Verordnungszahlen dieser
Medikamente; dabei ertranken die Patienten mit Benzodiazepinliberdosis haufig in den eigenen
Badern. Auch die Todesfalle durch Zopiclon und Zolpidem zeigten in der Studie aus Schweden

zunehmende Tendenzen.
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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
Todesfallen 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 fir 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 aulerdem 27% der letalen Arzneimittelintoxikationen durch Arzneimittel
der ,vorlaufigen 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).

Theophyllin

An dieser Stelle werden die funf letalen Vergiftungen durch das Asthmamittel Theophyllin analy-
siert. Vier dieser Todesfélle betrafen Manner. Das Durchschnittsalter lag bei 74 Jahren. In zwei
Fallen war der Modus Abusus und in jeweils einem Fall Suizid und unbekannter Modus. Die Mor-
talitat bei einer Theophyllinintoxikation liegt bei 10% und steigt mit dem Auftreten von Komplika-

tionen wie Krampfanfallen und Arrhythmien (Parr und Willatts 1991).

Toxikovigilanz — Theophyllin

Ist die Haufung der letalen Theophyllinintoxikationen bei Mannern tber 70 Jahren zu erklaren?

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 Manner haufiger
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 fir die Diagnose des Lungenemphysems ist bei Menschen Uber 65 Jahren um das 1,7-
Fache hoher, fir die COPD sogar um das 4-Fache héher als bei denen unter 65 Jahren (GBE
Krankenhausstatistik 2011).

Durch die héhere Pravalenz der COPD bei Mannern um die 70 Jahre und der daraus resultieren-
der Behandlung mit Theophyllin kann die Haufung des mannlichen Geschlechts bei den Todes-

fallen durch Theophyllinvergiftung erklart werden.

Bei alteren multimorbiden Patienten ist die Theophyllinclearance niedriger (Au et al. 1985), die
HWZ von Theophyllin verlangert (Au et al. 1985, Mihlberg et al. 1987), und die nicht protein-
gebundene Theophyllinfraktion signifikant héher (Shin et al. 1988) als bei jungeren Patienten. Im
Alter und bei Vorhandensein einer Herzinsuffizienz mit Reduktion der Gewebeperfusion ist zu-

dem die hepatische Elimination von Theophyllin verzégert (Mihlberg et al. 1987).
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Bemerkenswerte geschlechtsspezifische Unterschiede gibt es auch in der Metabolisierung von
Theophyllin. Die HWZ von Theophyllin ist bei Frauen signifikant kirzer als bei Mannern (Nafziger
und Bertino 1989).

Diese pharmakokinetischen Veranderungen des Theophyllinmetabolismus im Alter und die ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede in der Pharmakokinetik von Theophyllin kénnen ebenfalls
erklaren, warum in unserer Analyse die letalen Theophyllinintoxikationen insbesondere bei mann-

lichen Senioren aufgetreten sind.

Theophyllin gehoért zu den Medikamenten, die auf der ,vorlaufigen PIM-Liste“ fur altere Menschen
stehen (Holt et al. 2010).

Betagte Menschen mit akuten Symptomen einer obstruktiven Episode oder Pneumonie sollten,
insbesondere bei anamnestischer Nierenfunktionsstorung und chronisch obstruktiver pulmonaler
Erkrankung, engmaschig Uberwacht werden, um den Therapieerfolg zu kontrollieren und bei
Symptomverschlechterung die Therapie friihzeitig adaquat zu erweitern. Auch sollten die Patien-
ten unter einer Dauertherapie mit Theophyllin genauestens Uber die maximal empfohlene Tages-
dosis, aber auch Uber die Symptome einer Intoxikation wie auch einer akuten Exazerbation ihrer

Erkrankung und das dann notwendige Procedere, aufgeklart werden.

Alterspyramide — Senioren, Depressionen und Suizid

Der soziodemographische Wandel der Gesellschaftsstruktur stellt eine groRe Herausforderung
dar. Die seit Jahren anhaltend niedrigen Geburtenraten, der Anstieg der Lebenserwartung, die
Fortschritte der Medizin und die verringerte Sterblichkeit im Alter fiihren zu einer Verschiebung
der Altersstrukturen in Richtung alterer Menschen (demographische Alterung). Momentan liegt
der Anteil der betagten Menschen Uber 85 Jahre in Deutschland bei 1% der mannlichen und 3%
der weiblichen Gesamtbevdlkerung. Im Jahr 2050 soll dieser Anteil bei 7% fir Manner und 10%
fur Frauen liegen. Nach Schatzungen des statistischen Bundesamtes wird fir Menschen tber 80
Jahre eine Zunahme von 4 auf 10 Mio. Menschen flir das Jahr 2050 vorausgesagt (Eisenmenger
et al. 2006).

Mit zunehmendem Alter steigt die Anzahl der somatischen Beeintrachtigungen, aber auch psy-
chische Erkrankungen treten haufiger auf. Im Jahr 2000 lag die altersspezifische Fallzahl fir de-
pressive Episoden bei Menschen Uber 65 Jahren in Deutschland bei 153 pro 100.000 Einwohner
und fur 2009 ansteigend auf 164 pro 100.000 Einwohner (GBE Krankenhausstatistik 2011). 60 -
80% der alteren Menschen mit Suizidverhalten leiden an einer depressiven Erkrankung, nur 25%
erhalten eine adaquate antidepressive Medikation. 43% der Patienten hatten im Monat vor dem
Suizid Kontakt mit ihnrem Allgemeinarzt dagegen nur 14% mit dem Psychiater oder einer unter-

stltzenden psychiatrischen Einrichtung (Cattel und Jolley 1995, Conwell et al. 1991).

In der Bevdlkerung Deutschlands zeichnen sich fiir 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,
alter als 60 Jahre (Fiedler 2007). Die Suizidraten steigen mit zunehmendem Alter (Schmidtke et

al. 2000), insbesondere nimmt das Suizidrisiko bei den Uber 70-jahrigen Mannern dramatisch zu
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(Althaus und Hegerl 2004). Bei den Mannern lasst 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 32 pro 100.000 Einwohner. Beim weiblichen Geschlecht zeigt sich ein konti-
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). Man-
ner Uber 80 Jahre haben ein 6- bis 9-mal héheres Suizidrisiko als die Durchschnittsbevélkerung
und stellen somit eine Risikogruppe dar (Althaus und Hegerl 2004). Auch Carlsten aus Schweden
(1999 und 2003) beobachten in den letzten 20 Jahren eine Zunahme der suizidalen letalen Intoxi-

kationen durch Arzneimittel bei alteren Patienten.

Anhand der Ergebnisse aus dem GlZ-Nord waren 15% der suizidalen Todesfalle den Senioren
zuzuordnen, die Geschlechtsverteilung war 1:1. 50% der Todesfalle bei Patienten Gber 70 Jahren
waren mit suizidalem Hintergrund. Zudem bestatigte die Analyse aus dem GlZ-Nord die Vermu-
tungen von Althaus und Hegerl (2004), Fiedler (2007) und Schmidtke et al. (2000) dber die an-
steigenden Suizide bei den Gber 70-Jahrigen: 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 hoheren Alter werden in allgemein- oder hausarztlichen
Praxen betreut (Carlsten et al. 2003, Gallo et al. 2007). Allerdings sterben weniger betagte Pa-
tienten mit Depressionen, die eine zusatzliche professionelle medizinisch spezialisierte Therapie
erhalten, durch Suizid (Gallo et al. 2007). Das Erkennen depressiver Erkrankungen im Alter und
die Indikationsprifung bei Medikamentenverordnungen, insbesondere fur TZA und Benzodiaze-

pine, kdnnten der Suizidalitat vorbeugen.

Toxikovigilanz — Senioren und Suizid durch Arzneimitteliiberdosierungen

Altere depressive Patienten mit Intoxikationen durch Medikamenteniiberdosierungen zeigen eine
hohere Morbiditat aufgrund von Komorbiditat, Polypharmazie und Veranderungen der Organfunk-
tionen, insbesondere wenn Benzodiazepine involviert sind. Falls der Suizidversuch tberlebt wur-
de, war die Krankenhausverweildauer viel langer als bei jingeren Patienten (Ticehurst et al.
2002).

Toxikovigilanz — letale Intoxikationen bei Senioren

Menschen uber 70 Jahren sind besonders durch den verbreiteten Einsatz von Schlaf- und Beru-
higungsmitteln gefahrdet. Typische unerwiinschte Wirkungen dieser Arzneimittel sind Gangunsi-
cherheit, Gleichgewichtsstérungen und Muskelschwéache. Fir altere Menschen sind Stirze oft mit
schwerwiegenden lebensbedrohlichen Konsequenzen verbunden, auch durch die nachfolgende
Immobilisierung mit der Gefahr einer Lungenembolie oder Lungenentziindung. Die Verordnung
von Benzodiazepinen, insbesondere der langwirksamen Benzodiazepine wie Diazepam und Flu-

nitrazepam, sollte restriktiv gehalten werden.
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Die Arzneimittelversorgung und Verordnung bei alteren Patienten ist ein wesentliches Problem
und bedarf der zusatzlichen Beriicksichtigung der Besonderheiten dieser Patienten. Hier sollte
die PRISCUS-Liste bei der Entscheidungsfindung beachtet werden.

4.6 Jahreszeitliche Schwankungen der letalen suizidalen Intoxikationen

Das Phanomen der jahreszeitlichen Schwankungen der Intoxikationen und Expositionsverdachts-
falle in den Giftinformationszentren ist bekannt und hangt auch mit der Vegetationsperiode der
Pflanzen im Sommer zusammen (GGIZ Erfurt 2011, Giftnotruf Berlin 2011, GlZ-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 Todesfalle im Friihling mit 28%, die geringste Anzahl der letalen Intoxikationen im
Herbst mit 21%, auf.

Auch die suizidalen vergiftungsbedingten Todesfalle zeigten saisonale Schwankungen, mit dem
gréten Anteil von 29% im Frihling und dem kleinsten Anteil im Herbst mit 19%. 56% der suizi-
dalen Intoxikationstoten aus der vorliegenden Analyse starben demnach in den Monaten mit lan-
gem Tageslicht versus 44% in den Monaten mit kiirzerem Tageslicht. Die Saisonalitat der vollen-
deten Suizide ist ein gut untersuchtes Phanomen. Lambert et al. (2003) und Petridou et al. (2002)
beobachteten eine Saisonalitdt und erhéhte Suizidalitat in Abhangigkeit von den Stunden des
Sonnenlichts und stellten Ubereinstimmend mit unserer Analyse, ein Maximum der Suizide im
Frihling und Sommer und ein Minimum im Winter und Herbst, fest. Der deutsche Physiker und
Klimaforscher Orphal und die Soziologin Kunz-Plapp stellten fest, dass Suizide in Deutschland im
Frihling um 20% steigen (Orphal und Kunz-Plapp 2012). Auch die Tagestemperatur scheint eine
Rolle bei der Suizidalitat zu spielen. Page et al. (2007) zeigten, dass bei Temperaturen ber 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 Suizidalitatsanstiegs bei hohen Temperaturen:
Hohe Temperaturen flihren zu Enthemmung, mehr Aggressivitat und Gewalttatigkeit (Anderson
1989). Die Diskrepanz zwischen der positiv gestimmten Umgebung und dem eigenen depressi-
ven Befinden kénnte die Bereitschaft zum Suizid erhéhen (Orphal und Kunz-Plapp 2012). Tem-
peratur und andere meteorologische Einflisse wie Feuchtigkeit und Sonnenlicht sind flr die Sai-
sonalitat der Suizidalitat mitverantwortlich (Deisenhammer 2003). Aus den Analysen von Maes et
al. (1993) und Oyane et al. (2008) ging eine Saisonalitat der Depressionen und somit auch der
Suizidalitat mit einer Spitze im Frihling, insbesondere im April und Mai und einem Minimum im

August bis September hervor.

4.7 Unzulanglichkeiten

Die vorgebrachte retrospektive Analyse weist einige Unzuldnglichkeiten auf. Der limitierenste

Faktor ist, dass nur die Patienten mit einer letalen Intoxikation erfasst wurden, die von den Kran-
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kenhausarzten, von Notéarzten in der Primarversorgung oder von Laien im GlZ-Nord ,,gemeldet"
wurden. Die Erfassung der letalen Intoxikationen basierte auf Telefonanfragen. Nicht bei allen
Patientenfallen mit potentieller Intoxikation werden GIZ-Arzte konsiliarisch hinzugezogen. Insbe-
sondere bei Intoxikationen durch Kohlenmonoxid bei Brandopfern, Alkohol, ,iblichen* Drogen
oder Paracetamol wird das GIZ-Nord weniger haufig konsultiert. Auch wenn diese Intoxikationen
eine groRe Rolle fir 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 fiihrten, nicht zu erklaren waren, oder wenn komplizierte, atypische Verlaufe auftra-
ten, wurde das GIlZ-Nord konsultiert. So kénnen wiederum auch ,untypische“ Noxen, die schwere
Vergiftungen verursachten, tUberdurchschnittlich bei den GIZ-Nord-Fallen reprasentiert sein. Fer-
ner ist zu bedenken, dass in 10% der letalen Arzneimittelintoxikationen die Medikamente nicht

angegeben werden (Flanagan 2008).

Nicht alle ungeklarten Todesfalle in Kliniken oder in hauslicher Umgebung werden einer Vergif-
tung zugeordnet und Giftinformationszentren gemeldet (Flanagan und Rooney 2002, Linakis und
Frederick 1993). Die Bestatigung des Todes durch eine Intoxikation ist oft ungenau, haufig fehlen
die analytischen Methoden, oder die Anamnese ist sehr lliickenhaft. Nicht alle Patienten mit einer
Intoxikation erreichen das Krankenhaus, oder werden post mortem rechtsmedizinisch untersucht.
Nur wenige Krankenhduser flihren eine komplette systematische-toxikologische Analytik durch
(Bjornaas et al. 2010 b), so dass haufig die zum Tod fihrende 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 mdglich. 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

durchfihrbar sind.

Oft enthielten die Anfragen aus dieser Analyse unvollstandige, unsichere Angaben, so dass die
Kausalitat in 30 Fallen zweifelhaft, in 7 Fallen nicht zu beurteilen war. Auch das Alter, das Patien-
tengeschlecht oder nahere Hintergrundinformationen zu den vergiftungsbedingten Todesfallen
waren oft nicht bekannt oder nicht dokumentiert. So war bei den 316 analysierten intoxikations-
bedingten Todesfallen in 23% der Falle das Alter als ,erwachsen® und in knapp 1% als unbekannt
dokumentiert, in 8% war das Geschlecht unbekannt oder nicht dokumentiert. In 16% der Falle
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 intoxikationsbedingten Todesfalls missgedeutet werden: manche
Todesfalle werden als akzidentell dokumentiert und sind suizidal, oder umgekehrt. Auch bei den
iatrogenen Intoxikationen kann die Berichterstattung an das GlZ-Nord unvollstandig sein, weil das
betroffene medizinische Personal wegen mdéglicher disziplinarischer Konsequenzen und Sanktio-

nen besorgt ist. Bei betagten Patienten, die multimorbid sind, kdnnen suizidale Todesfalle uner-
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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-
hangiger schwer differenziert werden, ob Abusus das Motiv war, eine akzidentelle Uberdosierung
eingetreten ist, weil der ,Reinheitsgrad“ der Droge verandert 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). Ahnlich 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 Mdglichkeit, schwere Vergiftungsfalle nachzuverfol-
gen und verlassliche Daten bei vergiftungsbedingten Todesfallen zu liefern, so dass der klinische

Verlauf oft ungewiss bleibt (Flanagan und Rooney 2002).

Beim Vergleich der Zahlen Uber vergiftungsbedingte Todesfalle aus dieser Analyse mit Zahlen
aus der Gesundheitsberichterstattung des statistischen Bundesamtes (GBE Todesursachensta-
tistik 2011) zeigten sich groRe Abweichungen. So traten beispielsweise in dieser Analyse 4 ge-
werbliche Todesfélle 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 Todesfalle durch Schwefelwasserstoff, dabei nur
einer im Jahr 2005, registriert. Noch gravierender war diese Diskrepanz bei den Zahlen fir die
akzidentellen Intoxikationen. Im GIZ-Nord waren es 14 letale akzidentelle Intoxikationen, wahrend
die Todesursachenstatistik unter der Diagnose ,Akzidentelle Vergiftung durch und Exposition
gegenulber schadliche(n) Substanzen“ (ICD-10: X40-X49) fir den Zeitraum von 1998 - 2009
8.018 Menschen angab. Die Daten der GBE aus dem statistischen Bundesamt kénnen tau-
schende Angaben Uber das Vergiftungsgeschehen und Vergiftungsverhalten in Deutschland lie-
fern (Fiedler 2007). Auch Hoppe-Robberts et al. (2000) stellten beim Vergleich der Todesfallzah-
len aus den amerikanischen Giftinformationszentren und den dort ansassigen amerikanischen

statistischen Bundesamtern grol3e 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 Todesfalle.

Die Harmonisierung der Daten der intoxikationsbedingten Todesfalle auf bundesweiter Ebene ist
von grol3er Relevanz, um die Daten besser vergleichbar zu machen. So kdnnen, vor allem in
Bezug auf Toxikovigilanz, durch die Vergleichbarkeit der Daten aus den Giftinformationszentren
mdgliche Trends im Vergiftungsgeschehen frihzeitig erkannt und aufgezeigt und fir die Zukunft

vermeidbar gemacht werden.
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Die Giftinformationszentren konnten ihre Daten zu den letalen Intoxikationen besser zur Verfu-
gung stellen, wenn eine einheitliche Dokumentation und Terminologie weltweit umgesetzt wiirde
und somit der Informationsaustausch der Giftinformationszentren weltweit durch einheitliche Da-

tenbanken optimiert wirde.

Fazit
Die wirkliche Zahl und Inzidenz der intoxikationsbedingten Todesfélle auf nationaler Ebene wird
durch diese GlZ-Nord-Analyse nur partiell widergespiegelt. Im Sinne der Toxikovigilanz weisen

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 GIlZ-Nord fihren, kénnen die Mortalitatsraten der letalen Vergiftungen aus dieser Ana-
lyse dazu dienen, die Inzidenz von Vergiftungen abzuschatzen und auf die Allgemeinbevélkerung
zu Ubertragen. Aulerdem kénnen, im Sinne der Toxikovigilanz durch diese vergiftungsbedingten
Mortalitatsdaten, die sich verandernden Noxen lberschaut werden, insbesondere vor dem Hin-
tergrund der zunehmenden internationalen Mobilitdt und der Verfigbarkeit von Noxen sowie der

leicht zuganglichen Informationen zu Vergiftungen tber das Internet.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Zentraler Punkt der vorliegenden Dissertation war die Erfassung und Analyse der vergiftungsbe-
dingten Todesfalle aus dem GIZ-Nord. Vor dem Hintergrund der Toxikovigilanz wurde die relative
Mortalitatsrate in dieser Analyse definiert: Dieser Quotient bildet sich aus der Anzahl der vergif-

tungsbedingten Todesfalle geteilt durch die Anzahl der Expositionen.
Folgende zu Beginn gestellten Fragen konnten durch diese Arbeit beantwortet werden:

1. Gibt es bei den vergiftungsbedingten Todesfallen jahreszeitliche Schwankungen?
Ja, die vergiftungsbedingten bzw. suizidalen letalen Intoxikationen zeigen jahreszeitliche
Schwankungen mit einem maximalen Anteil im Fruhling von knapp 30% und dem geringsten An-

teil im Herbst mit etwa 20%.

2. Bergen die iatrogen bedingten Vergiftungen ein besonderes Mortalitatsrisiko?
Ja, die iatrogenen Vergiftungen weisen die hochste Mortalitatsrate mit knapp 5% aller iatroge-

nen Expositionen auf, vor allem bei parenteraler Arzneimittelapplikation.

3. Stellen Adoleszente (Heranwachsende und Jugendliche) und Senioren Gber 70 Jahre beson-
ders gefahrdete Altersgruppen fiir letale Intoxikationen dar?

Ja, beide Populationen stellen besondere Risikogruppen fir vergiftungsbedingte Todesfalle dar.

Vor allem mannliche Heranwachsende reprasentieren eine Risikogruppe fiir letale Intoxikationen
durch Abusus. 30% aller vergiftungbedingten Todesfalle durch Abusus sind bei mannlichen Ju-
gendlichen zu verzeichnen. AuRerdem sind 40% aller vergiftungsbedingter Todesfalle im Kindes—

und Jugendalter dem Substanzabusus bei mannlichen Adoleszenten zuzuschreiben.

Senioren (Manner und Frauen) tber 70 Jahre sind eine im hohen Mal gefahrdete Altersgruppe
fur letale Vergiftungen. Einerseits ist die relative Mortalitdtsrate bezogen auf alle Expositionen
dieser Altersgruppe mit knapp 6% am hochsten. Andererseits zeigen die suizidalen Intoxikatio-
nen bei den Senioren eine zunehmende Tendenz. AuRerdem bilden Senioren mit einem Anteil
von 24% die Gruppe mit dem grof3ten Anteil an den letalen nicht suizidalen Intoxikationen. Mehr
als 70% der akzidentellen letalen Intoxikationen und 50% der letalen Vergiftungen durch Ver-
wechslungen betreffen Senioren, dabei sind Frauen mehr als 3fach haufiger betroffen als Man-
ner. Darliber hinaus sind Senioren durch Aspiration schaumender, prinzipiell niedrig toxischer

Kosmetika und tensidhaltiger Chemikalien besonders gefahrdet.

4. Gibt es bei den gewerblichen Expositionen besondere Risikokonstellationen?

Ja, die gewerblichen Expositionen, die mit einer hohen Mannerlastigkeit auftreten, bergen eine
hohe letale Intoxikationsgefahr. Vor allem bei den gewerblichen inhalativen Expositionen von
toxischen Reizgasen besteht eine Gefahrdung fiir die betroffenen Beschaftigten, aber auch fir
die nicht selbstgeschutzten Ersthelfer. Zu beachten ist in diesem Zusammenhang, dass 6% der

inhalativen gewerblichen Intoxikationen durch Schwefelwasserstoff letal endeten.
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Durch diese Dissertationsarbeit sollte gezeigt werden, dass eine systematische Datenanalyse der
letalen Intoxikationen aus den Giftinformatioszentren einen wichtigen Beitrag zur Toxikovigilanz

leisten kann.
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404.225.5

Vigilanz-Aktion: Onein Oja Oausgefihrt
Pharmakologisch-toxikologisches Servicezentrum

Lol et 2011 Giftinformationszentrum-Nord | universitatsmedizin Gattingen Version 30.12.2010
Beratungsprotokoll-Nr. Datum Uhrzeit ~ der Lander B Hamburg, Niedersachsen und Schieswig-Holstei
Anrufer Emapande: | ) Praxis aufgenommene Substanzen: Verwendung: Vorerkrankung: Noxengruppe:
Ow Om | O Krankenh. toxikol. relevante Stoffe unterstreichen Hersteller: | Arzneimittel O
Name O Laie O zusatzl. Ethanol Tierarzneim, O
O Apotheke Latenzzeit: | chem. Prod. O
PLZ Ont Kosmetika O
Institution Pestizide O
Telefon O gekoppelt mit Anfragenr.: . Agrochem. O
O Sepior  (Patientidentisch) Drogen O
Patient Alter: J Mon. O Erw. O Gruppe, Pat.-Zahl: ...... Pflanzen O
O Kind O Schwangersch. | Pilze O
Ow Om Gewieht: "o SRR O Slizelt _kelno NaCi-Gabe O Tiere O
| Vergiftungsort | Symptomatik: Nahrung &
O besondere Ubermittiung (Brief etc.)" O zu Hause | O Gl-Trakt | GenuBmittel O
' Noxenform . | O Arbeitsplatz | O Atemsystem g Waffen O
' Medikament Pflanze Sonstiges | | O Kindergaten | O Nervensystem | Umwelt O
'O Tbl/Kps O Fru/Samen O fest | 1 O schule | O Cardiovascular | Grundsubst. O
' O Tropfen O Blatt O fiussig | O Krankenhaus | O Metabolismus !
1 O saft O Blite O gasf. | | O Gefangnis | O Leber ' Nr 404.225.5
[ — Qo (o N— | 1O sonst.: ' O Urogenital
' Giftaufnahme | | Giftaufnahme Kausalitit | O Biut | Quellen:
1O po. O Auge | | Oy unsicher O keine | O Muskeln i | ABDA O
| O inhalativ O Biss/Stich | | O3 unklare Dos. O, unsicher | O Haut i Fachinfo OJ
{Odemal O ... Ogdef. Dosis O sicher O Auge | TDI OO
| Modus O Exposition, nnb ] | Therapie O Stich/Biss | v. Mithlend O
| O akzidentell O Abusus | | erfolgt empfohlen | O unbekannt Poisindex OJ
| O suizidal O Fremdbeibringung | |03 ..o kein Hinw. auf | Rote Liste O
| O gewerblich O Nebenwirkung . 1 O keine Empfehlung O3 pulmo. Sympt. OJ | Tomes (J
| O iatrogen O chronisch | O nicht erforderlich 0| erteilte Auskiinfte: alte Falle O
| O Verwechsl. O tox/med Anfrage* | O prov. Erbrechen (1| Tensid-Kurzdoku [ Internet O3
| Procedere | O Magenspiilung O (Inhalt siehe Rickseite) O
| erfolgt empfohlenl | | O Flassigkeit ol )
. O bleibt zu Hause ®w O O O Kohle a Glz-wiki O
O Arztvorstellung w O O Glaubersalz m) ) Gewichtung:
O stat.Uberwachung s O ! O Entschdumer o Peis-Sev-Score EsLR Fuo
O amb.Uberwach. ......... @y O ¢ | O veratzungsschema O symptomlos O O O
| O Arztvorst. bei sympt._ @ O € =] leicnit O O O
mdégliche Symptome: mitel O O O
Bearbeitungsdauer: [ epileptischer Anfall schwer O O O
Follow up: [ Herzrhythmusstérung gestorben O O O
EEaEn Ssnien EREm B ) ja O pulmenale Symptome nicht
bitte die betreffenden Spalten O nein eeereessasseesaaansesnee. [ Schleimhautreizung beurtelibar O O O
aut der Rickseite ankreuzen. O telef. Unterschrift O Gastro-Intest.-Reizung
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404.225.5 Giftinformationszentrum-Nord

bei Anfragen ohne konkreten Vergiftungsfall,
sowie bei Vergiftungen von Tieren

sollte eine der folgenden Spalten

zusatzlich angekreuzt werden.

Allgemeine med./tox. Anfrage

Grund der Anfrage

O (R) ldentifizierung eines unbekannten Tieres

O (P) Identifizierung eines unb. pharmazeutischen Produkts
O (Z) Zusammensetzung eines Produkts

O (L) Anfragen zu Lebensmittelzusatzen

O (U) Beratung zu Umweltgiften/Umweltbelastungen

O (N) pflanzliche o. natlrliche, nicht-pharmazeutische Produkte |
O (A) toxikologische Analysen

(D) Anfragen zu Drogen

(X) allg. toxikologische Anfragen

(V) nicht-toxikol. Anfrage zu einem Vertragsfirmen-Produkt
(S) sonstiges: .....

(Q) Beratung zur Toxizitat spezifischer Noxen
(M) Medikation bei Schwangerschaft / Stillend
(W) Wirkung Medikamenten, Nahrungs-, GenuBmittel
(E) Epidemologische Anfragen zu spezifischen Noxen

0000 0000

Intoxikation eines Tieres ': Besondere Ubermittiung

Species | Anfrage Antwort
O (V) Vogel {(t) telefonisch o o
; O (2) Katze | (e) eMail o o
j O (R) Kuh/Rind | () Fax o o
| O (H) Hund ‘ (b) Brief 0 [e)
O (P) Pferd ' (p) personlich o} o}
- O (F) Schaf

O (A) andere Tiere: ....

Datei: H:\giz\Programme\etc\gizprot_PZ.doc

T ——
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N
@1 IPCS - INTOX PROJECT CASE/INCIDENT/ REQUEST FORMAT
COMMUNICATION
Id. number: Date/Time Call: Officer's Signature:
Date/Time Admission:
Organization: TellFax:
City:
Name Interlocutor: TellFax:

Interlocutor's Category:
D Health personnel

DOther personnel

DFamily member

DVictim/Patienl
I:IUnknown

Interlocutor's Location:

I:IHome
DWorkplace

DMedical - Hospital
DMedicaI (not Hospital)
DVeterinary Clinic

DPoisons Centre

I:IClosed public space
|:|Open public space
I:lMode of Transport

I:lPrison
I:lMi\itary base

DEducational Establishment I:lUnknown

Communication by:

DPhone
[ Juai

DPersonal Contact

r__IOther

Communication:

El Incoming
DOulgomg

Reason:

[ease
[ Jncoent
[ Jrecuest

Specify

Circumstances of Exposure / Incident

D Unintentional - Accidental D
l:l Unintentional - Occupaticnal D

D Unintentional - Environmental l:l

Unintentional - Therapeutic error

Unintentional - Misuse

Unintentional - Food Paisoning

Qooon

Intentional - Suicide
Intentional - Misuse

Intentional - Abuse

HNNEN

Intentional - Other
Intentional - Unknown

Adverse Reaction

I:IHome
r_—IWorkaace

I:IVeterinary clinic
l::IPoisons Centre

I—__'Open space

[ miitary base

DMedicaI - hospital

DEducational establishment [:]Made of transpart

DOther

I:I Family
I:I Institution

l:l Unintentional - Transport accident EI Unintentional - Other Intentional - Malicious/criminal Other
[] Unintentional - Fire []  unintentional - Unknown Intentional - Abortion Unknown
Location of Exposure / Incident: | DRURAL EURBAN DPERIUREAN ] Population Group No

DGeographical

I:IResidence (not family) |:| Ethnic

I___lAnima\

DMedical - non-hospital DEnclosed public space

DPriscn

D Unknown EIOccuanonai |:| Other

AGENT

Interlocutor Agent:

UseiType:
DPharmaceutical (Human)

DWarfare

DEnvironmemal contamination

Centre Agent: DPharmaceutical (Veterinary) DUnknown
Dmdustnal [ Commercial

Use given: DHousehold [ Leisure D Plant
[:]Cosmetic { Hygiene I:I Fungi
[JPesticice []  Animal

Quantity g mg Lt mi [Junknown [ JAgricuttural (not pesticide) [] otherbiclegical

Type of Exposure:

[JAcute [Jchrenic

[CJAcute en chronic

DUnknown

IjAbuse

|:| Food / Beverage

DOther use

[:llngestion
D!nha\ation D()tic / Aural
DCuianeOus I:IBite

I:IOculer

Route of exposure:

L__]Sting
D Placental
I:IOther

I:l Unknown
D Injection:
I:I Mucosal

Specify
Specify

Duration of exposure: . s¢c mi hr dy we mo yr Unknown

T since exposure [ incident:

. mi hr o dy we mo yr Unknown

Comments/Reply:
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Dlnfanl

[Jenia

[Jadut

[Jcottage industry worker

PATIENT
Name: Weight: kgs
Height: __oms | [Clanimal specity

Address: Occupation:
Tel: DNone DCommemiat
Sex: DM |:|F |:|Unkn0wn Age dy mo yr DHuusewifea'Husband |:|Senrices

Eﬁgricmmr&l worker DStudent

|:|Neonale DToddler Dﬁ\dmescent |:|Elderh_.r person D Industrial worker Domer. SPECHY...oociiiiinns

[ Jurknown

Pregnant:

[CIne

DYes |:|Unknown |:|Uncertain

Trimester: [ 1] 2] 3] Juncertain ILactating: [N []ves [Junknown

Risk assessment (of poisoning):

[CINorisk

DMinimal risk

[ Moderate risk

D High risk

[ Jestablished poisoning

Clinical features notes (see overleaf for classification):

Investigations requested:

(I N
(I I O
(N U

None

Refused

Dilution

Neutralising agents
Decontamination Int.
Gastric aspiration
Gastric lavage

Induced emesis - ipecac
Induced emesis - other
A. Charcoal - single dose
A. Charcoal - repeated
Fuller's earth/Cholestiramine
Other adsorbent
Cathartics ’

Whoale bowel irrigation
Endoscopic remaval
Decontamination Ext.
Skin decontamination

Irrigation of eyes

(I

Treatment (A-before inguiry; B-Recommended; C-Actually carried out)

OOO0O00000000000004000 =

(I O

Symptomatic/Support
Fluids & electrolytes p.o.
Fluids & electrolytes iv.
Oxygen, normobaric
Oxygen, hyperbaric
Demulcents
Transfusion

Warming

Cooling

Parenteral/Ent. nutrition
Intubation

Artificial ventilation
Cardiac massage, ext.
Cardiac massage, int
Pacemaker
Defibrillation
Alkalinization
Resuscitation

Unknawn

(N O s

Other (symplom/support)

OO000000000000000] =
I

Ll

Enhanced Elimination

A. Charcoal, multiple doses
Modified diuresis
Hemodialyses

Peritoneal dialyses
Exchange transfusion
Haemoperfusion
Plasmapheresis
Haemofiltration
Hyperventilation
Antidote
Antidote
Antivenom
Antitoxin

Other pharm.

Cuns"“taﬁon .....................

Other treatment

Unknown

HOSPITALIZATION...........dy mo

Initial severity:

|:|None DMinor

Final severity: |

DNone Dlu'linor

QOutcome:

DDeath

DRecovery
E]Sequelae

|:|Delayed recavery

DUnknown

Comments/Reply:
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Alter Ge-
Nr. Nox M mptome - Bemerkungen
(Jahre) schlecht oxe odus Symptome - Bemerkunge
Todesfélle - zweifelhafte Kausalitat - Arzneimittel n = 16
1. 22 m 100 mg Zolpidem per os primar Koma, dann Exitus; leichte
Intoxikationen bei 70 - 300 mg "
2. 39 w 14 g Chloralhydrat, per os Reanimation, Hirnddem; Medikamenten-
63 mg Zopiclon und spiegel flr Chloralhydrat und Metabolit sowie
24 mg Lorazepam Lorazepam im therap. Bereich
40 m 400 mg Amitriptylin per os Asystolie; TMD bis 300 mg/d "
40 w Klosterfrau per os tot aufgefunden
Melissengeist
5. 45 w 16 Tbl. Doxylamin, per os Doxylaminspiegel neg.
Ethanolspiegel 0,7-1 O/00
6. 58 w 750 mg Doxylamin per os aufgeschnittene Adern, "wenig" Blutverlust
61 m Viagra ® Sildenafil, 1/2 per os bewusstlos, Reanimation,
Tbl. Starke unklar Subarachnoidalblutung, hypoxamischer
Hirnschaden; keine klinisch signifikante
Berichte bei Dosierungen bis 200 mg/d " am
ehesten Nebenwirkung 2
8. 64 unbek. 22,5 mg, Baclofen, per os Aspiration, Hyperkaliamie, Hirnédem; alle
400 mg Valproinsaure Dosierungen im therap. Bereich "
und 50 mg Lamotrigin
9. 70 w Benzodiazepine, per os Hypothermie 30°C, Pankreatitis,
n.n.b. Kammerflimmern; keine Kardiotoxizitat
bekannt
10. 72 m Levosimendan intravenés MetHb: 20%; dazu keine Angaben in der
Literatur; ECMO-Therapie
11. 75 unbek. EDTA-Praparat intravends Blutung; dazu keine Angaben in der Literatur
12. 87 w 2 g Paracetamol rektal Leberausfallkoma mit Ammoniak- /Trans-
aminasenanstieg; therap. Dosis "
13. unbek. m 1 Hub Viani ® 50/250 inhalativ A||ergischer Schock 3), Reanimation’
(Fluticason und bek. chronisches Asthma, Dauermedikation
Salmeterol) 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 moglich ¥
16. unbek. w Nitrazepam per os keine ndheren Angaben dazu
Todesfélle - zweifelhafte Kausalitat - chemische Produkte n =5
17. 56 m Heizkostenverteiler- inhalativ, bek. Leukamie
réhrchenflissigkeit chronisch,
gewerblich,
Maler
18. 57 w 5 g Morin per os tot aufgefunden
19. 67 m Ldsemittel n. n. b. inhalativ tot nach 2 Tagen
20.  unbek. m Thiogeraniol inhalativ Duftstoff-Aromastoff
21. unbek. unbek. Bromthymolblau, per os Herzstillstand; non toxic D)
als pH-Indikator

Die Tabelle wird auf der nachsten Seite fortgesetzt.
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Alter Ge-
Nr. Noxe Modus Symptome - Bemerkungen
(Jahre) schlecht ymp 9
Todesfalle - zweifelhafte Kausalitét - Drogen n = 2
22. 25 m Magic Mushrooms, per os tot aufgefunden;
Paneolus cyanescens, Pilz wirkt "nur" halluzinogen "
blauender Diingerling
23. 26 w Haschisch und Alkohol per os Krampfanfall, Koma, Babinski pos.,
Kammerflimmern; Amphetamine im
Drogenscreening neg.
Todesfélle - zweifelhafte Kausalitat - Nahrungs- u. Genussmittel n = 2
24, 2 m Fisch per os tot aufgefunden
25. 57 m Thunfisch unbek. Halswirbelsaulen- /Beinschmerzen,
Taubheitsgefiihl an Beinen
Todesfalle - zweifelhafte Kausalitat - Tieren =1
26. 68 w Zeckenbiss dermal Muskelspasmen, Koma, Rhabdomyolyse,
Sepsis, Glomerulonephritis, MOV
Todesfélle - zweifelhafte Kausalitat - unbekannte Noxen n = 4
27. 17 w unbek. unbek. Infekt, danach Asystolie, Azidose,
Gerinnungsstoérung, Rhabdomyolyse
28. 33 w unbek. per os HIV pos.; toxikologische Analytik neg.
29. 65 m Ethanolspiegel 2 0/00 per os Lactatazidose,Gerinnungsstérung, Anamie,
AV-Block IlI°, Bewusstlosigkeit
30. unbek. m unbek. unbek. Putamennekrose in der Obduktion

" Poisindex Medizinisches Informationssystem 2011
? Fachinformation VIAGRA ® 25 mg Filmtabletten 2010
® Bei < 1:10.000 anaphylaktischer Schock (Fachinformation Viani® 50 ug/250 pg Diskus® 2010)

# Martz und Schiitz 1991

®als Reagenz auf Aluminium mit griiner und auf Zinn mit gelbgriiner Fluoreszenz, im Tierversuch: LDsq

intraperitoneal 555 mg/kg (Tomes-System Chemknowledge System Vol. 86 2011)
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Alter Ge-
Nr. (Jahre) schlecht Noxe Modus Symptome - Bemerkungen
Todesfélle - keine Kausalitat - Arzneimittel n =9
1. 4 m Ursofalk® (Ursodeo- per os bek. M. Niemann-Pick
Monate xycholsaure), 200 mg, (lysosomale Speicherkrankheit,
anstatt 20 mg Sphingolipidose)
2. 32 m Nipruss® intravends  bek. Linksherzhypertrophie,
(Nitroprussinatrium), Hypertonie, Aortendissektion;
20 mg/h = 3,7 pglkg therap. Dosis: max. 10 pg/kg/min "
KG/min. (Patient 90 Kg)
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- intravends  bek. Magenkarzinom, Leberaus-
Baxter® , 1,5 I/d fallkoma, Pankreatitis; TMD: 1,2 I/d 2
(Glucoseinfusionslésung)
5. 65 w Novodigal® per os Leberversagen mit
(Acetyldigoxin) Transaminasenanstieg und Gerin-
nungsstoérung, Lactatazidose;
Digoxin-Spiegel: neg.; systematisch
toxikologische Analytik neg.
6. 72 m Dormicum® (Midazolam), intra- blaue Verfarbung d. Finger, Finger
2,5mg arteriell "kalt"
7. unbek. unbek. Tuim arteria per os tot aufgefunden
(Weintraubenextrakt,
Omega 3-Fettsauren,
Kohlenhydrate), nicht
toxisch
8. unbek. unbek. Propofol® intravends  Heparin induzierte Thrombozytopenie
9. unbek. w Koloskopie-Trinklésung, intravends bek. Rektumkarzinom
100 ml
Todesfélle - keine Kausalitat - chemische Produkte n =4
10. 54 m Entkalker per os Obduktion: keine Veratzung;
Tod durch kardiale Ursache
11. 71 m unbekannter Lack inhalativ, 4-mal Kreislaufstillstand;
chronisch, bek. Darmkarzinom
gewerblich,
Maler
12.  unbek. m KF Beize Clouth®, Lacke per os tot aufgefunden
13.  unbek. m Arsenexposition "im Krieg" per os pulmonale Symptome
Todesfalle - keine Kausalitat - Nahrungs- u. Genussmittel n = 3
14.  Senior m Steinklee-Tee, nicht per os bek. n. n. b. Karzinom
toxisch
15.  unbek. w Pudding, verschimmelt per os Herzversagen
16.  unbek. unbek. 8 SiRstoff-Tabletten per os "Krampfe" untere Luftwege
oder Speiserdhre

Die Tabelle wird auf der nachsten Seite fortgesetzt.
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Alter Ge-
Nr. (Jahre) schlecht Noxe Modus Symptome - Bemerkungen
Todesfélle - keine Kausalitat - Pestizide n = 2
17.  unbek. m Insektizid, Mottenpulver  unbek. Bronchialbeschwerden
n.n.b.
18.  unbek. unbek. Rodentizid, Brumolin per os keine Blutung
Ultra® (Difethialon =
Antikoagulanz)
Todesfélle - keine Kausalitat - Pflanzen n = 2
19. 35 m Stechpalme, nicht toxisch unbek. Hyperthermie, Asystolie, Reanimation,
bek. Osophagusvarizen;
Polytoxikomane
20. 72 w Barlauch, nicht toxisch per os Akutes Leberversagen,
bek. Herzklappenfehler
Todesfalle - keine Kausalitat - Drogen n =1
21. 20 m Magic Mushrooms, per os bewusstlos, Leberversagen,
Paneolus cyanescens, Niereninsufizienz; Pilz wirkt "nur"
blauender Diingerling halluzinogen ¥
Todesfélle - keine Kausalitat - Kosmetikan =1
22.  Senior w Seifen, Tenside per os Obduktion: keine Lungenschaden
Todesfélle - keine Kausalitat - unbekannte Noxen n = 3
23. 13 w Salicylat- /Paracetamol- unbek. Kreislaufstillstand, Leberversagen,
spiegel neg. Hypoglykamie
24. 54 w Analytik fir Metformin, per os Dyspnoe, Reanimation, massive
Salicylate, Ethanol, gastrointestinale Blutung, Anamie,
Methanol, Paracetamol Leberversagen, Lactatazidose, DIC
und Glykol neg.
25.  unbek. m Analytik fur Glykol neg. unbek. Azidose
" Fachinformation Nipruss® 2010
2 Fachinformation Glucose 40% Infusionslésung 2009
® poisindex Medizinisches Informationssystem 2011
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Alter Ge-
Nr. (Jahre) schlecht Noxe Modus Symptome - Bemerkungen
Todesfélle - nicht beurteilbare Kausalitat - Arzneimittel n =3
1. 72 m unbek. per os tot aufgefunden
2. unbek. unbek. Natrium- unbek. unbek.
selenit
3. unbek. unbek. unbek. Stich  Dyspnoe
Todesfélle - nicht beurteilbare Kausalitdt - Umwelt n = 4
4. 54 w 25 unbek. Z.n. Reanimation, fraglicher Herzinfarkt
5. 57 unbek. unbek. unbek. Ubelkeit, Diarrhd, 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
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