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1 EINLEITUNG

11 Historischer Riickblick

Seit Menschengedenken gibt es Gifte, akzidentelle oder beabsichtige Vergiftungen und
vergiftungsbedingte Todesfille (Lewin 2000). Sokrates starb 399 v. Chr. wegen ,,Einfith-
rung neuer Gotter und Verfithrung der Jugend® durch den Schierlingsbecher (Lewin 2000).
Im 16. Jahrhundert postulierte Paracelsus, allein die Dosis sei es, die das Gift mache (Lewin
2000). Der rémisch- deutsche Kaiser Karl VI. soll im Jahre 1740 den Folgen einer Knol-
lenblitterpilzvergiftung erlegen sein (Lewin 2000). Im Jahre 1832 wies James Marsh bei
einem Giftmordprozess in England erstmals eine Arsenvergiftung nach (Lewin 2000). Der
bulgarische Journalist und Dissident Georgi Markow verstarb 1978 durch einen Stich ins
Bein mit einer Regenschirmspitze, die mit einer kleinen Kugel mit 40 ug Rizin prapariert
war (Gunkel 2008). Akute und chronische Intoxikationen und deren medizinische Behand-
lung spielen im érztlichen Handeln mithin von jeher eine gro3e Rolle (Desel 2011a). Schon
vor Tausenden von Jahren herrschte diesbeziiglich die Vorstellung, dass es als Gegengift
ein Panantidot, ein universelles Mittel gegen Vergiftungen geben miisse, das es zu finden
galt (Lewin 2000). In der zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts kam es zur Bildung der ersten
spezialisierten Giftnotrufzentren zur Behandlung vergifteter Patienten (Schaper und Adams
2015). Diese sind heute in vielen Kliniken integriert (Schaper und Adams 2015). Mittlerwei-
le existieren zu diversen Maf3nahmen der primiren und sekundiren Giftentfernung ent-
sprechende Positionspapiere und Empfehlungen. Diese wurden von den europiischen und
nordamerikanischen Fachgesellschaften erarbeitet und reevaluiert (Vale 1997, Vale und

Kulig 2004, Chyka und Seger 1997).

1.2 Intoxikationen

Das Bundesinstitut fiir Risikobewertung definiert Vergiftungen als Erkrankungen, die
durch die Einwirkung von chemischen Stoffen oder Produkten auf den Organismus ausge-
16st und durch deren chemische bzw. physikalische Eigenschaften bestimmt werden.
Kommt es dadurch zu gesundheitlichen Beeintrichtigungen, sind diese nach § 16 e Absatz
2 Chemikaliengesetz (ChemG) meldepflichtig. Dieses gilt auch fiir begriindete Verdachts-

fille (Begemann et al. 2010). Eine Vergiftung kann bewusst oder akzidentell und mit den
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verschiedensten Stoffen erfolgen (Desel 2011a). Sie kann Ausléser von lebensbedrohlichen
Symptomen sein. Daher sollte bei entsprechenden Symptomkomplexen differentialdiag-
nostisch immer auch eine Vergiftung in Betracht gezogen werden (Desel 2011a, Paschen et

al. 2014).

Viele Erkenntnisse tiber Vergiftungen basieren auf Tierversuchen, Ableitungen von phar-
makologisch- toxikologischen Effekten, Einzelfallberichten und Verallgemeinerungen von
Arzneistofftoxizititen. Die Pharmakokinetik variiert sowohl qualitativ als auch quantitativ
von Tier zu Mensch. Zudem lassen sich die pharmakokinetischen und pharma-
kodynamischen Daten von Arzneistoffen in therapeutischen Dosierungen nicht ohne Wei-
teres auf Intoxikationen ubertragen. Grundlegende Effekte, die Bioverfiigharkeit sowie
Halbwertszeit der Arzneistoffe verindern sich bei einer Intoxikation. Die Toxikokinetik
entspricht nicht der Pharmakokinetik (Boyer 2012, Buckley 1998, Gonzalez und Gelboin
1993).

1.3  Allgemeine notirztliche Maflnahmen bei Vergiftungen

Der erste und wichtigste Schritt ist immer die Unterbrechung der Exposition. Die weitere
Exposition muss in jedem Fall sicher beendet werden (Schaper und Adams 2015). Auch fir
Zuriickbleibende, die nicht im Krankenhaus aufgenommen und drztlich behandelt werden
missen, z. B. Familienangehorige, darf keine Expositionsgefahr mehr bestehen (Desel
2011a). Das Vorgehen richtet sich nach dem Expositionspfad (Desel 2011a). Aufwindige
priklinische Dekontaminationsma3nahmen sind zu vermeiden, um den Transport in die
Klinik nicht zu verzogern (Desel 2011a). Kontaminierte Kleidung soll entfernt werden
(Desel 2011a). Nach Ingestition von Sduren oder Laugen wird eine rasche Spulung der
Schleimhiute angestrebt (Mduller und Desel 2013). Bei inhalativer Aufnahme sollen Mund
und Rachen ausgespilt werden (Desel 2011a). Haut und Schleimhaut sollen frihzeitig und
ausreichend lange mit Leitungswasser gesptilt werden (Desel 2011a). Bei Veritzungen des
Auges muss ausgiebig mit Wasser gespiilt werden (Schaper et al. 2012). Dazu kénnen auch
Vollelektrolytlosungen (z.B. Ringer-Losung) benutzt werden. (Schaper et al. 2012). Die
Augenspilung wird oft durch einen Blepharospasmus erschwert, der gef. eine Oberfld-
chenanisthesie mit Procain (z.B. Novesine® 0,4%) oder Lidocain 2% erfordert. Wasserun-
l6sliche Verbindungen werden mit Wasser nur unvollstindig entfernt. Hierzu ist ein Po-
lyethylenglykol-400-Priparat (z.B. Lutrol®, Roticlean E®) zur Spulung einzusetzen. Bei

frihzeitiger Anwendung und unverletzter Haut wird ersatzweise mit Speisedl und ergin-
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zend mit tensidhaltiger (seifenartiger) Losung gespiilt (Desel 2011a). Bei oraler Aufnahme
schleimhautreizender oder atzender Noxen (tensidhaltige Produkte, organische Lésemittel,
Pflanzenteile usw.) ist bei bewusstseinsklaren Patienten das vorsichtige Trinken von koh-
lensdurefreiem Wasser oder Tee indiziert, um die Konzentration der Stoffe auf den
Schleimhiuten zu vermindern (Desel 2011a). Zudem findet dadurch eine Prifung der
Schluckfunktion statt, deren Stérung zu schweren Aspirationen fithren konnte (Desel

2011a).

1.3.1 Primire und sekundire Giftentfernung

Ublicherweise wird zwischen primirer und sekundirer Giftentfernung unterschieden. Pri-
mire Giftentfernung ist die Entfernung der Noxe vor der Resorption. Sekundire Giftent-

fernung ist die Entfernung der Noxe nach der Resorption (Desel 2007).

Neben der Unterbindung der weiteren Exposition ist zunidchst die primire Giftentfernung,
zumeist aus dem Magen-Darm-Trakt, und dann die sekundire Giftentfernung, in der Regel
aus dem Blut mittels Himodialyse oder -perfusion, sowie die repetitive Gabe von Aktiv-
kohle, Urinalkalisierung nach Salicylatintoxikation und Vergiftungen mit Dichlor-
phenoxyessigsiaure-Herbiziden, Molecular Adsorbent Recirculating System (MARS) und die
Gabe spezifischer Antidota oder Antivenine (Antiseren bei Intoxikationen durch Gifttiere)
ein festes Therapieschema (Schaper und Adams 2015, Miller und Desel 2013, Zilker 2014).
Die sekundire Giftentfernung ist nicht Gegenstand priklinischer Therapiekonzepte und

wird in dieser Arbeit nicht behandelt.

1.3.1.1  Entschiumungsmittel

Schaumbildende waschaktive Substanzen (Tenside, Detergenzien) sind in vielen Haushalts-
produkten wie Wasch- und Reinigungsmitteln und in Seifenblasenlésung enthalten. Tensi-
de sind schleimhautreizend und kénnen nach dem Verschlucken zum AufstoBen oder Erb-
rechen mit Schaumaspiration fithren. Zur Verminderung des Aspirationsrisikos kann das
Entschiumungsmittel Dimeticon oral gegeben werden (Desel 2011a, Schaper et al. 2012).

Dies muss nicht zwingend priklinisch erfolgen (Schaper et al. 2012).
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1.3.1.2 Magenspiilung

Die zur Resorptionsminderung eingesetzte Magenspilung (Magenentleerung mittels Spi-
lung) ist innerhalb einer Stunde nach Ingestion mit einer potentiell lebensbedrohlichen
Dosis einer Noxe zu erwigen und soll nur von einem erfahrenen Behandler durchgefthrt
werden (Schaper und Adams 2015, Miller und Desel 2013, Benson et al. 2013). Dazu wird
ein grofSlumiger Schlauch in den Magen eingefihrt, die Position gepriift (Ablaufen von
Mageninhalt oder typische Auskultationsgerdusche) und solange gesptlt, bis der Riickfluss
klar bleibt (Desel 2011a). Es besteht die Gefahr einer Aspiration, Hypoxie, Perforation und
eines Laryngospasmus (Vale und Kulig 2004, Schaper und Adams 2015, Benson et al.
2013). Wegen des ungiinstigen Risiko-Nutzen-Verhiltnisses ist eine Magenspiilung — insbe-
sondere in der Priklinik- nur im sehr seltenen Ausnahmefall und nach Rucksprache mit
dem GIZ- indiziert (Desel 2011a, Benson et al. 2013). Die priklinische Magensptlung ist
fast schon als obsolet anzusehen und mittlerweile werden Magenspiilsets gar nicht mehr
auf notarztbesetzten Rettungsmitteln vorgehalten (Schaper und Adams 2015, Miiller und

Desel 2013).

1.3.1.3 Provoziertes Erbrechen

Als obsolet gilt das provozierte Erbrechen (Schaper und Adams 2015, Miiller und Desel
2013, Zilker 2014). Durch die Verabreichung von Brechmitteln wie Ipecac-Sirup wurde das
Erbrechen von Giften ausgelost (Hojer et al. 2013). Alle Vergiftungspatienten, die zunichst
noch ansprechbar waren, aber erst spiter eine Vigilanzminderung mit Beeintrichtigung der
Schutzreflexe entwickelten, wurden durch dieses Entgiftungsverfahren immer dann gefihr-
det, wenn das provozierte Erbrechen erst zeitlich verzégert in der Phase der Vigilanzmin-
derung auftrat. Mogliche Komplikationen wie Durchfall, Lethargie und dauerhaftes Erbre-

chen haben den Nutzen ganz aufgewogen (Chyka et al. 2005).

1.4 Spezielle notirztliche Entgiftungsmafinahmen: Die Gabe von
Antidota

Neben den tblichen Notfallmedikamenten gibt es spezifisch wirksame Arzneimittel, soge-
nannte Antidota, die bei Vergiftungen eine gunstige Wirkung auf den Verlauf haben (Desel
2011a, Schaper und Adams 2015). Die Behandlung mit einem Antidot gilt hinsichtlich ihrer
Wirksamkeit unverandert als ideale Therapie bei Vergiftungen (Miiller und Desel 2013). Bei
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jeder Intoxikation sollte immer die Frage gestellt werden, ob es ein Gegengift gibt, das den
Krankheitsverlauf giinstig beeinflussen oder lebensrettend sein kénnte (Zilker 2014). Die
pharmakologischen Wirkmechanismen von Antidoten sind sehr unterschiedlich. Sie kon-
nen die Wirkung der schidigenden Substanz direkt am Rezeptor aufheben, die Ausschei-
dung mancher Gifte beschleunigen, die Metabolisierung bestimmter Substanzen verhindern

oder die schadigende Substanz binden und damit neutralisieren (Zilker 2014).

In vielen Industriebetrieben werden spezifische Antidota stets vorgehalten. Die BASF z. B.
hat medizinische Leitlinien zum Vorgehen bei akuten Einwirkungen von chemischen Sub-
stanzen aufgestellt (Abteilung Arbeitsmedizin und Gesundheitsschutz der BASEF 2010).
Der werksirztliche Dienst leitet bei schweren Vergiftungen erste therapeutische Schritte
ein. Einer dieser Schritte kann auch die Gabe eines spezifischen Antidots sein. Bei Haut-
kontakt mit Flusssdure beispielsweise vermindert die frithe Spiilung und Umspritzung mit
Calciumgluconat 10% die Ausbildung schwer heilender Nekrosen (Desel 2011a). Diese
Calciumgluconatlésung sollte in Betrieben, die mit Flusssiure arbeiten, stets in ausreichen-
der Menge vorgehalten werden (Schaper et al. 2012). Fir die weitere Versorgung des ver-
gifteten Notfallpatienten ist stets der 6ffentliche Rettungsdienst verantwortlich, der den
Patienten nach abgeschlossener Weiterversorgung in eine Klinik bringt (Schaper et al.
2012). Die Schnittstelle zwischen werksarztlicher Versorgung und notirztlicher Versorgung
kann problematisch sein. Hilt beispielsweise der Industriebetrieb eine ungeniigende Logis-
tik vor, fehlen also spezifische Antidota, so hingt das Uberleben des vergifteten Patienten
an der Logistik des Rettungsdienstes (Schaper et al. 2012). Unter anderem aus dieser Sorge
heraus war es in Deutschland zu einer fast schon inflationiren Bevorratung von spezifi-

schen Antidota auf notarztbesetzten Rettungsmitteln gekommen (Schaper et al. 2012).

Eine umfangreiche Liste mit historischen und aktuellen Antidota sowie deren Einsatzberei-

chen findet sich z. B. auf der GIZ-Nord- Webseite (Desel 2016).

1.5 Bremer Liste

Spezifische Antidotatherapien sind ein Kernstick klinisch-toxikologischer Therapiekon-
zepte. Praklinisch kommt es erfahrungsgemill meist zur Durchfithrung von symptomati-
schen und unspezifischen notfallmedizinschen MaBnahmen (Miller und Desel 2013). Ent-
gegen diesen Erfahrungen wurden auf Rettungsmitteln in Deutschland sehr viele Antidota
vorgehalten. Diese Antidota sind kaum zum Einsatz gekommen und mussten stets bei Ab-

lauf des Verfallsdatums ungenutzt entsorgt werden (Schaper et al. 2012).
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In Industriebetrieben besteht die Gefahr einer durch Industriegifte verursachten Intoxika-
tion. Deshalb ist eine Vorhaltung von entsprechenden spezifischen Antidota erforderlich.
Die Sicherheitsstandards in der deutschen Industrie sind so hoch, dass Chemieunfille sel-
ten geworden sind (Zilker 2014). AufBlerhalb von Industriebetrieben durfte die Zahl von

Vergiftungen mit Industriegiften noch geringer sein.

Demzufolge wird diskutiert, ob eine Bevorratung von spezifischen Antidota gegen Indust-
riegifte auf notarztbesetzten Rettungsmitteln iberhaupt notwendig ist (Schaper et al. 2012).
Die konkrete Ausstattung der Rettungsmittel sollte unter Beachtung der regionalen Gege-
benheiten erfolgen, angepasst an Industriestandorte und natiirliche Vergiftungsquellen
(Desel 2011a, Schaper et al. 2012). Die Krankenhduser der Maximalversorgung sollten An-
tidota, die nicht bereits praklinisch zur Verfiigung stehen miussen, fiir die innerklinische
Behandlung vorhalten (Zilker 2014, Schaper et al. 2012). Dies ist eine Voraussetzung fir
die Minimalvorhaltung von Antidota auf notarztbesetzten Rettungsmitteln (Schaper et al.

2012).

Dartber hinaus stellte sich die Frage, wie relevant die Antidotabehandlung im Notarzt-
dienst Giberhaupt ist und ob die Annahme, dass ein schwer intoxikierter Patient nur durch
eine Antidotagabe durch den Notarzt (NA) gerettet werden kann, Giberhaupt stimmt (Scha-

per et al. 2012).

Schaper et al. haben im Jahre 2012 eine Expertenmeinung tiber die Reduktion und sinnvol-
le Vorhaltung von Antidota auf notarztbesetzten Rettungsmitteln publiziert (Schaper et al.
2012). Die Experten vertraten die Auffassung, dass die priklinische Gabe eines Antidots
nur bei wenigen Giften tiberhaupt notwendig sei (Schaper et al. 2012). Die Liste dieser An-
tidota basiert auf einem niedrigen Evidenzniveau (Expertenmeinung), da eine ausreichende
Studienlage nicht vorhanden ist (Schaper et al. 2012). Die Bremer Liste wurde von aktiven
Notirzten aus Bremen initiiert und beruht auf jahrelangen Erfahrungen von Notirzten aus
ganz Deutschland und Osterreich sowie Toxikologen des Giftnotrufes (Schaper et al.
2012). Die Arbeitsgemeinschaft der in Norddeutschland titigen Notirzte (AGNN) und die
Arztlichen Leiter der Rettungsdienste befiirworten die Antidotavorhaltung gemil der
Bremer Liste (Schaper et al. 2012). Bisher fehlen allerdings valide Daten, die diese Exper-

tenmeinung absichern (Schaper et al. 2012).
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1.5.1 Die funf Antidota der Bremer Liste

Die nach Bremer Liste empfohlenen Antidota sind: Dimethylaminophenol (4-DMAP),
Atropin, Toloniumchlorid, Naloxon und Aktivkohle (Schaper et al. 2012).

1.5.1.1 Aktivkohle

Aktivkohle ist kein spezifisches, sondern eher ein universelles Antidot (Schaper et al. 2012).
Viele Chemikalien und Medikamente binden an Aktivkohle und werden anschliefend nicht
mehr resorbiert (Zilker 2014). Aktivkohle bewirkt somit eine Reduktion der Toxinresorpti-
on (Paschen et al. 2014). Die Resorption vieler toxischer Stoffe wird durch die frithzeitige
orale Gabe von Aktivkohle vermindert (Desel 2011a). Die Zeit zwischen Aufnahme der
Noxe und der Verabreichung der Kohle ist entscheidend (Desel 2011a). Je frither die Ak-
tivkohle nach Giftaufnahme verabreicht wird, umso effektiver ist die Giftbindung (Zilker
2014). Aktivkohle muss innerhalb der ersten Stunde nach Toxinaufnahme oral gegeben
werden (Desel 2011a, Chyka et al. 2005). Nach mehr als 60 Minuten ist kaum noch mit
einem Nutzen zu rechnen (Desel 2011a). Die Aktivkohledosis muss hoch genug sein, d.h.
0,5-1 g/kg Korpergewicht, nach Erfahrungen der Giftnotrufe wird die Dosis hiufig zu
gering gewihlt (Muller und Desel 2013).

Die frihzeitige Gabe durch den Notarzt kann den Verlauf der Vergiftung im Finzelfall
gunstig beeinflussen (Desel 2011a, Chyka et al. 2005). Die Gabe von Aktivkohle ist wesent-
lich weniger invasiv und deutlich risikoarmer als das provozierte Erbrechen oder die Ma-
genspilung (Desel 2011a, Miller und Desel 2013). Aktivkohle sollte nicht ohne Kenntnis
der Resorptionseigenschaft der aufgenommenen Substanz verabreicht werden, da einige
Stoffe nicht in relevantem Ausmal} resorbiert werden (Miiller und Desel 2013). Die prakli-
nische Einschitzung, wann eine Aktivkohlegabe notwendig ist, gelingt in der Regel nur
durch die Inanspruchnahme eines Giftnotrufs (Schaper et al. 2012). Eine mégliche Kom-
plikation der Gabe von Aktivkohle ist das Erbrechen und ein damit einhergehendes Aspi-
rations- und Pneumonierisiko, vor allem bei Kindern und bewusstseinsgetriibten Patienten
(Miller und Desel 2013, Chyka et al. 2005). Aktivkohle darf deshalb nur gegeben werden,
wenn der Patient bei vollem Bewusstsein ist und die Abwehrreflexe der Atemwege erhalten
sind (Zilker 2014). Zu bedenken gilt auch, dass nach Gabe von Aktivkohle die Beurteilbar-
keit bei einer in der Klinik durchzufithrenden Gastroskopie erheblich eingeschrinkt sein
kann (Schaper et al. 2012). Daher sollte Aktivkohle keinesfalls routinemif3ig bei jeglicher

Intoxikation verabreicht werden (Schaper et al. 2012).
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1512 Atropin

Alkylphosphate wie z. B. E 605 (Parathion) in Pflanzenschutzmitteln und Nervenkampf-
stoffe wie Sarin kénnen schwere Vergiftungen auslosen (Heinemeyer und Fabian 1997,
Schaper und Adams 2015). Diese Organophosphate sind irreversible Hemmstoffe der Ace-
tylcholinesterase. Der Abbau des Neurotransmitters Acetylcholin kann nicht mehr tber die
gehemmte Acetylcholinesterase erfolgen, was zu einer Dauererregung des parasympathi-
schen und motorischen Systems mit muskarinergen Symptomen am zweiten parasympathi-
schen Neuron mit Ubergang in eine Lihmung fithrt (Desel 2011a, Heinemeyer und Fabian
1997). Leitsymptome der Alkylphosphat-Vergiftung, des sog. cholinergen Syndroms, sind
starke Speichelsekretion, Bronchorrhoe (Pseudo-Lungenddem) mit Sekretretention und
Erstickungsgefahr, Miosis, Bradykardie, Darmkrimpfe sowie periphere Atemlihmung und
Koma (Desel 2011a, Heinemeyer und Fabian 1997). In diesen Vergiftungsfillen wird das
Parasympatholytikum Atropin als Antidot in sehr hoher Dosierung parenteral gegeben und
muss dementsprechend auch in ausreichender Menge vorgehalten werden (Desel 2011a,
Heinemeyer und Fabian 1997, Eddleston et al. 2004). Es wirkt iiber die Blockierung des
Acetylcholinrezeptors (Zilker 2014). Auch bei schweren Vergiftungen mit (Methyl-)
Carbaminsaureestern (Carbamaten) treten cholinerge Symptome auf, die durch Atropinga-
be behandelt werden kénnen (Desel 2011a). Zusitzlich zur Atropingabe werden parasym-
pathomimetisch vergiftete Patienten mit 100% Sauerstoff beatmet und der Kreislauf mit

Katecholaminen stabilisiert (Schaper et al. 2012).

1.5.1.3 4-DMAP= 4-Dimethylaminophenol

Blausiure (HCN) und deren Salze, die Zyanide (z. B. KCN oder NaCN), sind hoch to-
xisch. Vergiftungen mit diesen Substanzen kénnen im industriellen und gewerblichen Be-
reich als Unfille, aber auch im Privatbereich in Folge absichtlicher Giftbeibringung vor-
kommen. Das Gift kann entweder als gastormige Blausdure tiber die Lunge aufgenommen
werden (z. B. durch Einatmen von zyanwasserstoffhaltigem Brandrauch), in fliissiger Form
(z. B. Zerbeil3en einer Blausiure-Kapsel im Mund), aber auch oral als Alkalisalz (z. B. Ver-
schlucken von Kaliumzyanid). In der Natur kommt Blausdure in Form zyanogener Glyko-

side in vielen Pflanzen, z. B. der Bittermandel, vor.

Zyanide sind in der Industrie verwendete Blausiureverbindungen und entstehen bei der
Kunststoff- und Plastikverbrennung (Dart et al. 2009). In Brand geratene Teppiche, Vor-

hinge und Polstermobel gelten diesbeztiglich als gefahrlicher als Steinfulboden und Holz-
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mobel (Geldner et al. 2013, Zilker et al. 2010). Das Zyanidion (CN) blockiert die Cy-
tochromoxidase in der Atmungskette, die Hidmoglobinfunktion bleibt voll erhalten (Dart
et al. 2009, Zilker et al. 2010). Im Falle einer Intoxikation mit Zyaniden erstickt der Mensch
innerlich (Zilker et al. 2010), der eingeatmete Sauerstoff wird zwar via Himoglobin in die
Organgewebe gebracht, kann hier aber nicht weiter genutzt werden (Zilker et al. 2010).
Leitsymptom ist die akute Atemnot und Zyanose (Dart et al. 2009). Eine blo3e Sauerstoff-
gabe hilft bei Zyanidintoxikation nicht, sondern nur die unverziigliche Gabe eines hoch-
wirksamen Antidots ist lebensrettend. Eines dieser Antidote ist Dimethylaminophenol (4-
DMAP) (Dart et al. 2009, Desel 2011a). 4-DMAP ist ein Methdimoglobinbildner (Dart et al.
2009). Es oxidiert Himoglobin zu Methimoglobin (Met-Hb), das Zyanid mit hoher Affini-
tit bindet (Dart et al. 2009, Desel 2011a, Schaper und Adams 2015). Die Zyanidionen l6sen
sich aus der Atmungskette und binden an das Methimoglobin, die Atmungskette kann
wieder funktionieren (Dart et al. 2009, Schaper und Adams 2015). Erginzend zu 4-DMAP
wird eine Zyanidvergiftung mit Natriumthiosulfat behandelt, um das weiterhin vorhandene
Zyanid rascher in ungiftiges Thiocyanat umzuwandeln (Dart et al. 2009, Desel 2011a). Die
Gabe von 4-DMAP ist bei der peroralen Aufnahme gréflerer Mengen von Zyaniden erfor-
derlich (Schaper et al. 2012). Im Falle einer Brandgasexposition (Kohlenmonoxid und
Reizgase) kommt es neben einer méglichen Zyanidintoxikation in der Regel aber auch zu
einer Kohlenmonoxid (CO)-Exposition (Desel 2011a, Zilker et al. 2010). Das unsichtbare
und geruchlose Giftgas Kohlenmonoxid entsteht bei jedem Brand (Zilker et al. 2010). Die
Mehrzahl der bei Brinden versterbenden Patienten (2009: 238 verstorbene Patienten von
432 Vergifteten) erleidet eine todliche Vergiftung durch das im Rauchgas enthaltene Koh-
lenmonoxid (Desel 2011a, Zilker et al. 2010, Zikria et al. 1972). Der Patient wird je nach
Schwere der CO-Vergiftung bewusstlos und kommt in den Flammen ums Leben. Nur ein
kleiner Teil der Betroffenen stirbt aufgrund von Verbrennungen und Verletzungen (Zilker
et al. 2010, Zikria et al. 1972, Harwood und Hall 1989, Nelson 1987). Kohlen-
monoxidvergiftungen ereignen sich nicht nur bei Inhalation von Rauchgasen bei Brinden,
sie kommen auch bei defekten Gasheizungen und durch Grillen in geschlossenen Riumen
vor (Zilker 2014). Bei Bewusstseinsverlust oder anderen neurologischen Stérungen muss
auch an eine Kohlenmonoxid (CO)- Intoxikation gedacht werden (Desel 2011a, Zilker et
al. 2010). Kohlenmonoxid weist eine weitaus héhere Affinitit zum Hb auf als Sauerstoff
(Zilker et al. 2010). Durch das Einatmen des im Rauchgas enthaltenen Kohlenmonoxids
entsteht Carboxy-Hédmoglobin (CO-Hb), das dann nicht mehr zum Sauerstofftransport zur

Verfigung steht (Zilker et al. 2010). Die Sauerstoffabgabe aus dem noch funktionierenden
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Himoglobin wird zunehmend schlechter (Haldane 1895). Wird eine zusitzliche inhalative
Intoxikation durch im Brandgas vorhandenen Zyanwasserstoff angenommen, darf keines-
wegs 4-DMAP gegeben werden. Das 4-DMAP ist Methimoglobinbildner und wiirde die
intakte Himoglobinmenge noch weiter reduzieren und die Sauerstoffbindungs- und Trans-
portkapazitit wirde dadurch noch weiter sinken (Schaper und Adams 2015). Dies kann
todlich sein (Desel 2011a). Das wichtigste Antidot ist in diesen Fallen (Zilker et al. 2010)
die Zufuhr von 100% Sauerstoff zur raschen Elimination des Kohlenmonoxids. Die Halb-
wertzeit fiir CO-Hb liegt unter normobarer Zufuhr von 100% Sauerstoff bei etwa 40-80
Minuten (von Mihlendahl et al. 2007). Der Sauerstoff 16st das CO vom Himoglobin ab
und dieses steht wieder fiir die Sauerstoffbindung und dessen Transport zur Verfugung.
Oftmals muss der Patient bereits priklinisch kinstlich beatmet werden (Schaper et al.
2012). In schweren Fillen kann im Anschluss an die Akutbehandlung eine hyperbare
Oxygenierung (HBO) indiziert sein (Kaiser und Schaper 2012).

Die Gase CO und HCN konnen unter den Brandgasen als die ,,giftigen Zwillinge* be-
zeichnet werden (Zilker et al. 2010). Bei Rauchgasexposition muss immer auch an eine CO-
Vergiftung gedacht werden, eine relevante HCN- Vergiftung liegt sicher wesentlich seltener
vor (Zilker et al. 2010). Die praklinische Unterscheidung zwischen einer Kohlenmonoxid-
und einer Zyanidvergiftung ist schwierig, da sich die Symptome kaum unterscheiden (May-
bauer et al. 2006). Bei vermuteter Zyanidvergiftung im Rahmen einer Rauchgasexposition
ist seit einigen Jahren das neuere Antidot Hydroxycobalamin, Vitamin B12 (Cyanokit®)
verfigbar (Desel 2011a, Schaper et al. 2012, Geldner et al. 2013, Zilker et al. 2010, Ansee-
uw et al. 2013, Fortin et al. 2006). Diese Substanz bildet mit Zyaniden einen direkten atoxi-
schen Komplex (Cyanocobalamin), und ist somit ein “Zyanidfinger, der zudem schnell
renal eliminiert wird (Schaper et al. 2012, Desel 2011a, Schaper und Adams 2015). Durch
die direkte Komplexbildung werden die Zyanide chemisch unwirksam (Zilker et al. 2010).
Bei der Gabe von Hydroxycobalamin entsteht im Gegensatz zum 4-DMAP kein Methi-
moglobin (Schaper et al. 2012). Daher ist es auch bei Rauchgasintoxikationen mit vermute-
ter zusitzlicher Zyanidvergiftung im Gegensatz zu 4-DMAP anwendbar (Schaper et al.
2012, Zilker et al. 2010, Baud et al. 1991). Allerdings reicht die Entgiftungspotenz von
Hydroxycobalamin nur bei der inhalativen Aufnahme geringer Zyanidmengen aus (Schaper
et al. 2012, Schaper und Adams 2015). Momentan besteht keine Indikation fur eine pro-
phylaktische Gabe von Hydroxycobalamin bei Rauchgasvergiftungen, weil bisher nicht
schlissig gezeigt werden konnte, dass Zyanide uberhaupt regelmiBliger Bestandteil von

Rauchgasen sind (Schaper et al. 2012). Die Relevanz von Zyanwasserstoff im Rauchgas ist
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Gegenstand gegenwirtig noch laufender Untersuchungen (Desel et al. 2011, Schaper und
Adams 2015, Kaiser 2013).

1.5.1.4 Naloxon

Opiate und Opioide, - insbesondere Heroin - spritzen sich Drogenabhingige zumeist in-
travenos (Desel 2011b). Haufig erkennt man diese Patientenklientel an einer Vielzahl alte-
rer venoser Finstichstellen (Desel 2011b). Die toxikologisch vergleichbaren synthetischen
Opioide Methadon, Buprenorphin und Tilidin werden intravends oder oral zugefihrt (De-
sel 2011b). Opioid- und Opiatvergiftungen kommen bevorzugt bei Rauschgiftabusus mit
Heroin und bei der analgetischen Behandlung von Schmerz- und Palliativpatienten vor. Es
treten schleichende Opioidintoxikationen durch Fehldosierungen mit Opioidpflastern und
Oralpriparaten auf (Schaper et al. 2012). Leitsymptom der Opioidvergiftung ist die Hem-
mung des zentralen Atemantriebs (Atemdepression). Die Ateminsuffizienz tritt auch noch
bei erhaltenem Bewusstsein auf (Desel 2011b). Ein zusitzliches diagnostisches Zeichen ist
eine ausgepragte Miosis mit stecknadelkopfgrolen Pupillen (Desel 2011b) und eine Be-
wusstseinseintriibung. Neben der Ateminsuffizienz ist letztere der hdufigste Grund fur die
Alarmierung des Rettungsdienstes (Paschen et al. 2014). Durch eine zentrale Hemmung des
Atemzentrums entsteht eine ausgeprigte Bradypnoe mit konsekutiver Hypoxie (Paschen et
al. 2014). Bei der praklinischen Behandlung durch den Notarzt steht die Sicherung der At-
mung bzw. die kinstliche Beatmung im Vordergrund (Paschen et al. 2014). Bei Vergiftun-
gen mit Substanzen, die an Opioidrezeptoren wirken, ist die Behandlung mit dem Antago-
nisten Naloxon indiziert (Miller und Desel 2013). Bei manifester respiratorischer Insuftizi-
enz (Sp0, <90%) muss eine Wiederherstellung der suffizienten Ventilation durch Gabe des
Opioidrezeptor-Antagonisten Naloxon und Sauerstoffgabe oder kiinstliche Beatmung er-
folgen (Desel 2011b, von Miihlendahl et al. 2007, Schaper et al. 2012). Naloxon hebt alle
Opioidwirkungen schnell und vollstindig auf und verursacht bei Opioidabhingigkeit
schwere Entzugssymptome. Bei mutmallich opioidabhingigen Patienten muss Naloxon
daher titriert und langsam gegeben werden. Wegen der kurzen Wirkdauer von Naloxon
(HWZ 60 Minuten), die deutlich unter der von anderen Opioiden liegt, kann die Atemde-
pression erneut auftreten. Die Medikation ist daher genau zu dokumentieren und der Pati-
ent weiter zu Uberwachen. Nach erfolgreicher Antagonisierung ist bei Suchtpatienten mit
Abwehr und Flucht zu rechnen, die bei Selbstgefihrdung des Patienten zu unterbinden ist.

Bei Patienten, die nicht opioidabhingig sind, so bei Kindern, die unbeabsichtigt opioidhal-
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tige Schmerz- oder Substitutionsmittel aufgenommen haben, ist Naloxon gut vertriglich

(Desel 2011b, Paschen et al. 2014).

1.5.1.5 Toloniumchlorid

Viele organische Nitroverbindungen und Amine, darunter Arzneimittelwirkstoffe wie das
Lokalandsthetikum Prilocain und 4-DMAP, sowie Nitrite und Nitrate (Pokelsalz, nitratbe-
lastetes Trinkwasser, Methimoglobinbildner in der Industrie) kénnen als Methimoglobin-
bildner eine Methimoglobinidmie verursachen (Desel 2011a, Heinemeyer und Fabian 1997).
Durch Oxidation des zweiwertigen Eisens im Hiamoglobin entsteht Methimoglobin. Die
Fahigkeit, Sauerstoff zu transportieren und im Gewebe wieder abzugeben ist dem Methi-
moglobin verloren gegangen (Heinemeyer und Fabian 1997). Leitsymptom ist Atemnot
und ein zyanotisches Hautkolorit, das durch Zufuhr von Sauerstoff nicht gebessert werden
kann (Desel 2011a, Heinemeyer und Fabian 1997). Neben der Zufuhr von 100% Sauerstoff
steht mit Toloniumchlorid in Form von Toluidinblau® Injektionslésung ein effektives
Antidot zur Verfigung (Heinemeyer und Fabian 1997, Desel 2011a, Schaper et al. 2012).
Toloniumchlorid vermag die Reduktion des dreiwertigen Eisens im Methimoglobin zu
beschleunigen (Heinemeyer und Fabian 1997). Damit steht das Himoglobin wieder fiir
den Sauerstofftransport zur Verfiigung (Heinemeyer und Fabian 1997). Die Besserung der

klinischen Symptomatik kann schnell oder verzogert eintreten (Desel 2011a).

1.6 Der Aufbau des medizinischen Rettungswesens in Deutschland

Das Rettungswesen in Deutschland ist folgendermallen aufgebaut: Rettungstransportwagen
(RTWs) sind mit drztlichem Assistenzpersonal (Rettungsassistent und Rettungssanititer)
besetzt. Der RTW ist in der Regel zuerst am Einsatzort und fordert den Notarzt bei le-
bensbedrohlichen Erkrankungen oder Verletzungen nach. Notirzte kommen zu Lande mit
dem Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) und aus der Luft mit dem Rettungstransporthub-
schrauber (RTH) zum jeweiligen Einsatzort. Um die notwendige Mobilitit und schnelle
Einsatzbereitschaft des Notarztes zu garantieren, gibt es in Deutschland das Rendezvous-
system (Adams 2011). Dieses besteht darin, dass drztliches Assistenzpersonal mit dem
RTW und der Notarzt mit dem NEF getrennt zum Einsatzort gelangen und ihn auch ge-
trennt wieder verlassen kénnen. Nur falls es notwendig ist, begleitet der Notarzt den Pati-

enten mit im RTW ins Krankenhaus. Ist dies nicht der Fall, ist der Notarzt sofort wieder
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einsetzbar (Adams 2011). Dem Notarzt ist letztendlich- mit wenigen Ausnahmen- die me-

dikamentdse Therapie vorbehalten.

1.7  Der Notarzt und die Intoxikation in der priklinischen

Einsatzsituation

Der Notarzt hat die Aufgabe, Vitalfunktionen zu sichern oder bereits ausgefallene Vital-
funktionen unverziiglich wiederherzustellen, Folgeschiden fiir den Notfallpatienten zu
vermeiden und den Patienten rasch in eine geeignete Zielklinik zu bringen (Adams 2011).
Die priklinischen Aufgaben des Notarztes bei Vergiftungen bestehen in der Sicherung der
Vitalfunktionen Atmung und Kreislauf und der Entgiftung soweit priklinisch méglich
(Miller und Desel 2013). Bei allen Vergiftungen steht zunichst die Sicherung der Vital-
funktionen im Vordergrund, an die sich ggf. eine spezifische Behandlung anschlie3t (Scha-
per und Adams 2015, Mokhlesi et al. 2003). Neben Anamnese und korperlicher Untersu-
chung gehéren folgende Mal3nahmen zur Basisversorgung (Flemming und Greve 2011,
Mokhlesi et al. 2003): Das kontinuierliche hamodynamische Monitoring mittels EKG, RR-
Messung und Pulsoxymetrie, die Anlage eines oder mehrerer vendser Zuginge mit be-
darfsgerechter Infusionsgabe, die Blutzuckerbestimmung und die Sauerstoffgabe. Im toxi-
kologischen Kontext muss bereits bei der klinischen Untersuchung auf Vergiftungssymp-
tome geachtet werden (Desel 2011a). Fur die genaue Erfassung des Vergiftungsfalles sind
zu ermitteln: Die Noxe (moglichst genaue Bezeichnung des Produktes, zusitzlich Wirk-
stoffangaben laut Etikett), die aufgenommene Dosis, wie viel Stoffmenge in z. B. in zehn
Tropfen enthalten ist, der Expositionspfad (z. B. oral, inhalativ, dermal, intravends), der
Zeitpunkt der Giftaufnahme, die Dauer des Giftkontaktes, die Zeit zwischen Beginn des
Kontaktes und Eintreffen des Notarztes, die bisherige Entwicklung der Symptomatik (z. B.
Erbrechen oder Krampfanfall), bereits durchgefiihrte Ma3nahmen und die gezielte Suche
nach Hinweisen auf eine Vergiftung am Einsatzort (leere oder teilgefillte Flaschen, Tablet-
tenverpackungen, Injektionswerkzeuge- auch im Abfalleimer) (Desel 2011a, Schaper und
Adams 2015). Wichtige Informationen sind zudem das Gewicht und das Alter des Intoxi-
kierten (Schaper und Adams 2015). Allgemeine und spezifische notirztliche Entgiftungs-
mafinahmen werden tblicherweise nach Beratung durch einen Giftnotruf durchgefiihrt

(Desel 2011a, Schaper und Adams 2015).
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1.8  Giftnotruf

Bei Intoxikationen kann der Notarzt am Einsatzort die Beratung eines Giftinformations-
zentrums einholen (Desel 2011a, Schaper und Adams 2015). In Deutschland ist eine solche
Beratung tberall und zu jedem Zeitpunkt moglich (Paschen et al. 2014). Es gibt aktuell acht
Giftinformationszentren (GIZen) in Deutschland, die jeweils fiir bestimmte Bundeslinder
zustandig sind. Das GIZ- Nord ist fir vier Bundeslinder in Norddeutschland zustindig,
insgesamt fir 13,2 Mio. Menschen mit 80-100 Beratungen pro Tag (Schaper und Adams
2015). Der Giftnotruf kann zur exakten Identifikation einer Noxe beitragen und ihre Toxi-
zitit einschitzen (Schaper und Adams 2015). Es existieren viele verschiedene Substanzen.
Kein Arzt kann diese Stoffe in ihrer Gesamtheit beherrschen. Daher werden Symptome
von Vergiftungen in Toxidromen gebtindelt und gemil3 ihrer Leitsymptome eingeordnet.
Noxen und ihre Bestandteile kénnen identifiziert, einem Wirkstoff- und Wirkungsprofil
zugeordnet und das Vergiftungsrisiko bzw. — ausmal3 kann erfasst werden (Miiller und De-
sel 2013). So kénnen Intoxikationen addquat spezifisch therapiert werden (Muller und De-
sel 2013). Die frihzeitige Konsultation eines Giftinformationszentrums (GIZ) ist bei
anamnestisch unklarer Vergiftung durch Suchtstoffe, einer nicht zur Anamnese passenden
Symptomatik sowie in allen Zweifelsfillen unbedingt zu empfehlen (Desel 2011b, Zilker
2014). Im Einsatz hat es sich als sinnvoll und fiir die Einsatzkrifte entlastend erwiesen, den
Kontakt Gber die jeweils zustindige Rettungsleitstelle herstellen zu lassen (Paschen et al.

2014).

1.9  Zielsetzung und Fragestellungen

Die Erkenntnisse dartiber, welche Substanzen zu Intoxikationen fuhren und wie letztere
effektiv therapiert werden kénnen, sind von medizinischem, rechtlichem und gesundheits-
politischem Interesse. Die Datenlage zu Intoxikationen erscheint insgesamt untbersichtlich
(Schaper et al. 2012). Eine harmonisierte Datendokumentation, wie die Berichte der Ame-
rican Association of Poison Control Centers Toxic Exposure Surveillance System (AAPCC
TESS) in Amerika, existiert in Deutschland nicht (Litovitz et al. 2002). Es gibt in Deutsch-
land kein umfassendes Vergiftungsregister (Schaper et al. 2012). Eine detaillierte Datenba-
sis zur Vergiftungshiufigkeit ist nicht verfugbar. Im Statistischen Jahrbuch fir die Bundes-
republik Deutschland 2015 werden unter den ICD-Nummern S00-T98 alle Erkrankungs-

fille und Todesfille durch Vergiftungen, Verletzungen und bestimmte andere Folgen duf3e-
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rer Ursachen zusammengefasst (Statistisches Bundesamt, Jahrbuch 2015). In Deutschland
wurden 2011 dber 205.000 Krankenhausbehandlungen aufgrund akuter Vergiftungen
durchgefithrt (Miller und Desel 2013). Differenzierte Daten zu Vergiftungen, die tiber die
blof3e statistische Erfassung hinausgehen und Toxikovigilanzaspekte berticksichtigen, wer-
den von den Giftinformationszentren erfasst (Miller und Desel 2013). Das Giftinformati-
onszentrum-Nord verzeichnete im Jahr 2011 insgesamt 35 446 Anfragen (Jahresbericht

GIZ- Notd 2011).

Fir den Rettungsdienst liegen nur sehr uneinheitliche Angaben tber die Hiufigkeit von
Einsitzen mit dem Stichwort ,,Vergiftung® vor (Paschen et al. 2014). Verschiedene Auto-
ren berichten von bis zu 10 % aller Einsatzindikationen unter dem Stichwort ,,Vergiftung*
im Notarztdienst (Paschen et al. 2014, Muggenthaler et al. 2000, Schmidbauer et al. 2001).
Wenige Daten gibt es tber die Zahl von Behandlungsfillen von Intoxikationen in der Prik-
linik durch den Notarzt. Ebenso gibt es kaum Daten tber den Anteil von Antidotagaben
bei Intoxikationen im Notarztdienst (Schaper et al. 2012). Demzufolge gibt es bislang auch
nur wenige Empfehlungen zum Thema priklinische Antidotagabe durch den Notarzt
(Schaper et al. 2012). Dart et al. haben mit Vergiftungszentren und pharmakologischen
Abteilungen auch eine Antidotaempfehlungsliste in den Annals of Emergency Medicine
veroffentlicht. Fir diese Publikation wurden 1446 Artikel zum Thema analysiert (Dart et al.
2009). Auch diese Vorhalteempfehlungen beruhen auf Erfahrungen und haben ein niedri-
ges BEvidenzniveau (Schaper et al. 2012). In der internationalen Literatur (Dart et al. 2009)
gibt es zum Thema keinen héheren Evidenzgrad, da empirische Studien fehlen (Schaper et
al. 2012). In der Schweiz gibt es auch eine Empfehlung der nationalen Expertengruppe fiir
ein priklinisches Antidot-Sortiment, die sog.“Swiss Tox Box* (Kupferschmidt et al. 2011).
Diese ist vergleichbar mit der Empfehlung der Bremer Liste. Die Vorhaltung von Antidota
auf notarztbesetzten Rettungsmitteln ist regional hochst unterschiedlich und wird kontro-
vers diskutiert (Schaper et al. 2012). Fraglich ist, welche Antidota fiir addquate Reaktions-
moglichkeiten des Notarztes auf dem NEF oder im Rettungshubschrauber vorgehalten
werden sollen. Aus der Antidotavorhaltung kénnen sich Konsequenzen fiir die praklinische
Therapie und 6konomische Konsequenzen ergeben (Schaper et al. 2012). Fur die Vorhal-
tung einer breiten Auswahl an Antidota gibt es derzeit mangels Studienlage keine Evidenz

(Paschen et al. 2014).

Die allgemeine Vorstellung, dass ein schwer intoxikierter Patient nur durch die Antidotaga-

be durch den Notarzt gerettet werden kann, ist eine bisher nicht tberpriifte Annahme.
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Schaper et al. haben im Jahre 2012 eine Expertenmeinung tber die Vorhaltung von Anti-
dota auf notarztbesetzten Rettungsmitteln publiziert. Die Experten vertraten die Auffas-
sung, dass die priklinische Gabe eines Antidots nur bei wenigen Giften notwendig sei.
Demzufolge wiirden auf notarztbesetzten Rettungsmitteln zu viele verschiedene Antidota
vorgehalten. Als fir die Vorhaltung ausreichend wurden nur finf Antidota erachtet. Diese
Minimalliste von vorzuhaltenden Antidota auf notarztbesetzten Rettungsmitteln wurde von
Schaper et al. unter dem Begriff , Bremer Liste™ publiziert (Schaper et al. 2012). Diese
Bremer Liste wurde schnell von vielen Rettungsdiensttrigern umgesetzt, viele bis dahin
vorgehaltene Antidota werden seitdem nicht mehr auf notarztbesetzten Rettungsmitteln
vorgehalten. In einer retrospektiven Untersuchung aller Notarzteinsitze von 2011 bis 2013
im niedersichsischen Landkreis Diepholz wurden insbesondere die Vergiftungsnotfille
untersucht. Dabel interessierte die Hiufigkeit von Vergiftungen tiberhaupt, deren Ursache
und Schwere, die jeweiligen Noxen, die Struktur der Patientengruppen, die Vergiftungsum-
stinde sowie die Therapieimplikationen, insbesondere im Hinblick auf den Einsatz von
spezifischen Antidota. Geklirt werden sollte auch, ob durch die Reduktion von Antidota
gemal} Bremer Liste Liicken bei den praklinischen notarztlichen Behandlungsmoglichkeiten
entstanden sind. Diesbeztglich gibt es seit Publikation der Bremer Liste noch keine Ergeb-
nisse einer strukturierten Erfassung und Analyse, die den gegenwirtigen Istzustand der

praklinischen Notfalltherapie bei akuten Vergiftungen abbildet.

Die Zielsetzung dieser Arbeit ist die Beantwortung von finf Fragestellungen:

1. Welche Relevanz haben Intoxikationen im notarztbesetzten Rettungsdienst?

2. Welchen Stellenwert hat die Antidotagabe im notarztbesetzten Rettungs-
dienst?

3. Welche Relevanz haben die Medikamente der Bremer Liste als Antidota im
notarztbesetzten Rettungsdienst?

4. Reicht die Antidotavorhaltung gemil3 Bremer Liste aus?

5. Werden weitere Antidota aullerhalb der Bremer Liste im notarztbesetzten

Rettungsdienst gegeben?
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2 MATERIAL UND METHODEN

2.1  Auswertung von Notarztprotokollen in Bezug auf Intoxikationen

und Antidotagabe

Die Auswertung wurde in Form einer anonymisierten, retrospektiven Analyse aller Notarz-
teinsatze in drei aufeinander folgenden Jahren im niedersichsischen Landkreis Diepholz im
Hinblick auf Intoxikation und Antidotagabe durchgefithrt. Die Prifung der Ethik-
Kommission der Universititsmedizin Gottingen (Antragsnummer: DOK_76_2014) ergab,

dass gegen die vorliegende Doktorarbeit keine Bedenken bestehen.

2.2  Auswahl der Daten

2.2.1 Datenselektion- Einschlusskriterien

In die Untersuchung eingeschlossen wurden humane Intoxikationen mit gut dokumentier-
ten Notarzteinsatzprotokollen in Bezug auf folgende Parameter: Alter, Geschlecht, Noxe,
Expositionsweg, Vergiftungsmodi, Vitalparameter wie Blutdruck, Puls, Atmung, Sauer-
stoffsittigung, Bewusstseinsstatus nach der Glasgow Coma Scale (GCS), Schwere der Into-
xikation nach dem National Advisory Committee for Aeronautics (NACA- Score) und dem

Poisoning Severity Score (PSS) sowie die priklinisch durchgefithrten Ma3nahmen.

Von grofier Bedeutung in der Analyse der Intoxikationen ist die Kausalitit bzw. Plausibili-
tat. Hiermit wird definiert, ob die zugrundeliegende Noxe, der Expositionsmodus, die Do-
sis, der zeitliche Verlauf sowie die eingetretenen Symptome in einem kausalen Zusammen-
hang stehen und plausibel sind. Die Gesellschaft fur klinische Toxikologie (GfKT) hat die
Kriterien fiir die Kausalititen bei Vergiftungsfillen definiert (Datenbank fiir Vergiftungsfal-
le der GIKT, Kausalititskriterien 2011). Demnach existieren folgende Kausalititen: gesi-

chert, wahrscheinlich, méglich, zweifelhaft, allfillig, nicht beurteilbar und keine Kausalitit.

In der Auswertung wurden alle Fille berticksichtigt, bei denen nach Kausalititspriifung die
Beziehung zwischen Noxe und eintretender Symptomatik gesichert, wahrscheinlich oder

moglich war.
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2.2.2 Datenselektion- Ausschlusskriterien

Datensitze mit Intoxikationsfillen, die aufgrund mangelhafter Dokumentationen in den
Notarztprotokollen nicht nachvollziehbar beurteilt werden konnten, wurden aus der Analy-

se ausgeschlossen, da sie die oben genannten Einschlusskriterien nicht erfiillten.

AuBlerdem wurden diejenigen Intoxikationsfille ausgeschlossen, die nach Kausalititspri-
fung nach den Kiriterien der GfKT eine zweifelhafte, keine oder nicht beurteilbare Kausali-

tat zwischen Noxe und Symptomatik erhielten.

2.3 Landkreis Diepholz

Der Landkreis Diepholz liegt in Niedersachsen zwischen den Bundeslindern Bremen im
Norden und Nordrhein-Westfalen im Stiden. Dieser Landkreis gehort mit einer Fliche von
rund 2.000 km® und etwa 213.393 Einwohnern (Stand Ende 2011) flichenmiBig zu den
grof3ten Landkreisen Deutschlands. Der Landkreis gliedert sich in fiinf Stadte, drei Ge-
meinden und sieben Samtgemeinden (Landkreis Diepholz 2016).

2.4  Rettungswachen

Im Landkreis Diepholz gibt es vier notarztbesetzte Rettungswachen des Deutschen Roten

Kreuzes in den Stidten Diepholz, Bassum, Sulingen und Weyhe-Leeste.

2.5 Erhebungszeitraum

Es wurden alle Daten aus dem Zeitraum vom 01.01. 2011 — 31.12. 2013 anonymisiert aus-

gewertet.

2.6 Notarzteinsatzprotokolle

Die Analyse der Intoxikationen orientierte sich an den in den Notarztprotokollen vorhan-
denen Parametern unter besonderer Berticksichtigung der praklinischen Therapie der Into-
xikationen und der priklinischen Antidotagabe. Jeder Notarzteinsatz wird grundsitzlich in
einem Standardformular, einem standardisierten Protokoll, dokumentiert (siche Anhang
Abbildung 6.1.1), (Walcher et al. 2012). Das Notarzteinsatzprotokoll enthilt demographi-
sche Daten tber den Patienten, wie Alter und Geschlecht, seine Erkrankung oder Verlet-

zung sowie deren Schweregrad, die Anamnese, die Dauermedikation, die nach dem Mini-
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malen Notfalldatensatz (MIND 3) der Deutschen Interdiszipliniaren Vereinigung fiir Inten-
siv- und Notfallmedizin (DIVI) erhobenen Vitalparameter vor Therapiebeginn, die Not-
falldiagnosen, die notfalltherapeutischen Schritte und die Vitalparameter bei Ubergabe im
Krankenhaus (siche Anhang Abbildung 6.1.1). In Bezug auf Intoxikationen enthilt das
Notarztprotokoll dartiber hinaus alle Daten tiber die Art der Vergiftung und deren Schwe-
regrad, sowie deren priklinische Therapie mit Gabe von Antidota, ggf. nach Mal3gabe des
Vergiftungsnotrufes (Walcher et al. 2012).

2.6.1 Alter

Das Patientenalter ist in Jahren dokumentiert.

2.6.2 Geschlecht

Das Geschlecht ist nach minnlicher und weiblicher Geschlechtszugehorigkeit dokumen-

tiert.

2.6.3 Glasgow Coma Scale

Die Glasgow Coma Scale (siche Anhang Tabelle 6.2.1) wurde von den Neurochirurgen
Teasdale und Jennett aus Glasgow in den siebziger Jahren des vergangenen Jahrhunderts
entwickelt (Teasdale und Jennett 1974). Die GCS ist eine bewihrte klinische Skala zur Ab-
schitzung und Bewertung von Bewusstseinsstorungen und Koma (Teasdale et al. 2014).
Nach der GCS werden Augenéftnung, verbale Kommunikation und motorische Reaktion
erfasst, fiir die jeweils Punkte vergeben werden. Ein vollig unauffilliger, bewusstseinsklarer
Patient erhalt maximal 15 Punkte. Ein stark bewusstseinsgetriibter Patient erhilt sieben bis
zehn Punkte. Ein tief komatéser und paralysierter Patient erhilt drei bis fiinf Punkte. Die
GCS erlaubt dem Notarzt eine rasche und durchaus zuverlissige Einschitzung tiber den

Bewusstseinszustand seines Notfallpatienten (Teasdale und Jennett 1974).

2.6.4 NACA

Die NACA- Einteilung wurde vom National Advisory Committee for Aeronautics fur Un-
fille in der Luft- und Raumfahrt entwickelt. Sie ist ein Scoringsystem, das im Rettungssys-
tem in Deutschland, Osterreich und der Schweiz als gebriuchliche Klassifizierung fiir Not-

fallpatienten verwendet wird (siche Anhang Tabelle 6.2.2). Der NACA- Score beschreibt
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den Grad der Beeintrichtigung des Notfallpatienten durch die akute Erkrankung und die
dementsprechend notwendige notirztliche Intervention und die weitere Therapie, Abkld-
rung und die ggf. stationire Aufnahme des Patienten. Es erfolgt eine Einteilung mit rémi-

schen Ziffern von 0-VII von keinerlei Erkrankung (O) bis Tod (VII) (Weiss et al. 2001).

2.6.5 Letale Intoxikationen

Letale Intoxikationen sind todlich verlaufene Intoxikationen. Der Betrachtungsmoment
bezog sich auf priklinisch verstorbene oder tot aufgefundene Patienten. Nicht untersucht

wurde der Verlauf der intoxikierten Patienten nach Erreichen der Klinik.

2.6.6 Priklinische notarztliche Maf3nahmen

An erster Stelle steht die Sicherung oder Wiederherstellung der vitalen Funktionen Atmung
und Kreislauf (Adams 2011, Flemming und Greve 2011, Schaper et al. 2012). Diese und
alle weiteren notirztlichen Ma3nahmen sowie durch die Intoxikation notwendig gewordene
Therapieschritte wurden analysiert. Dazu zihlen Sauerstoffgabe, Sicherung der Atemwege,
Wiederherstellung der Atmung und kinstliche Beatmung, sowie die intravenose Gabe von
Infusionen und Katecholaminen zur Sicherung des Kreislaufs oder dessen Wiederherstel-
lung durch Reanimation. Zu der weiteren notirztlichen Therapie gehdrt die Entgiftung.
Allgemeine Ma3nahmen zur Entgiftung sind u. a.: Provoziertes Erbrechen, forcierte Diure-
se, Magenspiilung, die Verabreichung von Laxantien und die Gabe von spezifischen oder
unspezifischen Antidota (Desel 2011a). Die Einsatzdaten wurden auf den Stellenwert jeder

einzelnen Mal3nahme hin untersucht.

2.6.7 Antidotagabe nach Bremer Liste

In Bezug auf die spezifische Antidotagabe empfiehlt die Bremer Liste die Vorhaltung von
folgenden fiinf Substanzen auf notarztbesetzten Rettungsmitteln: Atropin, Aktivkohle, 4-
Dimethylaminophenol (4-DMAP), Toloniumchlorid und Naloxon (Schaper et al. 2012).
Mit dieser Vorhaltung und der Durchfiihrung von allgemeinen notirztlichen Mal3nahmen
soll die priklinisch erforderliche Therapie von allen gingigen Intoxikationen moglich sein
(Schaper et al. 2012). Alle Daten wurden im Besonderen im Hinblick auf die Applikation

von Antidota in- und aullerhalb der Bremer Liste untersucht.
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2.7  Spezielle Auswertungsparameter der Notarztprotokolle aus der

Toxikologie /Beratungsprotokoll des GIZ

Vor Einleitung einer priklinischen Antidotagabe durch den Notarzt wird sich dieser durch
ein Beratungsgesprach mit einem Giftnotruf informieren (Lall et al. 1997, Zilker 2014). In
dieser Arbeit werden aus dem Beratungsprotokoll des GIZ- Nord (siche Anhang Tabelle
6.2.3) die folgenden Punkte ausgewertet: Intoxikationsmodus (suizidal, Abusus, andere
Modi), Eintrittspforten, Hauptnoxengruppen, Intoxikationstyp (akut, chronisch). Zusitz-
lich zu den Daten aus den Notarztprotokollen wurde retrospektiv der Poisoning Severity

Score (PSS) erhoben (Persson et al. 1998).

Um bei Vergiftungen mit Arzneimitteln die Kategorisierung der Arzneimittel allgemeingiil-
tig und nachvollziehbar zu gestalten, werden die Arzneimittel im GIZ-Nord anhand des
Anatomical Therapeutical Chemical Classification System (ATC-Codes) klassifiziert. Bei
den medikament6s bedingten Intoxikationsfillen wurde diese Kategorisierung der Arznei-
mittel nach dem ATC-Code (WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology

2015) vorgenommen.

2.7.1 Vergiftungsmodi

Definiert werden die Intoxikationsmodi nach den Kriterien der GfKT (Datenbank fir
Vergiftungsfille der GfKT, Atiologie-Modus einer Intoxikation 2011). Dabei gibt es unter
anderem folgende Modi: akzidentell, suizidal, gewerblich, iatrogen/Fehlbehandlung, Ver-
wechslung, Abusus, Fremdbeibringung.

2.7.11 Modus — Suizidal

Ob es sich bei einer Intoxikation um einen Suizidversuch handelte, konnte nicht immer
durch Befragung des Patienten herausgefunden werden. Im Falle einer Bewusstlosigkeit
oder eines vollendeten Suizids gelang die Aufklirung nicht immer. Allerdings waren in den

meisten Fillen die Suizidversuche angekiindigt oder Abschiedsbriefe vorhanden.

2.7.1.2 Modus — Abusus

Eine besondere Rubrik von Vergiftungen ist der Abusus von Rauschmitteln.
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2.7.1.3 Modus — Akzidentell

Akzidentelle Vergiftungen beschreiben den Umstand, dass Giftstoffe aus Versehen und

ohne Absicht zugefiihrt wurden.

2.7.1.4 Modus — Gewetrblich

Zu den gewerblichen Vergiftungen zéihlen alle Vergiftungen, die dadurch entstanden sind,

dass Personen im Rahmen von Arbeitsprozessen Giftstoffen ausgesetzt waren.

2.71.5 Modus - Iatrogen/Fehlbehandlung

Zu den iatrogenen Vergiftungen zihlen all jene, die im Zusammenhang mit drztlichen Be-

handlungen entstanden waren. Dazu zihlen Verwechslung und Fehldosierung.

2.7.1.6  Modus — Verwechslung

Bei Vergiftungen durch Verwechslung handelt es sich um Fille, bei denen das Gift in ein
ungeeignetes oder falsches, nicht beschriftetes Behiltnis gegeben wurde oder einen Miss-
griff. Die Verwechslung von Medikamenten spielte in dieser Analyse nur eine untergeord-

nete Rolle.

2.71.7 Modus - Giftbeibringung/Fremdbeibringung

Unter Fremdbeibringung werden alle mutwilligen Vergiftungsintentionen eines Dritten
bezeichnet, in denen jemand durch das Gift geschidigt werden oder ein eigener Vorteil

daraus erlangt werden sollte.

2.7.2 Eintrittspforten

Auf verschiedenen Wegen kann das Gift in den Korper gelangen: Per os (p.o.), inhalativ,

parenteral, dermal sowie rektal.

2.7.3 Hauptnoxengruppen

Die aufgenommenen Gifte wurden verschiedenen Gruppen zugeteilt. In der modernen
Toxikologie unterscheidet man verschiedene Noxengruppen wie Alkohol, Tabletten, inha-

lativ aufgenomme Substanzen und chemische Stoffe.
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2.7.4 Poisoning Severity Score (PSS)

Die Intoxikationsfille wurden beztiglich ihres Schweregrades retrospektiv anhand des PSS-
Score bewertet. Der Poisoning Severity Score (PSS) ist ein spezieller Auswertungsparame-
ter aus der Toxikologie. Es handelt sich bei dem PSS um das weltweit am haufigsten ver-

wendete System zur Einstufung der Schwere einer Intoxikation (Persson et al. 1998).

Bei jedem Beratungsfall beim Giftnotruf wird die Schwere der Vergiftung nach dem Poi-
soning Severity Score (PSS) eingestuft (Persson et al. 1998, Miiller und Desel 2013). Als
Ergebnis werden fiinf Schweregrade unterschieden: symptomlos, leicht, mittelschwer,
schwer und verstorben. In die Beurteilung nach dem PSS gehen Symptome aus zwélf Or-
ganen oder Organsystemen mit ein. Im Einzelnen werden Befunde aus folgenden Systemen
erfasst: Gastrointestinaltrakt, respiratorisches System, Nervensystem, Herzkreislaufsystem,
Sdure-Basen-Haushalt/Stoffwechsel, Leber, Niere, Blut, Muskelsystem, lokale Effekte an
der Haut, lokale Effekte an den Augen, lokale Effekte durch Bisse oder Stiche. Die aus-
fuhtliche Tabelle der fiir den PSS verwendeten Symptome nach Organen/Organsystemen

ist im Anhang enthalten (siche Anhang Tabelle 6.2.4).

2.7.5 Kategorisierung der Arzneimittel = ATC- Code

Die medikament6s bedingten Intoxikationsfille wurden gemal3 der anatomischen Haupt-
gruppen (Ebene 1) des ATC-Code eingeteilt. Dieser Code bedeutet Anatomical
Therapeutical Chemical Classification System. Diese Klassifizierung wurde 1976 vom Nor-
dic Council of Medicines entwickelt. Das Nordic Council in Oslo pflegt in Zusammenar-
beit mit der WHO dieses internationale Klassifizierungssystem fir Medikamente (WHO
Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology 2015). Der ATC-Code wird von der
WHO fur medikamentenbezogene epidemiologische Studien empfohlen (WHO Collabora-
ting Centre for Drug Statistics Methodology 2015). Auch Lahti und Vuori (2003) sehen den
ATC- Code als ein Mittel, um die medikamentenspezifischen Intoxikationen objektiv dar-
zustellen. Um die Kategorisierung der Arzneimittel allgemeingiiltig und nachvollziehbar zu
gestalten, werden die Arzneimittel auch im GIZ-Nord anhand des Anatomical Therapeuti-
cal Chemical Classification System (ATC- Code) klassifiziert. Nach diesem System werden
alle Medikamente nach ihren Wirkort (Anatomie) und nach ihren therapeutischen und
chemischen Charakteristika eingeteilt. Der ATC- Code beinhaltet funf Ebenen. Auf der
ersten Ebene existieren 15 anatomische Hauptgruppen. Diese spiegeln den Wirkort der

Medikamente wieder. Die Zuordnung wird tiber je einen Hauptbuchstaben dargestellt. So
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steht z. B. A fiir das alimentire System, C fur das kardiovaskuldre System und N fiir das

Nervensystem.

Tabelle 1: Die 15 Hauptgruppen des ATC- Codes:

Level 1 (Anatomische Gruppe)

ATC A Alimentires System und Stoffwechsel

ATCB Blut und blutbildende Organe

ATCC Kardiovaskulires System

ATCD Dermatika

ATCG Urogenitalsystem und Sexualhormone

ATCH Hormone (systemisch), ohne Sexualhormone

ATC] Antiinfektiva fir systemische Gabe

ATCL Antineoplastische und immunmodulierende Sub-
stanzen

ATCM Muskel- und Skelettsystem

ATCN Nervensystem

ATCP Antiparasitire ~ Substanzen, Insektizide, Re-
pellentien

ATC Q Veterindrmedizinische Arzneimittel

ATCR Respirationstrakt

ATCS Sinnesorgane

ATCV Verschiedene Medikamente, nicht in anderen

ATC-Klassen erfasste Medikamente

In der zweiten und dritten Ebene werden therapeutisch-pharmakologische Untergruppen

gebildet. Ebene zweli ist die therapeutische Hauptgruppe (zwei Ziffern). Ebene drei ist die

therapeutische/pharmakologische Untergruppe (ein Buchstabe).

Die vierte Ebene stellt eine chemisch/therapeutisch/pharmakologische Untergruppe dar

(ein Buchstabe). Die fiinfte Ebene bildet die Untergruppe der chemischen Substanz (zwei

Ziffern), hier wird der exakte chemische Wirkstoff erfasst.
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Am Beispiel des Diabetesmedikamentes Metformin sei der ATC- Code kurz erliutert: A

steht fir alimentires System, A10 fiir Antidiabetika, A10B fur orale Antidiabetika, A10BA

fir Biguanide und A10BAO2 fiir Metformin. Als Erlauterung zur Klassifizierung der Arz-

neistoffe mittels ATC wird die ATC- Klassifizierung von Metformin in der nachfolgenden

Tabelle dargestellt:

Tabelle 2: Erlduterungen des ATC- Codes am Beispiel von Metformin

ATC-Code | Ebene und Definition Erlduterung fir Met- | Hintergrund
formin
A 1. Ebene: Alimentires System | Metformin wirkt auf | Andere Hauptgruppen
und Stoffwechsel den Glukosestoff- | siche Tabelle 1
wechsel
A 10 2. Ebene: Antidiabetika Metformin senkt den | Auf dieser Hierarchie-
Blutzuckerspiegel ebene befinden sich
aullerdem noch Insulin
oder Gilbenclamid
A10B 3. Ebene: Orale Antidiabetika Verwendung zur per- | Auf dieser Ebene nicht
oralen Medikation mehr Insulin, jedoch
Gilbenclamid
AT0BA 4. Ebene: Biguanide ua. Hemmung der | Auf dieser Ebene noch
Glukoseresorption aus | verschiedene Bi-
dem Darm guanide, wie Met-
formin und Bufomin
A10B A 02 | 5.Ebene: Metformin Code gilt nur noch

exakt fur Metformin
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3 ERGEBNISSE

3.1 Notarzteinsatzprotokolle

Vom 01.01. 2011 bis zum 31.12. 2013 wurden im niedersichsischen Landkreis Diepholz
12198 Notarzteinsitze durchgefithrt. Retrospektiv wurden alle Notarzteinsatzprotokolle

aus diesem Zeitraum ausgewertet.

Insgesamt fanden sich 676 Einsitze (5,5%) mit der Notfalldiagnose Intoxikation. Auswert-
bar waren 633 Protokolle (93,6%), weil die Dokumentation bei 43 Fillen (6,4 %) mangel-

haft bzw. lickenhaft war.

Tabelle 3: Auswertung Datenbasis/ Notatztprotokolle bzgl. Intoxikationen

Auswertung Datenbasis (n= 12.198)

ART ANZAHL
Notarzteinsitze 12.198
Intoxikationen gesamt 676
Intoxikationen auswertbar 633
Intoxikationen unvalide 43

3.11 Demografische Daten

3.1.1.1 Geschlecht

Im Hinblick auf die Geschlechtsverteilung ergab sich folgendes Bild:

Das Geschlechtsverhiltnis war nicht ausgeglichen. Von 633 intoxikierten Notfallpatienten
waren 226 weiblichen Geschlechts. Das entspricht einem Anteil von 35,7% weiblicher Pa-

tienten. Von 633 vergifteten Notfallpatienten waren 407 Minner. Das entspricht einem
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Anteil von 64,3 % minnlicher Patienten. Somit war der Anteil von Mannern unter den

Intoxikierten fast doppelt so hoch wie der von Frauen.

Geschlecht

226
35.7%

407
64,3%

®m Minnlich = Weiblich

Abbildung 1: Geschlechtsverteilung bei n= 633 Intoxikationsfillen

3.1.1.2  Alter

Von allen untersuchten 633 Notfallpatienten mit Intoxikationen war der jingste Patient
vier Monate und der ilteste 98 Jahre alt. Das mittlere Alter der Intoxikierten betrug 44,3

Jahre.

Neun Intoxikierte waren bis zu neun Jahre alt. Zwischen zehn und 19 Jahre alt waren 64
Patienten, 92 Patienten waren zwischen 20 und 29 Jahre alt, 77 Notfallpatienten waren
zwischen 30 und 39 Jahre alt, 138 Intoxikierte waren zwischen 40 und 49 Jahre alt, 127
Vergiftete waren zwischen 50 und 59 Jahre alt, 59 Intoxikierte waren zwischen 60 und 69
Jahre alt, 31 Patienten waren zwischen 70 und 79 Jahre alt, 34 Notfallpatienten waren zwi-

schen 80 und 89 Jahre alt, zwei Intoxikierte waren zwischen 90 und 99 Jahre alt.
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Hiuftigkeit der geschlechtsspezifischen Altersverteilung
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Abbildung 2: Haufigkeit der geschlechtsspezifischen Altersverteilung nach Jahren (n= 633)

Finf vergiftete weibliche Patientinnen waren bis zu neun Jahre alt. Zwischen zehn und 19
Jahre alt waren 29 intoxikierte Frauen, 20 vergiftete Patientinnen waren zwischen 20 und
29 Jahre alt, 23 Patientinnen waren zwischen 30 und 39 Jahre alt, 47 vergiftete Frauen wa-
ren zwischen 40 und 49 Jahre alt, 43 Patientinnen waren zwischen 50 und 59 Jahre alt, 24
intoxikierte Frauen waren zwischen 60 und 69 Jahre alt, 14 vergiftete Patientinnen waren
zwischen 70 und 79 Jahre alt, 18 Patientinnen waren zwischen 80 und 89 Jahre alt und zwei

intoxikierte Frauen waren zwischen 90 und 99 Jahre alt.

Vier vergiftete minnliche Patienten waren bis neun Jahre alt. Zwischen zehn und 19 Jahre
alt waren 35 intoxikierte Minner, 72 vergiftete Patienten waren zwischen 20 und 29 Jahre
alt, 54 Patienten waren zwischen 30 und 39 Jahre alt, 91 vergiftete Midnner waren zwischen
40 und 49 Jahre alt, 84 Patienten waren zwischen 50 und 59 Jahre alt, 35 intoxikierte Man-
ner waren zwischen 60 und 69 Jahre alt, 17 vergiftete Patienten waren zwischen 70 und 79
Jahre alt und 16 Patienten waren zwischen 80 und 89 Jahre alt. Kein intoxikierter Mann war

alter als 89 Jahre.



37

3.1.2 Schwere der Intoxikationen

3.1.2.1 Glasgow Coma Scale

Einteilung der intoxikierten Patienten nach der GCS (n= 633)
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Abbildung 3: Einteilung der intoxikierten Patienten nach der GCS (n= 633)

Die Glasgow Coma Scale (GCS) dient der Abschitzung von Bewusstseinsstorungen und
Koma. Nach der GCS werden Augenéffnung, verbale Kommunikation und motorische
Reaktion erfasst, fir die jeweils Punkte vergeben werden. Ein vollig unauffilliger, bewusst-
seinsklarer Patient erhilt maximal 15 Punkte. Ein stark bewusstseinsgetriibter Patient erhalt

sieben bis zehn Punkte. Ein tief komatdser und paralysierter Patient erhilt drei bis funf

Punkte.

Eine GCS- Punktzahl von 15 haben 290 Patienten erreicht. Diese Patienten sind somit
bewusstseinsklar und neurologisch nicht beeintrichtigt. Weitere 99 Patienten mit einer
Punktzahl von 14 und 50 Patienten mit einer Punktzahl von 13 kénnen als leicht neurolo-
gisch beeintrichtigt gelten. Eine Punktzahl von zwolf erreichten 37 Patienten, weitere 21
Patienten eine Punktzahl von elf und 27 Patienten erreichten nach der Glasgow Coma Sca-

le zehn Punkte und mussen als erheblich neurologisch eingeschrinkt angesehen werden.
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Neun Punkte erreichten 22 Patienten, 14 Intoxikierte acht Punkte und elf Patienten sieben
Punkte und gelten als so gravierend neurologisch eingeschrinkt, dass mit dem Erléschen
von Schutzreflexen zu rechnen ist und Ma3nahmen zur Sicherung der Atemwege und der
vitalen Funktionen zwingend erforderlich sind. Dreizehn Patienten erreichten sechs Punk-
te, sieben Patienten finf Punkte und vier Intoxikierte erreichten vier Punkte und waren
somit komatos. Drei Punkte nach der GCS erreichten 38 Patienten und befanden sich in
einem so schweren Komazustand, dass durch Reize weder die Augen gedffnet, noch eine

verbale Antwort gegeben wurde, noch eine motorische Reaktion auslosbar gewesen wire.

Von 633 Patienten haben 439 Patienten 15 — 13 Punkte auf der GCS, das heil3t sie waren
neurologisch nicht oder nur leicht beeintrachtigt, das entspricht einem Anteil von 69,4 %.
Von 633 Patienten erreichten 85 Patienten zwolf bis zehn Punkte auf der GCS, das ent-
spricht einem Anteil von 13,4%. Von 633 Patienten haben 109 Patienten neun bis drei
Punkte auf der GCS, das entspricht einem Anteil von 17,2%, das heil3t sie waren erheblich
beeintrichtigt bzw. tief komatés. Von 633 vergifteten Patienten wurden 19 Patienten vom

Notarzt intubiert, das entspricht einem Anteil von 3 %.

3.1.2.2 NACA

Die NACA- Einteilung wurde vom National Advisory Committee for Aeronautics fiir Un-
fille in der Luft- und Raumfahrt entwickelt. Sie ist ein Scoringsystem, das im Rettungssys-
tem in Deutschland, Osterreich und der Schweiz als gebrauchliche Klassifizierung fiir Not-
fallpatienten verwendet wird (siche Anhang Tabelle 6.2.2). Der NACA- Score beschreibt
den Grad der Beeintrichtigung des Notfallpatienten durch die akute Erkrankung und die
dementsprechend notwendige notirztliche Intervention und die weitere Therapie, Abkld-
rung und die ggf. stationdre Aufnahme des Patienten. Es erfolgt eine Einteilung mit rémi-
schen Ziffern von 0-VII von keinerlei Erkrankung(O) bis Tod (VII). Auf dem Notarztpro-
tokoll beginnt die NACA- Einteilung mit I und endet mit VII. (Notarzteinsatzprotokoll
DIVIDOC® Version EPRO-4.2-eP-NDSng). Nach der NACA- Einteilung auf dem Not-

arztprotokoll wurde in der vorliegenden Analyse ausgewertet.
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Einteilung der intoxikierten Patienten nach dem NACA- Score
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Abbildung 4: Einteilung der intoxikierten Patienten nach dem NACA-Score gemil3 Not-
arztprotokoll, Fallzahlen (n= 633)

Von 633 Notfallpatienten wurden 26 mit NACA I und 40 Patienten von 633 Patienten
wurden mit NACA II klassifiziert. Die Summe der NACA I und II Patienten, 66 von 633
Notfallpatienten, bedurften keiner Einweisung zur stationdren Therapie in einem Kranken-
haus. Mit NACA III Kklassifiziert wurden 369 Notfallpatienten und somit einer stationiren
Krankenhaustherapie zugeleitet. Bei 148 Notfallpatienten wurde NACA 1V klassifiziert. In
dieser Gruppe war demnach eine akute Lebensgefahr nicht auszuschlieBen. Bei 517 von
633 Patienten (NACA III und NACA 1V), das entspricht einem Anteil von 81,7 % waren
die Symptome der Vergiftung so gravierend, dass eine stationire Krankenhausbehandlung
erfolgen musste, zu einem erheblichen Teil war sogar eine akute Lebensgefahr nicht auszu-
schlieBen. Von 633 Patienten wurden 26 gemdll NACA V Kklassifiziert. Bei thnen bestand
demnach eine akute Lebensgefahr. Ein Notfallpatient war klassifiziert nach NACA VI und
war wegen eines Herzkreislaufstillstandes reanimationspflichtig. Diese Reanimation war
erfolgreich. Von 633 Notfallpatienten waren 21 bei Eintreffen des Notarztes bereits tot
und bei zwei vergifteten Patienten war die sofortige kardio-pulmonale Reanimation

frustran. Damit erfiillten 23 Notfallpatienten priklinisch die NACA- Klassifikation VII.
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Drei von 633 vergifteten Patienten wurden kardio-pulmonal reanimiert. Das entspricht

einem Anteil von 0,5 %. Diese Fille werden an dieser Stelle kurz dargestellt.
Die Reanimation war bei einem von 633 Patienten erfolgreich:

Fallnr. 416: 70- jahriger suizidaler Mann, NACA VI. Noxen: Opioidanalgetikum Tilidin,
Alkaloid Colchicin. Bewusstlos auf dem Boden liegend, Gesichtszuckungen, weite und
entrundete Pupillen, keine Lichtreaktion, Spontanatmung, zunehmende Kreislaufthypoto-
nie, Bradykardie und Zyanose. SchliefSlich Herzkreislaufstillstand. Cardiopulmonale Reani-

mation (CPR) eingeleitet und erfolgreich, Antidotgabe nach Bremer Liste: Naloxon 0,4 mg.
Bei zwei von 633 Patienten war die Reanimation erfolglos:

Fallnr. 170: 32-jahriger suizidaler Mann, NACA VII. Noxe Rauchgas. Aufgefunden im
Gartenhaus, laufender Kohlegrill. Patient leblos, Hautkolorit rosig, Reanimationsbeginn,

CPR erfolglos. Keine Antidotgabe.

Fallnr. 408: 44- jahriger polytoxykomaner Mann, NACA VII. Noxe: Methadon. Bewusstlos
aufgefunden, nach zerebralem Krampfanfall Herzkreislaufstillstand. CPR frustran. Keine

Antidotgabe.
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3.2 Spezielle Auswertungsparameter aus der Toxikologie

3.2.1 Vergiftungsmodi

Verteilung der Vergiftungsmodi
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Abbildung 5: Hiufigkeitsverteilung der Vergiftungsmodi (n= 633)

3.2.11 Modus — Suizidal

Bei 152 von 633 Intoxikierten lag der Intoxikation eine Einnahme des Giftes in suizidaler
Absicht zugrunde, das entspricht einem prozentualen Anteil von 24 %. Bei zwolf Patienten

(bei n= 152 entspricht das 7,9%) war der Suizid erfolgreich:

Zwei Patienten vergifteten sich mit Autoabgasen. Ein Patient suizidierte sich mit Rauchgas.
Ein anderer Patient nahm das Benzodiazepin Oxazepam ein und vergiftete sich zusitzlich
mit Rauchgas. Pflanzenschutzmittel fihrte bei einem weiteren Patienten zum Tod. Ein
Patient infundierte sich nach Einnahme verschiedener Sedativa den Inhalt einer Flasche
Wein intravends. Sechs Patienten suizidierten sich durch Intoxikation mit Medikamenten.
Die einzelnen Noxen waren: Trizyklisches Antidepressivum Doxepin; Benzodiazepin O-

xazepam und Hypnotikum Zolpidem; Benzodiazepin Diazepam und Antiprotozoikum
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Chloroquin; Benzodiazepin Bromazepam und Neuroleptikum Promethazin; Benzodiazepin

Lorazepam; Neuroleptikum Risperidon.

Siehe auch Tabelle Nr. 5: Einzelkasuistiken der 23 letalen Intoxikationsfalle.

3.2.1.2 Modus - Abusus

Bei 403 von 633 Notfallpatienten lag der Intoxikation ein Abusus von Genussmitteln zu-
grunde, das entspricht einem prozentualen Anteil von 63,7 %. Am hiufigsten handelte es

sich dabei um Alkohol.

3.2.1.3 Modus - Akzidentell

Bei 59 von 633 Notfallpatienten erfolgte die Giftaufnahme akzidentell, das entspricht ei-

nem prozentualen Anteil von 9,3 %.

3.21.4 Modus - Iatrogen

Bei 16 von 633 Patienten hatte die Intoxikation einen iatrogenen Hintergrund, das ent-

spricht einem prozentualen Anteil von 2,5 %.

3.21.5 Modus - Giftbeibringung

Bei drei von 633 Patienten hatte die Intoxikation den Hintergrund einer Gift- bzw. Fremd-
beibringung, das entspricht einem prozentualen Anteil von 0,5 %. Niheres zu diesen drei

Fallen:

Ein 44 -jahriger Mann bekam bei einem Uberfall in einem Einkaufsmarkt Pfefferspray in

beide Augen. Es wurde eine Augensptilung durchgefthrt.

Einem 18 -jdhrigen Mann wurden KO-Tropfen gegeben. Der Notarzteinsatz fand in einer
Diskothek statt. Der Patient war nur phasenweise ansprechbar, wurde wiederholt bewusst-

los und erbrach sich.

Einem 25- jahrigen Mann wurden fremdanamnestisch Alkohol und unbekannte Drogen
untergemischt. Der Patient war in einem psychotischen Zustand. Er halluzinierte, war agi-
tiert, aggressiv, verwirrt und hatte Wahnvorstellungen. Ferner bestand eine Tachypnoe (AF

20). Der Patient bekam 10 mg Midazolam.
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3.2.2 Eintrittspforten

Hiufigkeitsverteilung bei verschiedenen Eintrittspforten
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Abbildung 6: Haufigkeitsverteilung bei verschiedenen Eintrittspforten (n= 633)

Von 633 Notfallpatienten haben sich 585 peroral vergiftet, das entspricht einem prozentua-
len Anteil von 92,4 %. Alle anderen Eintrittspforten wie inhalativ, transdermal, okulir,
subkutan und intravends spielten zahlenmiBig eine untergeordnete Rolle. In zehn von 633

Fallen gab es mehrere Eintrittspforten, daher resultiert die Zahl 643:

Vier Patienten nahmen das Gift per os und inhalativ auf. Drei Patienten nahmen das Gift
per os und intravends auf. Ein Patient vergiftete sich per os und transdermal. Ein Patient
nahm das Gift transdermal und inhalativ auf. Ein weiterer Patient vergiftete sich tber die

Augen und inhalativ.
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3.2.3 Art der Vergiftung

Bei 579 von 633 intoxikierten Notfallpatienten, das entspricht einem Anteil von 91,5 %,
lagen akute Vergiftungen vor. Bei 54 von 633 Patienten kam es auf dem Boden einer chro-
nischen Vergiftung — in den mit Abstand haufigsten Fallen durch Abusus - zu einer akuten
Vergiftung — meist durch das Genussmittel Alkohol-, das entspricht einem Anteil von 8,5
%. Darin einbezogen sind Drogenkonsumenten und chronische Schmerzpatienten. Bei

letzteren kam es zu einer akuten Opioidintoxikation, hdufig durch Fentanylpflaster.

3.2.4 Hauptnoxengruppen

Hiufigkeitsverteilung der Hauptnoxengruppen
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Abbildung 7: Hiufigkeitsverteilung der Hauptnoxengruppen (n= 633)

3.2.4.1 Alkohol

Bei 445 von 633 Notfallpatienten lag eine Intoxikation mit Alkohol vor, das entspricht

einem prozentualen Anteil von 70,3 %.
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3.2.4.2 Medikamente

Bei 195 von 633 Intoxikierten lag eine Medikamentenintoxikation vor, das entspricht einem

prozentualen Anteil von 30,8%.

3.2.5

Kategorisierung der Arzneimittel — ATC-Code

Tabelle 4: Zuordnung der Medikamenteneinnahmen zu den 15 Hauptgruppen des ATC-

Codes

Anatomische Hauptgruppe des ATC-Codes

Anzahl der Vergiftungen in dieser
ATC-Gruppe; (einige hiufig ver-

wendete Medikamente)

4 (Colchicin, Protonenpumpen- Inhibi-

ATC A Alimentires System und Stoffwechsel
toren, Cholesterinsenker)
ATC B Blut und blutbildende Organe 1 (Phenprocoumon)
20 (Diuretika, Calciumantagonisten,
ATC G Kardiovaskulires System ACE-Hemmer, Betablocker, Clonidin,
AT,-Antagonisten, Digoxin)
ATCD Dermatika 0
ATC G Urogenitalsystem und Sexualhormone | q (Solifenacin)
ATCH Hormone, systemisch (ohne Sexual-

hormone)

4 (L-Thyroxin, Insulin)

ATC]J Antiinfektiva fir systemische Gabe

3 (Antibiotika:

Cefixim, Ciprofloxacin, Tetrazyklin)

ATCL

Antineoplastische und

immunmodelierende Substanzen

1 (Immunsuppressivum: Azathioprin)

ATCM Muskel- und Skelettsystem

3 (Muskelrelaxantien: Tizanidin, Baclo-

fen, Tolperison)

1 (Pyridostigmin)
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ATCN Nervensystem

254

(Benzodiazepine;  Trizyklische  und
tetrazyklische Antidepressiva; antide-
pressiver Wirkstoff Trazodon; SSRIs
und SSNRIs; Hypnotikum/Sedativum
Zolpidem; Sedativum Zopiclon; andere
Sedativa [Phenobarbital, Diphenhydra-
min, Clomethiazol, Chloralhydrat|; Bar-
biturat;  Antihistaminika/Schlafmittel,

Antiepileptikum, Neuroleptikum;

Opioide (Methadon,Tramadol, Oxyco-
don, Codein, Fentanyl, Morphin, Tili-
din);

Nicht- Opioidanalgetika (Paracetamol,

Ibuprofen, Diclofenac, Etoricoxib,

ASS, Metamizol)

ATC P Antiparasitire Substanzen, Insektizide,

Repellentien

1 (Antiprotozoikum Chloroquin)

ATC Q Veterindrmedizinische Arzneimittel

1 (Barbituratpriparat Phenobarbital fir
Hund)

ATCR Respirationstrakt 0
ATCS Sinnesorgane 0
ATCV Verschiedene 0

Die Analyse der Intoxikationen durch Medikamente nach dem ATC-Code ergab folgende

Verteilung: Nach der anatomischen Lokalisation (Wirkort des Arzneimittels, ATC-Code

Ebene 1) waren bei den insgesamt 195 Intoxikationen durch Arzneimittel 254 Arzneimittel

mit Wirkung auf das Nervensystem (N) beteiligt. Die Zahl von 254 eingenommenen Arz-

neimitteln mit Wirkung auf das Nervensystem (N) ist nur scheinbar hoher als die Anzahl

der Intoxikationen durch Arzneimittel insgesamt, weil ein bestimmmter Anteil der Patien-
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ten mehr als ein Medikament mit Wirkung auf das Nervensystem eingenommen hat. An
zweiter Stelle nach anatomischen Arzneimittelhauptgruppen betrachtet folgten 20 Medi-
kamente mit Wirkung auf das kardiovaskulire System (C). Desweiteren wurden einge-
nommen: Vier Medikamente mit Wirkung auf das alimentire System und den Stoffwechsel
(A), Vier Medikamente mit Wirkung auf das Muskel- und Skelettsystem (M), vier Medika-
mente mit hormoneller systemischer (ohne Sexualhormone) Wirkung (H) und drei Antiin-
fektiva fir systemische Gabe (J). Von Medikamenten mit Wirkung auf das Blut und blut-
bildende Organe (B), auf das Urogenitalsystem und Sexualhormone (G), als antineoplasti-
sche und immunmoduelierende Substanzen (L), antiparasitire Substanzen, Insektizide,
Repellentien (P) und veterinirmedizinische Arzneimittel (QQ) wurde jeweils ein Medikament
eingenommen. Aus den folgenden anatomischen ATC-Hauptgruppen wurden keine Medi-
kamente eingenommen: Dermatika(D), Respirationstrakt (R), Sinnesorgane (S) und Ver-

schiedene (V).

Insgesamt wurden bei den 195 Fillen von durch Medikamente bedingten Intoxikationen
294 Mal Arzneimittel eingenommen. In 85 von 195 Fillen der Arzneimittelintoxikationen
lag eine Monointoxikation vor. In 43 von 195 Fillen wurden mehrere Medikamente einge-
nommen. In 37 Fillen wurde ein Medikament in Verbindung mit Alkohol eingenommen.
In einem Fall wurde ein Medikament bei einer Rauchgasintoxikation eingenommen. In 29

Fallen wurden mehrere Medikamente zusammen mit Alkohol eingenommen.
Im Einzelnen nahmen die Patienten folgende Medikamente:

Arzneimittel aus der Gruppe der Benzodiazepine (Wirkstoffe: Lormetrazapan, Clorazepat,

Flunitrazepam, Diazepam, Bromazapan, Lorazepam, Oxazepam, Alprazolam, Tetrazepam)
nahmen 62 Patienten ein.

Trizyklische Antidepressiva (Wirkstoffe: Doxepin, Amytriptilin, Fluoxetin, Opipramol,
Trimipramin) nahmen 17 Patienten ein.

Tetrazyklische Antidepressiva (Wirkstoffe: Mirtazapin, Maprotilin) nahmen zehn Patienten

ein.
Den antidepressiven Wirkstoff Trazodon nahm ein Patient ein.

SSRIs und SSNRIs (Wirkstoffe: Citalopram, Sertralin, Escitalopram, Duloxetin, Paroxetin

und Venlafaxin) nahmen 16 Patienten ein.

Das Hypnotikum/Sedativum Zolpidem nahmen sieben Patienten ein.
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Das Sedativum Zopiclon nahmen 13 Patienten ein.
Andere Sedativa (Phenobarbital, Clomethiazol, Chloralhydrat) nahmen sechs Patienten ein.

Antihistaminika/Schlafmittel (Diphenhydramin, Doxylaminsuccinat) nahmen fiinf Patien-

ten ein.

Ein antiepileptisches Medikament (Wirkstoffe: Gabapentin, Levetiracetam, Carbamazepin)

nahmen vier Patienten ein.

Antipsychotische Medikamente aus der Gruppe der Neuroleptika (Promethazin, Risperi-
don, Quetiapin, Melperon, Haloperidol, Chlorprothixen, Amisulprid, Pipamperon, Zip-

rasidon, Sulpirid, Clozapin, Levomepromazin) nahmen 32 Patienten ein.

Aus der Gruppe der Opioide (Methadon, Tramadol, Oxycodon, Codein, Fentanyl, Mor-
phin, Tilidin) nahmen 28 Patienten diese Medikamente oral ein. Acht Patienten nahmen

das Opioid transdermal tber ein Fentanylpflaster auf.

Medikamente aus der Gruppe der Nicht- Opioidanalgetika (Paracetamol, Ibuprofen, Dic-

lophenac, Etoricoxib, ASS, Metamizol) nahmen 36 Patienten ein.
Metoclopramid verabreichten sich drei Patienten.
Butylscopolaminbromid nahmen zwei Patienten ein.

Dimenhydrinat, Methylphenidat, Biperiden und die Wirkstoffe aus der Baldrianwurzel

nahm jeweils ein Patient ein.

Medikamente mit Wirkung auf das kardiovaskuldre System (Diuretika, Calciumantagonis-
ten, ACE-Hemmer, Betablocker, Clonidin, AT,-Antagonisten, Digoxin) nahmen 20 Patien-

ten ein.

Medikamente mit hormoneller Wirkung (L-Thyroxin, Insulin) verabreichten sich vier Pati-

enten.

Muskelrelaxantien (Tizanidin, Baclofen, Tolperison) nahmen drei Patienten ein, Pyridos-

tigmin wurde von einem Patienten eingenommen.

Einen Protonenpumpen-Inhibitor (Pantoprozol) nahmen zwei Patienten ein. Colchicin

nahm ein Patient ein. Den Cholesterinsenker Gemfibrozil nahm ein Patient ein.

Ein Antibiotikum (Cefixim, Ciprofloxacin, Tetrazyklin) nahmen drei Patienten ein.
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Jeweils ein Patient nahm das Antiprotozoikum Chloroquin, das Barbituratpraparat des
Hundes, Phenprocoumon, ein Spasmolytikum (Solifenacin), ein Immunsuppressivum (Aza-

thioprin) ein.

Auch bei elf von 23 Todesfillen waren Arzneistoffe beteiligt (siche auch Tabelle Nr. 5:
Einzelkasuistiken der 23 letalen Intoxikatinsfille). Verschiedene Benzodiazepine (Dia-
zepam, Bromazepam, Lorazepam, Oxazepam) waren in finf Fallen beteiligt, in einem von
thnen als Monosubstanz (Lorazepam). Neuroleptika (Promethazin, Risperidon) waren in
zwei Fillen beteiligt. Das Hypnotikum Zolpidem war in zwei Fallen beteiligt. Ebenso fiihr-
te die Einnahme von Methadon, einem Opioid-Analgetikum in zwei Fillen zum Tode. In
einem Fall verstarb die Patientin durch Einnahme eines trizyklischen Antidepressivums
(Doxepin). In einem Fall wurde das Antiprotozoikum Chloroquin eingenommen. Das Ge-
schlechtsverhiltnis war ausgewogen. Es handelte sich um finf Frauen und sechs Minner.

Der jiingste Patient war 24 und der ilteste Patient 86 Jahre alt.

3.2.6 Andere Noxen

Von 633 vergifteten Personen nahmen 16 Drogen ein, die zu einer Vergiftung fithrten. Das
entspricht einem prozentualen Anteil von 2,5 %. Chemische Produkte fihrten bei 20 von
633 Notfallpatienten zur Vergiftung, das entspricht einem prozentualen Anteil von 3,2 %.
Eine Rauchgasintoxikation lag bei 24 von 633 Notfallpatienten vor, das entspricht einem
prozentualen Anteil von 3,8 %. Sonstige Noxen fithrten in elf von 633 Fillen, das ent-
spricht einem prozentualen Anteil von 1,7 %, zu einer Vergiftung: Zwei Patienten vergifte-
ten sich mit Schwefelgas. Zwei weitere Patienten vertibten Suizid mit Autoabgasen. Ein
Patient vergiftete sich mit Ammoniak, ein anderer Patient hatte Kontakt zu Pfefferspray. In
einem Fall wurden Maigléckchen mit Birlauch verwechselt und in Form von Pesto oral
aufgenommen. Desweiteren wurden verdorbene Muscheln, vier Nigel und ein unbekannter

Pilz von den Patienten zu sich genommen.

Die Noxe Alkohol war die mit Abstand haufigste Vergiftungsursache und die Gruppe der

Arzneimittel bildete die zweitwichtigste Hauptnoxengruppe.

3.2.7 Mischintoxikationen

Zusitzlich zu Vergiftungen mit Monosubstanzen gab es Fille von Mischintoxikationen, das

heil3t Intoxikationen aus mehr als einer der genannten Noxen.
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Da es sich um 123 Fille von Mischintoxikationen handelte, addieren sich die Einzelwerte
der verschiedenen Hauptnoxengruppen zu einer héheren Gesamtzahl als 633. Die Fille

von Mischintoxikationen haben einen prozentualen Anteil von 19,4 %.

3.2.8 Poisoning Severity Score (PSS)

Der Poisoning Severity Score (PSS) ist der in der klinischen Toxikologie weltweit am hiu-

figsten verwendete Score zur Einstufung der Schwere einer Intoxikation.

Wihrend der Notfallpatient priklinisch vom Notarzt durch die erthobene allgemeine Klas-
sifikation nach NACA und Glasgow Coma Scale eingeschitzt wird, erfolgt erst durch die
Erhebung des Poisoning Severity Score durch den klinischen Toxikologen eine toxikologi-
sche Gewichtung. Als Ergebnis werden funf Schweregrade unterschieden: symptomlos,

leicht, mittelschwer, schwer und verstorben.
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Hiuftigkeitsverteilung nach der PSS- Scale

23 2
3,6%

0,3%

N\ [

182
28,8%

354
55,9%

= Symptomlos ~ ® Leicht = Mittelschwer —® Schwer = Tédlich

Abbildung 8: Hiufigkeitsverteilung nach der PSS- Scale (Schweregrad der Vergiftungen)
(n= 633)

Nach dem PSS wiesen in dem vorliegenden Kollektiv von 633 Patienten zwei den Schwe-
regrad keine Symptome auf, das entspricht einem prozentualen Anteil von 0,3%. Von 633
Notfallpatienten wiesen 182 den Schweregrad leichte Symptome auf, das entspricht einem
prozentualen Anteil von 28,8%. Den Schweregrad mittelschwere Intoxikationen gemal3 des
PSS-Score erlitten 354 von 633 Patienten, das entspricht einem prozentualen Anteil von
55,9%. Von 633 Notfallpatienten erlitten 72 den Schwergrad einer schweren Intoxikation,
das entspricht einem prozentualen Anteil von 11,4 %. Den Schweregrad einer todlichen
Vergiftung erlitten 23 von 633 Notfallpatienten, das entspricht einem prozentualen Anteil

von 3,6%.

Zusammenfassend sind tber die Hilfte aller Vergiftungsfille mittelschwer, rechnet man
noch die schweren Vergiftungsnotfille mit dazu, so ergibt sich ein Gesamtanteil von tber

67,3 %.
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3.3

Letale Intoxikationen

Die Vergiftungen mit Todesfolge verdienen stets ein besonderes Augenmerk. Ausgewertet

wurden alle letalen priklinischen Intoxikationen. Eine todliche Vergiftung erlitten 23 von

633 Notfallpatienten, das entspricht einem prozentualen Anteil von 3,6%.

Diese 23 letalen Intoxikationen sind in Tabelle 5 zusammengefasst.

Tabelle Nr. 5: Einzelkasuistiken der 23 letalen Intoxikationsfalle:

Fallnummer |Alter |Geschlecht Noxe Fallbeschreibung
1 857. m Suizidal, von Ehefrau noch lebend vorgefunden,
Pflanzen-
(Fallnr. 211) . Ubelkeit, Zyanose; im Beisein des Notarztes ver-
schutzmittel
storben
2 47]. m | Flasche Whis. Tot aufgefunden
(Fallnr. 241) ky, Bier und

Hypnotikum

Zolpidem,

genaue Menge

unbekannt,

vermutlich

\Abusus

3 241]. m | Weinflasche Tot, vollendeter Suizid, leblos auf dem Sofa liegend
(Fallnr. 367) aufgefunden, Autoinfusion des Inhaltes einer Wein-

und n. n. b,

Sedativa flasche durch vendsen Zugang am Unterarm, ver-
schiedene angebrochene Packungen von Sedativa
liegen auf dem Tisch

4 58 J. m Alkohol Tot, schwer alkoholkrank, Sturz unter Alkohol,
(Fallnr. 649) Schidelhirntrauma, Leiche riecht nach Alkohol

5 32]. m Alkohol Tot im Bett aufgefunden

(Fallnr. 664)

6 33]. m Alkohol Tot in Laube aufgefunden, Foetor alcoholicus
(Fallnr. 654)

7 437]. m Alkohol Tot auf der StraBe aufgefunden, stark alkoholisiert

(Fallnr. 236)

nach dem Besuch einer Diskothek gepriigelt wor-

den, offene Schidelhirnverletzung, Hypothermie
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8
(Fallnr. 1)

9
(Fallnr. 15)

10
(Fallnr. 9)

11
(Fallnr. 84)

12
(Fallnr. 229)

13
(Fallnr. 55)

14
(Fallnr. 213)

15
(Fallnr. 450)

16
(Fallnr. 180)

57]. Alkohol Tot in verwisteter Wohnung aufgefunden, toxi-
scher Leberschaden, Ikterus, Aszites, blutiger Stuhl,
jahrelanger Alkoholabusus

68]. Alkohol Tot aufgefunden, bekannter Diabetes Mellitus

86 J. . . | Tot aufgefunden, vollendeter Suizid, seit dem Tod

Benzodiazepin
des Ehemanns vor 3 Jahren einsam, oft "ich will
Oxazepam,
nicht mehr"
Hypnotikum
Zolpidem
54 7. Opioid Metha- Tot aufgefunden, Drogenabhingigkeit
don
41]. . . |Tot aufgefunden, vollendeter Suizid, Abschieds-
Benzodiazepin
brief, auf Tisch leere Packung Lorazepam
Lorazepam
60J. \Antiproto- Tot aufgefunden, vollendeter Suizid, Chloroquin
Joikum und Diazepam eingenommen, unbekannte Mengen
Chloroquin,
Benzodiazepin
Diazepam
49 J. Neuroleptikum Tot aufgefunden, vollendeter Suizid
Promethazin,
Benzodiazepin
Bromazepan
. . fgef izi k /-
65] Neuroleptikum Tot aufgefunden, vollendeter Suizid, bekannte Psy
Risperidon chose, leere Packungen Risperdal gefunden
. L fgefi iz -
43 ] Trizyklisches Tot aufgefunden, vollendeter Suizid, zuvor Sprach
Antidepressi- stérungen nach Doxepin-Einnahme; Psychose,

vum Doxepin

Depression und Polytoxikomanie bekannt
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17
(Fallnr. 408)

18
(Fallnr.
399)

19
(Fallnr. 518)

20
(Fallnr. 170)

21
(Fallnr. 447)

22 (Fallnr. 96)

23 (Fallnr. 106)

44 ]. Opioid Metha- Bewusstlos nach zerebralem Krampfanfall aufge-
don funden, bekannte Polytoxykomanie, Methadon-
programm. Herzkreislaufstillstand im Beisein des
Notarztes, frustrane Reanimation
28 ]. Autoabgase Tot aufgefunden, vollendeter Suizid, Einleitung von
Autoabgasen ins Auto
51]. Autoabgase Tot aufgefunden, vollendeter Suizid; Einleitung von
Autoabgasen ins Auto
327. Rauchgas CO Leblos aufgefunden, suizidal, nach Trennung im
Gartenhaus gefunden, laufender Kohlegrill, Haut-
kolorit rosig; frustrane Reanimation
40]. Rauchgas CO Tot aufgefunden, Wohnungsbrand, schwerste
Verbrennungen
66 J. Rauchgas CO Tot aufgefunden, Wohnungsbrand
46 J. coO Tot aufgefunden, vollendeter Suizid, hellrote Toten-
flecken am Bauch und Armen; daneben liegt O-
Benzodiazepin xazepam-Schachtel
Oxazepam

Von den 23 letalen Intoxikationspatienten waren 16 minnlich und sieben weiblich. Das

entspricht einem Anteil von 70% Minnern und von 30 % Frauen.

Das Durchschnittsalter der verstorbenen Frauen betrug 59,7 Jahre, das Durchschnittsalter

der verstorbenen Minner lag bei 45,8 Jahren.
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Tabelle 6: Alters- und Geschlechtsverteilung der todlichen Intoxikationsfille

(n=23)
Alter in Jahren =~ Gesamtzahl der Verstorbenen Mann Frau

0-9 0 0 0
10-19 0 0 0
20-29 2 2 0
30-39 3 3 0
40-49 8 6 2
50-59 4 3 1
60-69 4 1 3
70-79 0 0 0
80-89 2 1 1
90-99 0 0 0
Gesamt 23 16 7

Acht von 23 Patienten verstarben durch eine Alkoholintoxikation, das entspricht einem
Anteil von 34,8%. Bei zwei von diesen Patienten bestand noch eine zusitzliche Medika-

mentenintoxikation.

Elf von 23 Patienten vergifteten sich letal durch Medikamente, das entspricht einem Anteil
von 47,8 %. Zwei dieser Patienten hatten eine zusitzliche Alkoholintoxikation. Einer dieser

Patienten vergiftete sich zusitzlich zum Medikament mit Kohlenmonoxid.

Im Einzelnen nahmen die Patienten folgende Medikamente und verstarben daran:
Chloroquin, Bromazepam, Diazepam, Lorazepam, Oxazepam, Zolpidem,
Methadon, Doxepin, Promethazin, Risperidon.

Vier von 23 Patienten erlitten eine tédliche Kohlenmonoxidintoxikation, das entspricht
einem Anteil von 17,4%. Einer dieser Patienten nahm zusitzlich ein Medikament ein. Zwei
von 23 Patienten vergifteten sich letal durch Autoabgase, das entspricht einem Anteil von

8,7 %. Einer von 23 Patienten vergiftete sich letal mit Pflanzenschutzmittel.

Bei sechs von 23 tédlichen Intoxikationsfillen handelte es sich um Mischintoxikationen,

das entspricht einem Anteil von 26,1%.
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Das Durchschnittsalter von den sechs Monointoxikationen mit Alkohol betrug 48, 5 Jahre.
Darunter befanden sich funf Minner und eine Frau. Das Durchschnittsalter von den acht
Intoxikationen, die einzig durch Tabletteneinnahme verursacht wurden, betrug 55, 2 Jahre.

Es handelte sich um drei Manner und funf Frauen.

3.4 Giftnotruf

Grundsitzlich sollte der einen Vergiftungsnotfall behandelnde Arzt eine Beratung durch
einen Giftnotruf einholen. In Deutschland ist eine solche Beratung tiberall und zu jedem

Zeitpunkt moglich.

Im Beratungsgesprich werden die Personalien des intoxikierten Notfallpatienten aufge-
nommen, die Symptome erfasst und die Vergiftungsmodalititen dokumentiert (siche An-
hang Tabelle 6.2.3). Alle sofort durchzufithrenden notfalltherapeutischen Mallnahmen, wie
die Intubation und Beatmung, die Behandlung von bedrohlichen Herzrhythmusstérungen
und die Wiederherstellung einer ausgefallenen Kreislauffunktion durch Medikamente wer-

den ungeachtet der Beratung durch den Giftnotruf unverziiglich durchgefiihrt.

Im Einsatz hat es sich als sinnvoll und fur die Einsatzkrafte entlastend erwiesen, den Kon-

takt Gber die jeweils zustindige Rettungsleitstelle herstellen zu lassen.

Nicht alle Beratungsgespriche werden durch den Notarzt gefithrt, sondern aus Zeitgriin-
den oft auch vom Klinikarzt nachgeholt. Dennoch wurden bei 633 intoxikierten Notfallpa-
tienten nur zehn Beratungsgespriche dokumentiert. In zehn von 633 Notfallsituationen

wandte sich der Notarzt an den Giftnotruf, das entspricht einem Anteil von 1,6 %.

Der Giftnotruf empfahl stets die Durchfithrung allgemeiner therapeutischer Mal3nahmen
sowie UberwachungsmaBnahmen aber in keinem der Fille wurde eine priklinische Antido-

tagabe empfohlen.

3.5 Praklinische Maf3nahmen

Unter priklinischen Mal3nahmen werden die gesamte notirztliche Diagnostik und Therapie
sowie alle weiteren logistischen Schritte, beispielsweise die Krankenhauseinweisung ver-

standen.
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Praklinische Mal3nahmen (PM)
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Abbildung 9: Hiufigkeit der Durchfithrung bestimmter priklinischer Mallnahmen

(n= 633)

Bei keinem der 633 Notarzteinsitze bei Intoxikationen wurde eine Magensptlung, ein pro-

voziertes Erbrechen oder eine Entschiumergabe durchgefihrt.

In 374 von 633 Notarzteinsitzen, also einem Anteil von 59,1 %, wurde eine Infusion/

Flussigkeit gegeben.

In 164 von 633 Notarzteinsitzen wurde Sauerstoff verabreicht. Dies entspricht einem An-

teil von 25,9%.

In 21 von 633 Notarzteinsitzen wurde eine Therapie mit einem oder mehreren Antidota
durchgefithrt, was einem Anteil von 3,3 % entspricht. Bezogen auf die Gesamteinsatzzahl
von 12.198 Notarzteinsitzen musste in nur 0,2% aller Notarzteinsitze ein Antidot gegeben

werden.
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3.6 Antidotagabe nach Bremer Liste

Alle Notarzteinsitze wurden im Besonderen im Hinblick auf die Applikation von Antidota
in- und aullerhalb der Bremer Liste untersucht. In Bezug auf die spezifische Antidotagabe
enthilt die Bremer Liste die folgenden fiinf Substanzen: Atropin, Aktivkohle, 4-

Dimethylaminophenol, Toloniumchlorid, Naloxon.
Verabreichte Antidota aus der Bremer Liste waren im Einzelnen:

Das Antidot Naloxon wurde in neun von 633 Fillen verabreicht, das entspricht einem An-
teil von 1,4 %. Bezogen auf die Gesamteinsatzzahl von 12.198 Notarzteinsitzen entspricht

das einem prozentualen Anteil von 0,1%.

Das Antidot Aktivkohle wurde in drei von 633 Fillen verabreicht, das entspricht einem
Anteil von 0,5 %.

Das Antidot Atropin wurde in keinem von 633 Fillen verabreicht.
Das Antidot 4- Dimethylaminophenol wurde in keinem von 633 Fillen verabreicht.
Das Antidot Toloniumchlorid wurde in keinem von 633 Fillen verabreicht.

Antidota der Bremer Liste kamen in zwolf Fillen zum Einsatz. Das entspricht einem pro-
zentualen Anteil von 1,9%. Bezogen auf die Gesamteinsatzzahl von 12.198 Notarzteinsit-

zen entspricht das einem prozentualen Anteil von 0,1%.

Alle Einsitze wurden auch im Hinblick darauf betrachtet, ob ein Vergiftungsnotfall die
Gabe eines weder in der Bremer Liste noch eines sonst auf dem Notarzt besetzten Ret-
tungsmittel bevorrateten Antidots erforderlich gemacht hitte. Aullerhalb der Bremer Liste
wurde das Antidot Flumazenil in 13 von 633 Fillen verabreicht. Das entspricht einem An-
teil von 2,1 %. Bezogen auf die Gesamteinsatzzahl von 12.198 Notarzteinsitzen entspricht

das einem prozentualen Anteil von 0,1%.

In einem Fall wurde Flumazenil bei kombinierter Clozapin-/ Zopiclonintoxikation gege-
ben. Der Patient wurde deutlich wacher, musste aber dennoch notirztlich begleitet ins
Krankenhaus gebracht werden. Bei einem weiteren Intoxikationsfall mit einem Neurolepti-
kum zeigte Flumazenil keine Wirkung. In einem weiteren Fall wurde Flumazenil bei Intoxi-
kation mit einem Antipsychotikum gegeben. Der Patient klarte deutlich auf, musste aber
dennoch in Begleitung des Notarztes ins Krankenhaus gebracht werden. Einem Patienten
wurde Flumazenil bei kombinierter Fentanyl-/Benzodiazepinintoxikation zusammen mit

Naloxon gegeben. Der Patient wurde deutlich wacher. Auch hier musste der Notarzt eine
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Transportbegleitung ins Krankenhaus durchfithren. In zwei weiteren Fillen wurde Fluma-
zenil nach Einnahme von unbekannten Tabletten verabreicht. In dem Fall mit alleiniger
Flumazenilgabe wurde der Patient wacher. In einem dieser zwei Fille wurde Flumazenil
zusammen mit Naloxon gegeben. Die weitere Dokumentation ist in diesem Fall nicht ver-
wertbar. Auch bei diesen Patienten musste der Notarzt mitfahren. Bei einer Mischintoxika-
tion mit Alkohol und Medikamenten besserte sich der Patient nach Flumazenilgabe, musste
aber mit notirztlicher Begleitung ins Krankenhaus gebracht werden. In sechs weiteren Fal-
len wurde zwar Flumazenil gegeben, die Dokumentation erlaubt aber keine Aussage iiber
den weiteren Verlauf des Patienten nach dieser Antidotgabe. In zwei dieser sechs Fille
wurde zusitzlich zu Flumazenil Naloxon gegeben. Auch diese sechs Patienten mussten

wihrend des Transportes in die Klinik vom Notarzt iiberwacht werden.

Die Antidota Flumazenil und Naloxon kombiniert wurden in vier von 633 Fillen gegeben,

das entspricht einem Anteil von 0,6 %.
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Haufigkeit der Gabe eines bestimmten Antidots

13
61,9%

42,9%

= Flumazenil = Naloxon = Aktivkohle

Abbildung 10: Hiufigkeit der Gabe eines bestimmten Antidots (n= 21)

Die 21 Intoxikationsfille mit der Anwendung von Antidota wurden einzeln betrachtet und

sind in folgender Tabelle dargestellt:
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Tabelle Nr. 7: Einzelkasuistiken der Fille mit Antidotagabe:

Fallnummer |Alter Geschlecht [Noxe Bremer- |Antidot |Fallbeschreibung
Liste
1 (Fallnr. 16)  [87]. w Opioid- Anal Ja/ Naloxon |Bewusstlos im Altenheim aufgefun-
. Nein 0,2mg |den, bekanntes chronisches
getikum
und Schmerzsyndrom; SpOa 86 %, Miosis.
und Flumaze- | Nach Gabe von 0,2 mg Naloxon wa-
Sedativa ze- cher, spontanes Augenéffnen, Unruhe.
nil,unbe- | Probatorische Gabe von Flumazenil,
kannte | dann Gabe von 2,5 mg Diazepam
Dosis
2 13]. w Anti. Ja Aktiv- Somnolenz, psychisch verlangsamt,
(Fallnr. 30) Psychotikum: kohle 50 | Tachykardie
g per 0s
Chlorprothixen
3 87]. m Neuroleptikum: Nein Fluma- | Bewusstlosigkeit, Z.n. Lungenteilre-
(Fallnr. 42) zenil 0,5 |sektion  bei  Osophaguskarzinom,
Clozapin mg Flumazenilgabe zeigt keine Wirkung
4 83 7. w Benzodiazepin Nein Fluma- | Bewusstlosigkeit, Hypotonie, Exsikko-
(Fallnr. 63) zenil 0,5 |se, Erbrechen, SpO, 83 %, Melperon-
mg dauermedikation
5 75]. w Sedativum)/ Nein Fluma- | Hypotonie, Reaktion auf Schmerzreiz,
(Fallnr. 80) zenil 0,5 | erweckbar auf laute Ansprache, SpO,
Hypnotikum: mg 82 %, bekannte Depression, Ab-
Zopiclon schiedsbrief; nach Gabe von 0,5 mg
Flumazenil wach und adiquat an-
und
sprechbar
Neuroleptikum:
Clozapin
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6
(Fallnr. 90)

7
(Fallnr. 133)

8
(Fallnr. 134)

9
(Fallnr. 207)

10
(Fallnr. 209)

11
(Fallnr. 284)

241]. . Ja Naloxon | Atemstillstand, Tachykardie, Miosis,
Opioid-
Analgetikum 0,4 mg |von Ehefrau in Gartenhiitte aufgefun-
Morphin und den, nach Gabe von 0,4 mg Naloxon
Einsetzen der Spontanatmung, zu-
Nicht-Opioid- nehmend wach und ansprechbar
\Analgetikum
Tbuprofen
und
\Antidepressivum
SSRI: Sertralin
7 0 e 1
69]. Opioid- Analgeti- Ja/ Naloxon |Bradypnoe, SpO2 37 %, Hypotonie,
Nein 0,2 mg|nicht erweckbar, Lungenkarzinom,
kum:
Lv. Z. n. Lungenteilresektion. Nach Gabe
Fentanylpflaster und 0,4 | von Naloxon und Flumazenil deutlich
und mgim. |besser.
. . und
Benzodiazepin
Fluma-
zenil 0,1
mg i.v.
387. Alkohol Nein Fluma- | Bewusstlosigkeit, Tachykardie, SpO:
zenil 99 %. Drogenkosum in der Anamnese,
jund Medikamente 0,5mg |besser nach Gabe von Flumazenil
147]. Nicht-  Opioid- Ja Aktiv- Liegt am Boden und beschimpft El-
kohl
\Analgetikum: ohle 50 tern
8
Ibuprofen
' . i okeit. Vi .
64] unbekannte Tab. Nein Fluma Bewusstlosigkeit, Vitalparameter stabil,
letten zenil familiare Probleme, Abschiedsbrief;
0,75 mg |nach Gabe von Flumazenil wach,
kaltschweiBig, weinerlich
66 J. Opioid- Analgeti- Ja Naloxon | Krampfanfall, Aphasie, mide, ver-
0,4 mg | wirrt, Miosis; nimmt seit Tagen Tilidin

kum:

wegen Bandscheibenvorfall, jetzt frag-
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12
(Fallnr. 407)

13
(Fallnr. 416)

14
(Fallnr. 425)

15
(Fallnr. 428)

liche Uberdosierung von Tilidin

Tilidin
45]. Alkohol Nein Fluma- | Somnolent, Mydriasis; nach Gabe von
zenil 0,5 | Flumazenil kurzfristig wacher, dann
und mg wieder somnolent
Benzodiazepine
und
Trizyklisches
\Antidepressivum:
Doxepin
707]. Opioid- Analgeti- Ja Naloxon |Bewusstlos auf dem Boden liegend,
0,4 mg Gesichtszuckungen, weite und entrun-
kum:
dete Pupillen, keine Lichtreaktion,
[Tilidin und Spontanatmung, zunehmende Kreis-
\Alkaloid: laufhypotonie, Bradykardie und Zya-
- nose. SchlieBlich  Herzkreislaufstill-
Colchicin
stand. CPR eingeleitet und erfolgreich
6]J. Neuroleptikum: Ja Aktiv- Vitalparameter stabil, keine Tachykar-
kohle 5 g | die, keine Somnolenz. Risperidon-
Risperidon tberdosierung tber Erndhrungssonde
(PEG) von Betreuerin, sofort gemerkt;
Gabe von 5 g Ultracarbon tber PEG
. i ) 7 o
537. Alkohol und Nein Fluma Dyspnoe und Zyanose, SpO2 89 %,
zenil Hypotonie, eingetriibt, verlangsamt,
Antiemetikun: 05mg |im 12-Kanal-EKG: T-Negativierungen
Metoclopramid

und B- Blocker:
Bisoprolol

und Benzo-

diazepin: O-

xazepam
und

Nicht-Opioid-
\Analgetikum:

Diclophenac

in aVL und V1; Suizidversuch
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16
(Fallnr. 441)

17
(Fallnr. 572)

18
(Fallnr. 585)

19
(Fallar. 113)

20
(Fallnr. 176)

21
(Fallnr. 93)

50]. Alkohol und Ja/ Naloxon | Bewusstlosigkeit, Erbrechen, Verdacht
Nein 0,4 mg |auf Aspiration, Atemwegsvetrlegung,
Hypnotikum/ und SpO2 90%, Hypotonie, bekannte De-
Benzodiazepin- Fluma- | pression, bereits 2. Suizidversuch;
analogon: zenil schwierige technische Rettung, Intuba-
Zolpidem 0,5 mg tion, Magensonde
707]. Antipsycho Nein Fluma- | Bradypnoe, SpO2 94 %, ecingetriibt,
ilcum: zenil GCS von 10; bekannte Depression,
0,5mg |jetzt Uberdosierung von Levome-
levomepro- promazin; nach Flumazenilgabe GCS
mazin 15
397. Alkohol: Wein Nein Fluma- |Somnolent, verlangsamt, verwirrt,
nd zenil  1|depressiv. Hypotonie, SpO> 98 %,
mg Suizidversuch,
Benzodiazepin: Klinik verschlechtert sich
Diazepam
69 J. Opioid- Ja Naloxon, | Bewusstseinstriibung, — bedingt  an-
Analgetikum 0,4 mg|sprechbar, Miosis, Bradypnoe mit
iv. frak-|einer Atemfrequenz von 3,
tioniert | SpO2 80 %, Schmerzpatientin; nach
Naloxongabe wieder ansprechbar und
orientiert, Pupillen weiter, Atemfre-
quenz 20, SpO2 96%
597]. Unbekannt Ja/ Naloxon | Miosis, Atmung unauffillig,
Nein 0,4 mg;|SpO299 %
Fluma-
zenil
0,5 mg
83 7. Opioid- Ja Naloxon | Bewusstlosigkeit, GCS von 6,
Analgetikum: 0,8 mg | Dyspnoe, SpO> 88%; nach Naloxon-
Tilidin gabe persistierende Bewusstlosigkeit,

Intubation erfordetlich
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4  DISKUSSION

Die Analyse fir die vorliegende Arbeit wurde in folgendem Gesamtzusammenhang durch-
gefithrt: Die Behandlung mit einem Antidot gilt als ideale Therapie bei Vergiftungen (Miil-
ler und Desel 2013). Priklinisch kommt es erfahrungsgemal3 aber meist zur Durchfithrung
von symptomatischen und unspezifischen notfallmedizinschen Maf3nahmen (Miller und
Desel 2013). Das Ubetleben des vergifteten Patienten kann aber im Einzelfall von dem
Vorhandensein eines bestimmten Antidots auf dem NEF oder RTH abhingen. Aus dieser
Sorge heraus war es in Deutschland zu einer fast schon inflationiaren Bevorratung von spe-
zifischen Antidota auf notarztbesetzten Rettungsmitteln gekommen (Schaper et al. 2012).
Diese Antidota sind kaum zum Einsatz gekommen und mussten bei Ablauf des Verfallsda-

tums ungenutzt entsorgt werden (Schaper et al. 2012).

Eine Gruppe von Notirzten aus Bremen und Toxikologen des GIZ-Nord waren der Auf-
fassung, dass die priklinische Gabe eines Antidots nur bei wenigen Giften tiberhaupt not-
wendig sei. Daher sei eine Minimalvorhaltung von Antidota auf notarztbesetzten Ret-
tungsmitteln unter Beachtung der regionalen Gegebenheiten, angepasst an Industriestand-
orte und natiirliche Vergiftungsquellen und der Voraussetzung, dass die aufnehmenden
Krankenhduser Antidota addquat vorhalten, ausreichend (Desel 2011a, Schaper et al. 2012).
Als fir die Vorhaltung geniigend wurden nur finf Antidota erachtet: Dimethylamino-
phenol (4-DMAP), Atropin, Toloniumchlorid, Naloxon und Aktivkohle (Schaper et al.
2012). Diese Zusammenstellung der finf Antidota wurde ,,Bremer Liste” genannt. Diese
Minimalliste von vorzuhaltenden Antidota auf notarztbesetzten Rettungsmitteln wurde von
Schaper et al. unter dem Begriff ,,Bremer Liste” im Jahre 2012 als Diskussionsgrundlage
publiziert und seitdem vielfach umgesetzt (Schaper et al. 2012). Die Liste dieser Antidota
basiert auf einem niedrigen Evidenzniveau, da eine ausreichende Studienlage mit validen
Daten, die diese Expertenmeinung absichern, nicht vorhanden ist (Schaper et al. 2012). In
der vorliegenden Arbeit wurde der Versuch unternommen, zu iberprifen, ob die Anti-
dotavorhaltung gemil3 Bremer Liste im Notarztdienst ausreichend ist. Dazu wurden 12.198
Notarzteinsitze im niedersichsischen Landkreis Diepholz ausgewertet. Zu Beginn wurden

finf Fragen formuliert, die klar und in vollem Umfang beantwortet werden konnten. Im
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Folgenden werden zunichst diese 5 Kernaussagen kritsch diskutiert, danach werden auch

noch weitere Aspekte dieser Arbeit behandelt.

4.1 Kernaussagen

Im Zeitraum vom 01.01. 2011 bis zum 31.12. 2013 wurden alle Notarzteinsatze im nieder-
sichsischen Landkreis Diepholz retrospektiv im Hinblick auf eine dem Einsatz zugrunde

liegende Intoxikation ausgewertet.
Ad 1: Welche Relevanz haben Intoxikationen im notarztbesetzten Rettungsdienst?

Von den 12.198 Notarzteinsitzen wurden 676 Einsitze wegen einer akuten Intoxikation
eines Notfallpatienten durchgefiihrt. Auswertbar waren 633 von 676 Intoxikationseinsit-
zen. Damit machen die Notarzteinsitze aufgrund eines Intoxikationsnotfalls ca. 5,5 % aller

Notarzteinsitze aus. Intoxikationen spielen demnach eine wichtige Rolle im Notarztdienst.
Ad 2: Welche Bedeutung hat die Antidotagabe im notarztbesetzten Rettungsdienst?

Bei den 633 Intoxikationsnotfillen wurde neben allgemeinen notirztlichen Mal3nahmen
wie Sauerstoffgabe, Intubation und Beatmung und der Wiederherstellung und Aufrechter-
haltung der Kreislauffunktionen in nur 21 Fillen zusitzlich ein oder zwei Antidota gege-
ben. Dies entspricht einem Anteil von nur 3,3%. Bezogen auf die Zahl der Gesamteinsitze
von 12.198 ergibt sich sogar nur ein Anteil von 0,2 %. Damit hat die Antidotagabe im not-

arztbesetzten Rettungsdienst eine eher begrenzte Bedeutung.

Ad 3: Welche Relevanz haben die Medikamente der Bremer Liste als Antidota im

notarztbesetzten Rettungsdienst?

Die Antidota der Bremer Liste sind Atropin, Aktivkohle, 4-Dimethylamiophenol, Naloxon
und Toloniumchlorid (Schaper et al. 2012).

Das Antidot Naloxon wurde in neun von 633 Fillen verabreicht, das entspricht einem
Anteil von 1,4 %. Das Antidot Aktivkohle wurde in drei von 633 Fillen verabreicht, das
entspricht einem Anteil von 0,5 %. Alle anderen Antidota der Bremer Liste wurden nicht
verabreicht. Somit sind in zwolf Fillen von 633 Notarzteinsitzen bei Vergiftungen Antido-
ta aus der Bremer Liste gegeben worden, das entspricht einem Anteil von 1,9 % und bezo-
gen auf die Gesamteinsatzzahl von 12.198 Notarzteinsitzen einem Anteil von 0,1 %. Da-
mit haben die zwei Antidota der Bremer Liste Naloxon und Aktivkohle eine begrenzte

Relevanz im notarztbesetzen Rettungsdienst. Die anderen drei Antidota der Bremer Liste
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4- DMAP, Toloniumchlorid und Atropin wurden nicht verwendet. Somit wurden die Anti-
dota der Bremer Liste eher selten verwendet, dennoch sollte ihre Bedeutung nicht unter-

schitzt werden. Diese Medikamente sind wichtig und kénnen sogar lebensrettend sein.

Atropin wurde zwar in drei Fillen gegeben, allerdings nicht als Antidot bei einer Organo-
phosphatvergiftung, sondern im Rahmen einer symptomatischen Therapie. Unabhingig
von seiner Bevorratung als Antidot bei einer Organophosphatvergiftung ist Atropin auf
allen notarztbesetzten Rettungsmitteln in einer Stirke von 0,5 mg pro ml in einer Ampulle
bevorratet. Diese Stiarke wird flir symptomatische Therapien, z. B. zur Behandlung von
Bradykardien, verwendet (Fachinformation Atropinsulfat® 0,5 mg/ml Injektionslésung
2015). Bei Organophosphatvergiftungen wire diese geringe Stirke nicht ausreichend. Fur
die Behandlung von Organophosphatvergiftungen benétigt man Atropin in einer Stirke
von 100 mg pro 10 ml Ampullen (Desel 2011a, Heinemeyer und Fabian 1997, Eddleston et
al. 2004).

Ad 4: Werden weitere Antidota aullerhalb der Bremer Liste im notarztbesetzten

Rettungsdienst gegeben?

In 13 von 633 Fillen wurde das Antidot Flumazenil verabreicht, das entspricht einem An-
teil von 2,1% und bezogen auf die Gesamteinsatzzahl von 12.198 Notarzteinsitzen einem
Anteil von nur 0,1%. Flumazenil ist ein Antidot gegen eine Intoxikation mit Benzodiazepi-
nen (Heinemeyer und Fabian 1997). In vier von 633 Fillen wurden Flumazenil und Na-

loxon kombiniert gegeben. Flumazenil ist kein Bestandteil der Bremer Liste (Schaper et al.

2012).

Die Vergiftungsnotfille mit Gabe des Antidots Flumazenil bedtrfen einer genaueren Ana-
lyse und Bewertung. Das Antidot Flumazenil wurde bei bewusstseinsgetritbten Patienten
gegeben, die nicht addquat erweckbar waren und bei denen der Verdacht auf eine Benzodi-
azepinintoxikation bestand. Flumazenil ist ein potenter Antagonist von Benzodiazepinen.
Die Gabe von Flumazenil konnte lediglich in drei Fillen die Vigilanz deutlich steigern. In
einem dieser Fille wurde es zusitzlich zu Naloxon gegeben. In zwei weiteren Fillen mit
alleiniger Flumazenilgabe wurden die Patienten als wacher bzw. ,,besser* beschrieben. Die
mit Flumazenil behandelten Patienten zeigten eine uneinheitliche Wachheitsreaktion. Bei
einer Intoxikation zeigte es keine Wirkung. In sieben weiteren Fillen wurde zwar Flumaze-
nil gegeben, die Dokumentation etrlaubt aber keine Aussage tiber den weiteren Verlauf der
Patienten nach dieser Antidotgabe. In drei dieser sieben Fille wurde zusitzlich zu Fluma-

zenil Naloxon gegeben. Flumazenil wurde aber auch aus diagnostischen Uberlegungen ein-
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gesetzt. Es sollte die Beteiligung von Benzodiazepinen am Vergiftungsbild detektiert wer-
den. Diese Vorgehensweise ist in der Literatur beschrieben. Flumazenil kann im Notarzt-
dienst verwendet werden, um den Verdacht auf eine Benzodiazepinintoxikation zu sichern
(Desel 2011b). Die Vergiftungssymptome einer Benzodiazepinintoxikation sind Somnolenz
bis Koma und eine in der Regel nicht lebensbedrohliche Atemdepression (Schaper et al.
2012). Diese Symptome konnen alle mit allgemeinen notirztlichen Mal3nahmen behandelt
werden, wobei eine echte Gefahr nur vom Koma und einer schweren Atemdepression aus-
geht (von Miihlendahl et al. 2007). Bei oraler Aufnahme von Benzodiazepinen - und ohne
Beteiligung anderer zentral dimpfender Stoffe - tritt nur selten eine Atemdepression auf,
die so stark ist, dass der Patient kunstlich beatmet werden muss (Desel 2011b, von Miih-
lendahl et al. 2007). Im Rettungsdienst ist bei Benzodiazepin-Uberdosierung meist keine
spezifische Therapie erforderlich (Desel 2011b, von Mithlendahl et al. 2007). Im Falle einer
schweren Atemdepression bestinden die allgemeinen notirztlichen Maf3nahmen in einer
Intubation und Beatmung. Ein Argument fiir die Antagonisierung mit Flumazenil wire
dann tatsdchlich die Aspirationsgefahr und alle weiteren Risiken einer Notfallintubation.
Allerdings konnte in der durchgefithrten Untersuchung kein Fall gefunden werden, bei dem
intoxikierte Patienten durch eine Flumazenilgabe vor Intubation und Beatmung bewahrt
werden konnten. In Bezug auf die erforderlichen allgemeinen priklinischen Behandlungs-
mafinahmen durch den Notarzt, wie die Gabe einer Infusion, die Verabreichung von Sau-
erstoff, eine Blutzuckerbestimmung und ein Kreislaufmonitoring konnte der notwendige
Behandlungsaufwand nicht reduziert werden. Auch mussten alle mit Flumazenil behandel-
ten Notfallpatienten vom Notarzt iberwacht ins Krankenhaus gebracht werden. Im Hin-
blick auf den hohen Anteil von Mischintoxikationen von 19,4 % im untersuchten Patien-
tenkollektiv konnte die Flumazenilgabe sogar dem Behandlungsgrundsatz des pramum nibil
nocere entgegenstehen, weil die Aufhebung der vor zerebralem Krampfanfall schiitzende
Benzodiazepinwirkung abrupt entfillt. Im Fall einer Mischvergiftung von Benzodiazepinen
mit trizyklischen und tetrazyklischen Antidepressiva besteht aber immer eine potentielle
Krampfgefahr (Desel 2011b, Schaper et al. 2012). Die gleichzeitige Einnahme von Ben-
zodiazepinen ist ein Schutz des Patienten vor solchen Krampfanfillen (Schaper et al. 2012).
Auch Patienten, die auf einen dauernden therapeutischen Benzodiazepinspiegel angewiesen
sind, kénnen durch die Antagonisierung Krampfanfille bekommen (Schaper et al. 2012).
Zum gegenwirtigen Zeitpunkt muss aus den diskutierten Griinden von einer Gabe von
Flumazenil abgeraten und von einer Erweiterung der Bremer Liste mit Flumazenil abgese-

hen werden.
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Ad 5: Reicht die Antidotavorhaltung gemil3 Bremer Liste aus?

Alle 12.198 Notarzteinsitze wurden auch im Hinblick darauf betrachtet, ob ein Vergif-
tungsnotfall die Gabe eines in der Bremer Liste nicht aufgefiihrten Antidots erforderlich
gemacht hitte. Dies war bei keinem Einsatz der Fall. Die Antidotavorhaltung gemil} Bre-
mer Liste ist offenbar ausreichend. Durch die systematische Auswertung von 12.198 Not-
arzteinsatzen im niedersachsischen Landkreis Diepholz in einem Zeitraum von drei Jahren
konnen jetzt detaillierte Aussagen zur Schwere von Vergiftungen und eine Aussage dazu
gemacht werden, ob die Antidotavorhaltung im Notarztdienst gemil3 Bremer Liste ausrei-
chend ist. Die detaillierte Auswertung aller Daten erlaubt einen qualifizierten Einblick in
die Struktur von Patientengruppen intoxikierter Notfallpatienten und die Vergiftungsmoda-
lititen. Diese Erkenntnisse bilden eine wichtige Grundlage zur Beantwortung der in dieser

Untersuchung bearbeiteten Fragestellungen.

Die Zahl von Intoxikationen in Deutschland ist gro3 (Schaper et al. 2012). In Deutschland
wurden 2011 tdber 205.000 Krankenhausbehandlungen aufgrund akuter Vergiftungen
durchgefithrt (Muller und Desel 2013). Auch aus der sehr hohen Fallzahl von Beratungsge-
sprachen durch die Giftinformationszentren kann ein Riickschluss auf die Zahl von Vergif-
tungen gezogen werden. Das Giftinformationszentrum —Nord z. B. verzeichnete allein im
Jahr 2011 insgesamt 35 446 Anfragen (GIZ-Nord 2012, Paschen et al. 2014). Zwischen
1996 und 2011 gab es tber 450.000 Anfragen an das Giftinformationszentrum-Nord (Mil-
ler und Desel 2013). Schitzungen iiber die Gesamtzahl der Vergiftungen in Deutschland
belaufen sich auf 150.000-200.000 pro Jahr (GIZ- Mainz 2011). Aufgrund der Anrufzahlen
bei den Giftinformationszentralen (GIZ) durfte die Inzidenz bei 250/100.000 Einwoh-
nern/Jahr liegen (Zilker 2014). Ruckschlusse auf die Relevanz von Vergiftungen im Not-
arztdienst sind aber kaum mdglich, weil die eigenen Untersuchungen zeigen, dass sich im
untersuchten Zeitraum Notirzte nur in 1,6 % aller Vergiftungsnotfille durch den Giftnot-
ruf haben beraten lassen. Es mag hier moglicherweise einen Einfluss durch ungentigende
Dokumentation geben. Auch Paschen et al. stellen fest, dass fiir den Rettungsdienst bisher
nur sehr uneinheitliche Angaben tber die Haiufigkeit von Einsdtzen bei Intoxikationen
vorliegen (Paschen et al. 2014). Laut Zilker machen Vergiftungsfille in Deutschland 10 %
der in Notaufnahmen und auf Intensivstationen behandelten Patienten aus (Zilker 2008).
In der votliegenden priklinisch ausgerichteten Untersuchung zeigte sich ein Anteil von ca.
5,5 % Intoxikationsfillen bei Notarzteinsitzen. Der scheinbare Unterschied zu Zilkers

Zahlen konnte sich dadurch erkliren lassen, dass offenbar viele vergiftete Patienten von
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Angehorigen mit dem eigenem Auto oder dem RTW ohne Notarzt ins Krankenhaus

kommen.

Auffallig ist der ausgesprochen hohe Anteil von Notfallpatienten, die stationir im Kran-
kenhaus behandelt werden mussten oder bei denen eine akute Lebensgefahr nicht auszu-
schlieBen war. Diese entsprechenden Risikoklassifikationen durch den Notarzt nach
NACA entsprachen den Klassen IIT und IV und hatten einen Anteil von 81,7 %. Die noch
héheren NACA-Klassen V und VI mit permanenter akuter Lebensgefahr erthohen diesen
Anteil sogar noch etwas. Wenn man versucht, den Zustand der Notfallpatienten tber die
gewonnenen Daten zu verifizieren, so fillt auf, dass in Bezug auf eine mogliche Bewusst-
seinsstorung die tberwiegende Zahl von Notfallpatienten nicht schwer beeintrichtigt er-
schien. Von 633 Notfallpatienten erreichten 69,4% auf der Glasgow Coma Scale einen
Punktwert von 13-15 Punkten. Das entspricht einer nur leichten Bewusstseinsstorung. Da-
raus kann der Schluss gezogen werden, dass die iiberwiegende Zahl von intoxikierten Pati-
enten im Notarztdienst gar nicht einer intensivierten Behandlung beispielsweise mit Intuba-
tion und Beatmung oder kreislaufunterstiitzender Therapie zugefiihrt werden mussten.
Vielmehr erklirt sich der hohe Anteil von NACA IlII-klassifizierten Patienten dadurch, dass
der Zustand dieser Patienten so ernst war, dass eine stationidre Behandlung im Kranken-
haus erforderlich war. Dies entspricht der Definition der NACA III-Klasse: Es ist eine
stationire Krankenhausbehandlung erforderlich (Weiss et al. 2001).

Der hohe Anteil von NACA IV-klassifizierten Patienten zeigt, dass der Zustand der Patien-
ten potentiell vital bedrohlich war. Dies entspricht der Definition der NACA IV-Klasse:
Eine akute Lebensgefahr ist nicht auszuschlieBen (Weiss et al. 2001). Eine solche vitale
Bedrohung ist auch bei fehlenden oder geringen Symptomen und unklarer Latenzzeit nicht
auszuschlieBen, so dass eine medizinische Uberwachung erforderlich ist. Diese sollte so
lange durchgefiihrt werden, bis anhand einer auf medizinische und gegebenenfalls labor-
chemische Diagnostik gestutzten, sicheren Risikobewertung eine Gefihrdung ausgeschlos-
sen werden kann (Miller und Desel 2013). Dementsprechend hoch war der Anteil intoxi-
kierter Notfallpatienten, die einer Uberwachung im Krankenhaus zugefiihrt werden muss-
ten. Tatsdchlich besteht die praklinische notirztliche Therapie oftmals nur darin, vitale
Funktionen zu tiberwachen und den Patienten sicher ins Krankenhaus zu bringen (Schaper
et al. 2012). Die konkreten Therapie- und Uberwachungsschritte sind: die Ableitung eines
EKGs, die Ermittlung und Uberwachung des Blutdrucks, des Pulses, des Blutzuckers und

der Sauerstoffsittigung. Dartiber hinaus wird ein intravendser Zugang gelegt. Die beim
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Erstellen der Bremer Liste urspriinglich gemachte Annahme, dass die praklinische notirzt-
liche Therapie keineswegs immer eine Antidotabehandlung bedeutet, bekommt hier also
eine erste Unterstiitzung (Schaper et al. 2012). Die tatsichliche Zahl von praklinisch durch-
gefithrten Antidotabehandlungen liegt bei nur 21 von 633 Fillen, das entspricht einem An-
teil von 3,3 % und bezogen auf die Zahl aller Notarzteinsitze im untersuchten Zeitraum
nur 0,2 %. Die Anzahl von praklinisch erforderlichen Antidotabehandlungen, insbesondere
auch die der Bremer Liste, ist also gering. Die Bevorratung von Antidota gemil} der Bre-
mer Liste scheint auszureichen. Um diese Aussage weiter abzusichern, wiren weitere Un-

tersuchungen wiinschenswert.

Allerdings kénnte die Diskussion auch in eine andere Richtung gefithrt werden: Bei Wiirdi-
gung der ausgesprochen niedrigen Fallzahl von priklinisch notwendig gewordenen Gaben
von Antidota aus der Bremer Liste durfte auch die Frage diskussionswiirdig sein, ob die

Vorhaltung gemil3 Bremer Liste reduzierbar wire.

4.2 Die Antidota der Bremer Liste im Einzelnen

4.2.1 Das Antidot Naloxon

Bei der ausgesprochen niedrigen Fallzahl von priklinisch notwendig gewordenen Gaben
von dem Antidot Naloxon diirfte auch die Frage diskussionswiirdig sein, ob es von der
Bremer Liste gestrichen werden kénnte. Unterstiitzen 1d83t sich diese Aussage durch den
Umstand, dass von den 21 praklinischen Antidotabehandlungen neun Antidotatherapien in
der Gabe von Naloxon bestanden. Anstelle einer Naloxongabe bei Opioidintoxikation mit
Atemdepression hitte in allen neun Fillen auch eine Intubation und Beatmung durchge-
fihrt werden konnen (Zilker 2014, Paschen et al. 2014). Die Naloxongabe wire damit
tberfliissig geworden. Man hitte dann einfach auf das Abklingen der Atemdepression
durch das Opioid ohne Antagonisierung durch Naloxon gewartet. Allerdings sind die Ge-
fahren einer priklinischen Intubations- und Beatmungstherapie gro3 und die Gabe von
Naloxon ist hier die gefahrlosere Therapie. Deshalb sollte Naloxon auf der Bremer Liste

bleiben.
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4.2.2 Das Antidot Aktivkohle

Die praklinische Gabe von Aktivkohle in drei Fillen ist dagegen nicht durch eine anderwei-
tige notarztliche Therapie ersetzbar. Die Zeit zwischen Aufnahme der Noxe und der Ver-
abreichung der Kohle ist entscheidend (Desel 2011a). Aktivkohle muss innerhalb der ersten
Stunde nach Toxinaufnahme oral gegeben werden (Desel 2011a, Chyka et al. 2005). Je fri-
her die Aktivkohle nach Giftaufnahme verabreicht wird, umso effektiver ist die Giftbin-
dung (Zilker 2014). Nach mehr als 60 Minuten ist kaum noch mit einem Nutzen zu rech-
nen (Desel 2011a). Bei erstmaliger Gabe im Krankenhaus wire die Zeitverzogerung unter
Umstinden zu grof3 und die Behandlung mit Aktivkohle nicht mehr effektiv. Dies ist der

Grund fir die Vorhaltung von Aktivkohle auf notarztbesetzten Rettungsmitteln.

Die praklinische Finschitzung, wann eine Aktivkohlegabe notwendig ist, gelingt in der
Regel nur durch die Inanspruchnahme eines Giftnotrufs (Schaper et al. 2012). Nach Inges-
tion von Sduren und Laugen ist die Gabe von Aktivkohle z. B. kontraindiziert. Die tiber
Jahre tradierte Praxis, bei jeder peroralen Intoxikation eine Aktivkohlegabe durchzufiihren,
ist schon lange obsolet (Schaper et al. 2012). Gerade im Hinblick auf aus diagnostischen
Griinden in der Klinik durchzufiihrende endoskopische Verfahren kann die Aktivkohlega-
be absolut kontraindiziert sein (Schaper et al. 2012). Nach Gabe von Aktivkohle kann die

Beurteilbarkeit dieser Verfahren erheblich eingeschrinkt sein.

4.2.3 Die Antidota 4-DMAP, Toloniumchlorid und Atropin 100 mg

Bei allen drei Vergiftungsarten, bei denen diese Antidota zum FEinsatz kommen konnen,
d.h. bei Vergiftungen mit Zyaniden, Methimoglobinbildnern, Organophosphaten und
chemischen Kampfstoffen, kann der priklinischen Antidotabehandlung durch den Notarzt
eine lebensrettende Schlusselrolle zukommen. Eine Zyanidvergiftung kann potentiell le-
bensbedrohlich sein, wenn das Zyanid nicht sofort im Kérper an Methimoglobin oder
Hydroxycobalamin gebunden werden kann (Zilker 2014). Bei der Organophoshat- und
Zyanidvergiftung kann ohne Antidotatherapie vor Ort keine Stabilisierung des Patienten
erreicht werden (Zilker 2014). Die akute Vergiftung mit Methdmoglobinbildnern bedarf
ebenso der sofort entgiftenden Wirkung des Toloniumchlorids (Heinemeyer und Fabian
1997). In allen 12.198 untersuchten Notarzteinsitzen fand sich kein Hinweis auf eine mog-
liche Intoxikation mit Zyaniden. Deshalb kam es auch nicht zur Anwendung des auf der

Bremer Liste gefiihrten Antidots 4-DMAP.
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Ebenso wurden simtliche Notarzteinsiatze im Hinblick auf eine Intoxikation mit Metha-
moglobinbildnern ausgewertet. Auch hier fand sich kein einziger Fall. Daher kam es auch

nicht zum Einsatz des auf der Bremer Liste gefithrten Antidots Toloniumchlorid.

Alle Notarzteinsitze wurden auch im Hinblick auf eine Intoxikation mit Alkylphosphaten
untersucht. Auch hier fand sich kein Fall dazu. Deshalb wurde das auf der Bremer Liste

gefithrte Antidot Atropin 100 mg auch nicht benutzt.

Offenbar war die Fallzahl der untersuchten Notarzteinsitze immer noch zu klein. Durch
die Untersuchung weiterer Daten, beispielsweise aller L.andkreise Niedersachsens oder gar
ganz Deutschlands konnte eine noch validere Aussage zu diesen drei Antidota gemacht
werden. Belastbarere Daten kénnten auch tber eine Abfrage aller Fille der deutschen Gif-
tinformationszentren erhoben werden. Moglicherweise wiirde es aber auch nach einer solch
ausgeweiteten Datenabfrage bei einer sehr kleinen Fallzahl bleiben. Dies konnte ein Argu-
ment fir das Streichen von Antidota der Bremer Liste sein. Allerdings sollte das Antidot
Atropin 100 mg beibehalten werden, weil es gegen Nervenkampfstoffe, wie beispielsweise
Sarin, therapeutisch eingesetzt werden kann. Diese kénnten vor einem kriminellen oder
terroristschen Hintergrund eingesetzt werden. Fir 4-DMAP und Toloniumchlorid kénnte

dann diskutiert werden, ob sie von der Bremer Liste gestrichen werden.

4.3 Rauchgas als Noxe

Die Zahl der Rauchgasintoxikationen lag bei 24 von 633 Notarzteinsitzen, das entspricht
einem Anteil von 3,8 %. Bezogen auf die gesamte Zahl von 12.198 Notarzteinsitzen macht
die Zahl von Rauchgas-intoxikierten Patienten nur einen Anteil von 0, 2 % aus. Diese nied-
rige Zahl erklirt sich durch logistische Besonderheiten im Rettungsdienst. Es ist eine gin-
gige Praxis, dass zu einem Gebidudebrand zunichst nur ein Rettungswagen ohne Notarzt
disponiert wird und hiufig leicht mit Rauchgas intoxikierte Patienten gar nicht vom Not-
arzt gesehen werden. Die Todesursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes weist fiir
2011 genau 376 Tote durch Exposition gegeniiber Rauch, Feuer und Flammen aus (Statis-
tisches Bundesamt 2011). Die Zahl der nicht tédlichen Rauchgasinhalationen ist um ein
Vielfaches hoher (Paschen et al. 2014). In der vorliegenden Untersuchung waren drei durch
Rauchgas intoxikierte Patienten bereits tot. Bei diesen drei Todesfillen (NACA VII) unter-
blieb die Einleitung notirztlicher Malinahmen. In einem weiteren Fall verlief die Reanima-
tion frustran. Drei Patienten erhielten einen NACA- Wert von V, zwei Patienten erhielten

einen NACA- Wert von 1V, elf Patienten wurden NACA III und vier Patienten NACA 11
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klassifiziert. Es wurden nur allgemeine notirztliche MaB3nahmen durchgefiihrt. Es erfolgte
aufler der in diesen Fillen obligatorischen Sauerstoffgabe keine spezifische Antidotagabe
durch den Notarzt. Nur im Hinblick auf das mégliche Vorkommen von Zyaniden im
Rauchgas ergiben sich weitere Therapieansitze (Zilker et al. 2010). Eine mégliche priklini-
sche Antidotagabe hitte dann in der Gabe von Hydroxycobalamin bestanden (Zilker et al.
2010). Diese Substanz wurde gemil3 Bremer Liste nicht vorgehalten (Schaper et al. 2012).
Gegenwiirtig wird immer noch untersucht, inwieweit inhalative Zyanid-intoxikationen bei
Rauchgas-intoxikierten Notfallpatienten relevant sind und die Vorhaltung entsprechender
Antidota wie Hydroxycobalamin notwendig ist (Desel et al. 2011, Schaper et al. 2012, Kai-
ser 2013).

4.4 Magenspiilung und provoziertes Erbrechen

Die tber viele Jahre getibte notirztliche Praxis, bei vergifteten Notfallpatienten eine Ma-
genspulung durchzufithren oder provoziertes Erbrechen auszulésen oder die Verabrei-
chung von Glaubersalz wurde in keinem der untersuchten Fille angewandt. Dieses Ergeb-
nis deckt sich mit den heutigen Empfehlungen der Giftnotrufe, keine der beschriebenen
Mafinahmen an der Einsatzstelle durchzufithren (Schaper et al. 2012, Miller und Desel
2013).

4.5 Weitere Antidotatherapien und regionale Besonderheiten

Uber die in der Bremer Liste hinaus existierenden Antidota gibt es weitere gebriuchliche
Antidotalisten (Zilker 2014). Exemplarisch sei hier der Finsatz von Acetylcystein bei Para-
cetamolintoxikationen genannt (Jones 1998, Miiller und Desel 2013, Flanagan und Mere-
dith 1991). Der Unterschied dieser und weiterer Antidotabehandlungen zu den Antido-
tabehandlungen gemill Bremer Liste ist der Zeitkorridor. Bei Para-cetamolvergiftungen
reichen die Glutathionreserven der Leber in der Regel fur einige Stunden aus, daher muss
die Behandlung mit dem Antidot Acetylcystein nicht priklinisch erfolgen (Jones 1998,
Schaper et al. 2012). Der Einsatz der Antidota der Bremer Liste dagegen muss zeitnah und
damit noch an der Einsatzstelle durch den Notarzt erfolgen. Kliniken und Rettungsdienste
mussen sich grundsitzlich tber die Vorhaltung von Antidota abstimmen, damit es keine
Versorgungsliicken gibt. Im Hinblick auf besondere Vergiftungsfille durch in der Industrie
verwendete Noxen muss ebenfalls sichergestellt sein, dass spezielle Antidota vor Ort in

Industriebetrieben vorgehalten werden (Schaper et al. 2012). Beispielsweise sei hier an die
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Bevorratung von mehreren Litern Calciumgluconatlosung in Industriebetrieben erwihnt,
die Flusssiure verarbeiten (Schaper et al. 2012). Flusssdure fihrt zu schwersten Verdtzun-
gen mit organzerstorender Wirkung (von Mihlendahl et al. 2007). Die frither auf notarzt-
besetzten Rettungsmitteln vorgehaltene Calciumgluconatlésung von 30-40 ml war dafir
sicher nicht ausreichend (Schaper et al. 2012). Die Bremer Liste ist eine Minimalliste und
die Vorhaltung von zusitzlichen Antidota sollte an regionale Besonderheiten angepasst
werden (Schaper et al. 2012). Im Falle einer Chloroquinintoxikation kann neben allgemei-
nen notirztlichen Mallnahmen eine Antidottherapie mit Diazepam schon priklinisch er-
wogen werden (Schaper und Adams 2015). Diazepam ist nicht als Antidot in der Bremer
Liste enthalten, weil die Substanz ohnehin zur iblichen Vorhaltung auf notarztbesetzten

Rettungsmitteln gehort (Schaper et al. 2012).

4.6 Die Noxe Alkohol

Von den 633 Intoxikationsfillen waren 445 durch Alkohol bedingt, das entspricht einem
prozentualen Anteil von 70, 3 %. Bei den 23 Todesfillen durch Vergiftungen war Alkohol
insgesamt acht Mal beteiligt. Dies entspricht einem prozentualen Anteil von 34,8%. In
sechs dieser acht tédlich verlaufenden Intoxikationen lag eine Alkohol-Monointoxikation
vor. In zwei Fillen gab es in Verbindung mit Alkohol Medikamenteneinnahmen, die zum
Tode fithrten. In der Studie von Bjornaas et al. (2010) aus Oslo waren die Ethanol- Intoxi-
kationen die zweithdufigste Ursache der akzidentellen Todesfille. Nach Autopsieberichten
bei nicht natirlichen Todesfillen aus der Rechtsmedizin in Greifswald betrug die Inzidenz
der letalen Alkoholintoxikationen 21 % (Below und Lignitz 2003). Die deutsche Hauptstel-
le fur Suchtfragen geht von jihrlich etwa 74.000 Todesfillen durch Alkohol aus (DHS
2016). Die grof3en Fallzahlen der Alkoholintoxikationen haben eine hohe gesundheitspoliti-
sche Relevanz. Die Alkoholintoxikation ist die mit Abstand héufigste Vergiftung im Ret-
tungsdienst (Paschen et al. 2014). Vergiftungen durch Ethanol machen etwa 60 % aller
stationdr behandelten Akutvergiftungen aus (Miller und Desel 2013). Viertel et al. (2001)
beobachteten, dass die akzidentellen Alkoholintoxikationen an zweiter Stelle der Intoxika-
tionen bei den stationdren Aufnahmen auf der Intensivstation ihrer Klinik standen. Vergif-
tungen durch das Genussmittel Alkohol (Ethanol) werden praktisch immer durch orale
Aufnahme verursacht (Desel 2011b). Die Symptome einer Ethanolintoxikation sind Ataxie,

Sprachstérungen, Euphorie, Aggression mit nachfolgender Sedierung sowie das mit grofe-
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rer Latenz auftretende Erbrechen samt hohem Aspirationsrisiko (Desel 2011b). Die Alko-

holvergiftung wird symptomatisch behandelt, ein Antidot ist nicht verfugbar (Desel 2011b).

Komplikationen einer Alkoholintoxikation kénnen gefihrliche Hypoglykdmien mit zereb-
raler Glukose-Minderversorgung insbesondere im Kindesalter sein. Bei Kindern und
schwer intoxikierten Jugendlichen und Erwachsenen ist laut Desel durch frithzeitige Infu-
sion von Glukosel6sung (z.B. 20-50 ml 40% Glukose i.v.) einer Hypoglykimie vorzubeu-
gen (Desel 2011b). Paschen et al. stellen eine Volumensubstitution und den Ausgleich einer
Hypoglykidmie in den Vordergrund (Paschen et al. 2014). In der hier vorliegenden Analyse
wurde in vier der 445 durch Alkohol bedingten Intoxikationen eine schwere Hypoglykimie
dokumentiert, was einem prozentualen Anteil von 0, 9% der Alkoholintoxikationen ent-
spricht. Der Blutzucker war in den meisten Fillen normwertig oder zeigte eher eine Ten-

denz zur Hyperglykimie.

In 15 Fallen von Alkoholintoxikationen, das entspricht 3,4% aller Alkoholintoxikationen,
befanden sich die Patienten in einem hypothermen Zustand. Die Hypothermie ist als
Komplikationsmdglichkeit ebenfalls in der Literatur beschrieben (Desel 2011b). In 26 Fal-
len von 445 Alkoholintoxikationen wurde ein Krampfanfall oder der Verdacht auf einen
stattgefundenen Krampfanfall dokumentiert. Das entspricht einem prozentualen Anteil
von 5,8 % aller Alkoholintoxikationen. Die fihrenden Symptome in der vorliegenden Un-
tersuchung waren neben der Trunkenheit und einem Zustand der Hilflosigkeit, Bewusst-
seinstribung und Bewusstlosigkeit, Nichtansprechbarkeit, Nichterweckbarkeit, Verlangsa-
mung und Aggression. Es zeigte sich eine Tendenz zur Ateminsuffizienz.Der Blutdruck
zeigte Entgleisungen in beide Richtungen, mit einer héheren Tendenz zur Hypertonie.
Zum Teil schwere Folgeverletzungen erlitten 158 durch Alkohol vergiftete Patienten. Das
entspricht einem prozentualen Anteil von 35,5% bezogen auf alle Alkoholintoxikationen.
Die Verletzungen waren bedingt durch Stirze und Unfille im Wohnbereich und im Stra-
Benverkehr, sei es als Autofahrer, Fahrradfahrer oder FuB3ginger, und sonstige Unfallme-
chanismen wie Selbstverletzungen, Verbrennungen und Schnittverletzungen. Bei den Stiir-
zen kam es in vielen Fillen zu Kopfverletzungen. Es zeigten sich Schidelhirntraumata un-
terschiedlichen Grades, Schidelbasisfrakturen, Kopfplatzwunden und Hidmatome. Ferner
kam es zu Frakturen und Prellungen der Extremititen. Auch diese Verletzungen finden

sich in der Literatur als typische Komplikationsméglichkeit wieder (Desel 2011b).
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4.7 Die Noxe Medikament

Medikamente waren in der vorliegenden Untersuchung die zweithdufigste Noxengruppe
nach Alkohol. Von 633 Intoxikationen waren 195 durch die Einnahme von Medikamenten
bedingt, das entspricht einem prozentualen Anteil von 30,8 %. Mit weitem Abstand am
hiufigsten wurden Medikamente mit Wirkung auf das Nervensystem eingenommen. Da-
runter fanden sich Analgetika, Benzodiazepine, Antidepressiva, Sedativa/ Hypnotika,

Schlafmittel, Antipsychotika und Neuroleptika.

4.8  Suizidalitit

In der durchgefithrten Untersuchung lag bei 152 intoxikierten Patienten von insgesamt 633
Vergiftungsfillen ein suizidaler Vergiftungsmodus zugrunde. Das entspricht einem prozen-
tualen Anteil von 24 %. Laut Fiedler ist der Suizid durch Selbstvergiftung mit Medikamen-
teniberdosierung in Deutschland die zweithdufigste Suizidmethode nach den mechani-
schen Suiziden (Fiedler 2007). Aus den Daten des Giftnotrufs Berlin (2011) ldsst sich bei
den suizidalen letalen Arzneimittelintoxikationen eine ahnliche Haufigkeitsverteilung wie in
der vorliegenden Analyse erkennen. Trizyklische Antidepressiva, Neuroleptika und Ben-
zodiazepine sind dort die am haufigsten gewihlten Arzneimittel. Von den zwolf Patienten,
die sich in der vorliegenden Analyse in suizidaler Absicht vergifteten und dabei zu Tode
kamen, nahmen acht Patienten ein oder mehrere Medikamente ein. Einer dieser Patienten
nahm nicht niher benannte Sedativa ein und infundierte sich zusitzlich Alkohol, ein ande-
rer vergiftete sich zusitzlich mit Rauchgas. Bei der vorliegenden Untersuchung fand sich
bei den letalen suizidalen Intoxikationen folgende Hiufigkeitsverteilung: Doxepin wurde in
einem Fall eingenommen. Benzodiazepine wurden in finf Fillen eingenommen. Die Ben-
zodiazepineinnahme erfolgte in drei dieser Fille zusitzlich zu einem anderen Medikament
und in einem Fall in Verbindung mit Rauchgas. In einem Fall fihrte die alleinige Benzodia-
zepineinnahme zum Tode. Das Antidot von Benzodiazepinen ist Flumazenil. Es ist nicht
Bestandteil der Bremer Liste. Alle Fille mit einer Benzodiazepineinnahme in suizidaler

Absicht werden jetzt niher beschrieben:

Fall 1: Eine 86- jahrige Patientin wurde nach einem vollendeten Suizid tot aufgefunden.
Diese Patientin fihlte sich seit dem Tod des Ehemanns vor 3 Jahren einsam und dullerte
oft "ich will nicht meht". Die Patientin intoxikierte sich mit den Medikamenten Oxazepam

und Zolpidem. Es erfolgte keine Antidotagabe durch den Notarzt.
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Fall 2: Eine 41- jahrige Patientin wurde tot aufgefunden. Es handelte sich um einen vollen-
deten Suizid. Auf dem Tisch lagen ein Abschiedsbrief und eine leere Packung Lorazepam.
Eingenommen wurde ausschlieBlich das Medikament Lorazepam. Es wurde kein Antidot

gegeben.

Fall 3: Eine 60- jahrige Patientin wurde tot aufgefunden. Auch diese Patientin vertibte Sui-
zid. Die Patientin vergiftete sich mit den Medikamenten Chloroquin und Diazepam. Auch

hier wurde keine Antidotagabe mehr unternommen.

Fall 4: Ein 49- jihriger Mann wurde tot aufgefunden. Es handelte sich um einen vollende-
ten Suizid. Der Patient nahm die Medikamente Bromazepam und Promethazin ein. Es

wurde kein Antidot gegeben.

Fall 5: Ein 46- jihriger Mann wurde tot aufgefunden. Dieser Patient vertibte Suizid. Am
Bauch und an den Armen des Patienten hatten sich hellrote Totenflecken ausgebildet. Ne-
ben dem Toten lag eine Oxazepam-Schachtel. Der Patient intoxikierte sich mit dem Medi-
kament Oxazepam und mit Rauchgas/ CO. Es erfolgte keine Antidotagabe durch den

Notarzt.

In diesen Fillen, bei denen ein Benzodiazepin als Monosubstanz oder im Rahmen einer
Mischintoxikation in suizidaler Absicht eingenommen wurde, sind alle 5 Patienten tot auf-

gefunden worden. Mithin kam es in keinem Fall zu einer Antidotgabe.

Sechs Patienten suizidierten sich ausschlieBlich durch Intoxikation mit Medikamenten. Da-
runter waren drei Monointoxikation mit folgenden Medikamenten: 1. Doxepin, 2. Lo-
razepam und 3. Risperidon. Ferner gab es drei Fille von Mischintoxikationen mit folgen-
den Medikamenten: 1. Oxazepam und Zolpidem, 2. Diazepam und Chloroquin und 3.

Bromazepam und Promethazin.

4.9 Die letalen Intoxikationen

In der vorliegenden Untersuchung endeten 23 von 633 Intoxikationen letal, das entspricht
einem Anteil von 3,6 % aller intoxikierten Notfallpatienten. Hiufigste Ursache waren dabei
mit elf Fillen Medikamenteneinnahmen. Acht Patienten verstarben durch Alkohol. Eine
Vergiftung mit Kohlenmonoxid endete in vier Fillen letal. Zwei Patienten vergifteten sich
mit Autoabgasen, ein Patient mit einem nicht bekannten Pflanzenschutzmittel. Unter die-
sen Fillen fanden sich sechs Mischintoxikationen. Drei Patienten nahmen mehrere Arz-

neimittel ein. Zwei Patienten vergifteten sich zusitzlich zur Medikamenteneinnahme mit
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Alkohol. Ein Patient vergiftete sich zusitzlich zur Medikamenteneinnahme mit Kohlen-
monoxid. Zwolf Patienten vergifteten sich letal in suizidaler Absicht, neun Patienten vergif-
teten sich letal durch Abusus und zwei Patienten vergifteten sich akzidentell tédlich. In

keinem der 23 Fille mit letalem Ausgang wurde ein Antidot gegeben.

Nahezu alle Patienten mit einer letalen Intoxikation (21 von 23) waren bei Ankunft des
Rettungsdienstes bereits tot oder in einem reanimationspflichtigen Zustand (2). Weder all-
gemeine notirztliche Therapiemal3nahmen noch die spezifische Gabe eines Antidots konn-
ten die Patienten retten. Damit gilt auch fiir die Gruppe der letal intoxikierten Notfallpati-
enten, dass weder die Bevorratung von Antidota nach Bremer Liste, noch die Gabe eines
weiteren nicht auf der Bremer Liste gelisteten Antidots relevant gewesen wire. Dieses Er-
gebnis wird zusitzlich erklirbar durch den Umstand, dass innerhalb der Gruppe der letal
verlaufenden Intoxikationen auch alle Patienten mit erfolgtem Suizid enthalten sind. Von
23 letal verlaufenden Intoxikationen erfolgten zwolf im Rahmen eines erfolgreichen Sui-
zids, das entspricht einem prozentualen Anteil von 52,2 %. Es kann davon ausgegangen
werden, dass Patienten, die sich im Rahmen eines Suizids intoxikierten daftir Sorge getra-
gen haben, dass sie erst in einem Stadium gefunden wurden, in dem die Durchfihrung

jeglicher therapeutischer Malnahmen vergeblich sein musste.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

In Deutschland gibt es eine hohe Zahl von Intoxikationen. Im Hinblick auf ihre priklini-
sche Behandlung, insbesondere zur Gabe spezifischer Antidota, gibt es nur wenige Daten.
Die Verfasser der Bremer Liste, die 2012 publiziert und seitdem vielfach umgesetzt wurde,
waren der Auffassung, dass eine Minimalvorhaltung von Antidota auf notarztbesetzten
Rettungsmitteln ausreichen wiirde. Nach der Bremer Liste sollen priklinisch nur fiinf Anti-
dota vorgehalten werden: Atropin, Aktivkohle, 4-Dimethylaminophenol, Naloxon und
Toloniumchlorid. Die Antidotaliste basiert auf einem niedrigen Evidenzniveau (Experten-
meinung), da eine ausreichende Datenlage nicht vorhanden war. Durch die vorliegende
Auswertung von 12.198 Notarzteinsitzen im Landkreis Diepholz Giber einen Zeitraum von
drei Jahren kénnen jetzt Aussagen zu Intoxikationen, ihrer Schwere und zur Frage der An-
tidotavorhaltung im Notarztdienst gemal3 Bremer Liste gemacht werden. Die detaillierte
Auswertung aller Daten erlaubt einen Einblick in die Struktur von Intoxikationsfillen und
deren praklinische Therapie. Durch diese Erkenntnisse konnten fiinf Fragen klar beantwor-
tet werden: 1. Welche Relevanz haben Intoxikationen im notarztbesetzten Rettungsdienst?
Von den 12.198 Notarzteinsitzen erfolgten 676 wegen einer akuten Intoxikation, davon
waren 633 Fille auswertbar. Damit machen die Notarzteinsitze aufgrund eines Intoxikati-
onsnotfalls ca. 5,5 % (n= 676) aller Notarzteinsitze aus. 2. Welche Bedeutung hat die Anti-
dotagabe im notarztbesetzten Rettungsdienst? In 633 Intoxikationsnotfillen wurde neben
allgemeinen notirztlichen MaBnahmen wie Uberwachung der Vitalparameter, Infusions-
und Sauerstoffgabe, Intubation mit Beatmung, Wiederherstellung und Aufrechterhaltung
der Kreislauffunktionen in nur 21 Fillen zusitzlich ein Antidot gegeben. Dies entspricht
einem Anteil von nur 3,3%. Damit hat die priklinische Antidotagabe im notarztbesetzten
Rettungsdienst einen begrenzten Stellenwert. 3. Welche Relevanz haben die Medikamente
der Bremer Liste als Antidota im notarztbesetzten Rettungsdienst? In 12 Fillen wurden
Antidota der Bremer Liste verabreicht (= 1,9%); in neun Fillen Naloxon, in drei Fillen
Aktivkohle. Somit haben die Antidota der Bremer Liste eine begrenzte Relevanz im not-
arztbesetzen Rettungsdienst. 4. Werden weitere Antidota aullerhalb der Bremer Liste im
notarztbesetzten Rettungsdienst gegeben? In 13 von 633 Fillen wurde Flumazenil verab-
reicht (= 2,1%). In vier dieser Falle wurde zusitzlich zu Flumazenil auch Naloxon gegeben.

5. Reicht die Antidotavorhaltung gemal3 Bremer Liste aus? Die Ergebnisse zeigen, dass die
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Antidotavorhaltung nach den Empfehlungen der Bremer Liste ausreichend ist. Weitere

Untersuchungen zur Absicherung dieser Aussage sind winschenswert.
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6 ANHANG

6.1 Abbildungen

6.1.1 Abbildung: Notarzteinsatzprotokoll DIVIDOC® Version
EPRO-4.2-eP-NDSng
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6.2 Tabellen

6.2.1 Tabelle: Glasgow Coma Scale — Berechnungstabelle:

Augen 6ffnen

spontan 4
auf Aufforderung 3
auf Schmerzreiz 2
kein 1

beste verbale Reaktion

konversationsfihig

orientiert 5
desorientiert 4
inadiquate AuBerung (Wortsalat) 3
unverstindliche Laute 2
keine 1

beste motorische Reaktion

auf Aufforderung 6
auf Schmerzreiz:

gezielt 5
normale Beugeabwehr 4
abnorme Abwehr 3
Strecksynergismen 2
keine 1
Summe

(Aus: Notarzteinsatzprotokoll DIVIDOC® Version EPRO-4.2-eP-NDSng)
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6.2.2 Tabelle: Einteilung der Erkrankungsschwere nach NACA gemil3

Notarzteinsatzprotokoll:

NACA-Score

NACA T geringfiigige Storung

NACA II ambulante Abklirung

NACA III stationire Behandlung

NACA IV akute Lebensgefahr nicht auszuschlieen
NACA 'V akute Lebensgefahr

NACA VI Reanimation

NACA VII Tod

(Aus: Notarzteinsatzprotokoll DIVIDOC® Version EPRO-4.2-eP-NDSng)

6.2.3 Tabelle: Beratungsprotokoll des GIZ:

Allgemeine

Informationen

Informationen zum

Patienten

Noxe und Schwe- | Hintergrundinformationen

re der Vergiftung

1. Anfragenummer

2. Zeitpunkt des
Anrufs

3. Art der Anfrage

(Exposition oder
prophylaktische
Anfrage)

4. Postleitzahl
5. Ort
6.Institutionstyp

( Praxis,

7. Alter des Patien-

ten

8. Anzahl der Pati-

enten
9. Geschlecht

10.Modus (suizidal,
akzidentell, Abusus

etc.)

11. Typ (akut,

chronisch etc.)

12. Pforte (Ingesti-

on, Inhalation,

16. Noxe (Medi- | 21. Berater ( Hinterlegung

kamente, Tierarz- | des drztlichen Beraters)

neimittel, Waffen, 22. Zentrum
Tiere, etc.)
23.Species (Tier)
17. Therapie .

o ’ 24. Atiologie
(Primire Giftent-

fernung, Gabe 25. Bemerkung

von Aktivkohle 26. Kausalitat
etc.)

27. Expositionssicherheit
18 PSS zZum (DOSiS)
Zeitpunkt der

28. Follow- up
Konsultation

29. Procedere
(Erlduterung s.u.)
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Krankenhause,

Apotheke etc.)

dermale Exposition

etc.)

13. Expositionsort
(privat, Arbeits-
platz, Kindergarten,
etc.)

14. Symptomen-
gruppe

(Organe oder Ot1-

gansysteme)

15. Symptom

19. Estimated risk

(maximales Risiko
der Intoxikation
ohne adiquate
Therapie)

20.PSS max. (tat-
sachliche maxima-

le Schwere der

Intoxikation)

(aus: Schaper Med. Habil- Schr. 2011)

6.2.4 Tabelle: Poisoning Severity Score- Skala der Vergiftungsschwere

Diese Tabelle ist eine geringgradig erginzte Ubersetzung des WHO-Poisoning Severity

Score, der heute als Standardskala fiir eine Bewertung der Schwere akuter Vergiftungen

weltweit anerkannt ist und genutzt wird (Fachinformation GIZ- Nord 2016).

Fir jedes vergiftungsrelevante Organ oder Organsystem (Magen-Darm-Trakt, Atemtrakt,

Nervensystem, Herz-Kreislauf, Leber, Nieren, Blut, Muskulatur, Haut und Augen) sowie

fur Stoffwechsel und Biss-/Stichvetletzungen werden in drei Spalten einer Zeile leichte,

mittelschwere und schwere Symptome und klinische Zeichen aufgelistet ( Fachinformation

GIZ- Nord 2016).

Organ

leicht (num. Code: 1) mittelschwer (num. Code: 2) |schwer (num. Code: 3)

(-System)

milde, vortiibergehen- betonte oder andauernde

lebensbedrohliche Symp-

de, sich spontan auf- |Symptome oder Zeichen, die tome, die in der Regel

l6sende Symptome

in der Regel eine arztliche

eine stationdre medizini-




88

Magen-
Darm-

Trakt

Atemtrakt

Nerven-

system

oder Zeichen

Bauchschmerz, Etb-
rechen, Durchfall;
Schleimhautreizung
(1° Veritzung), Aph-
ten im Mund; endo-
skopisch: Schleim-
hautrétung oder

Schwellung

Reizgefiihl, Husten,
Kurzatmigkeit, leich-
te Atemnot, gering
gradiger Broncho-
spasmus; auffalliger
Rontgen-Thorax-
Befund ohne Be-

schwerden

Benommenbheit,
Schwindel, Ohrge-
rausch, Ataxie; innere
Unruhe; leichte extra-
pyramidal-motorische
Bewegungsstorungen,
leichte cholinerge
oder anticholinerge
Symptome; Missemp-

finden; leichte Seh-

Behandlung erforderlich

machen

Etrbtrechen, Bauchschmer-
zen, Durchfall, linger als 2
Stunden anhaltend, 2° oder
3° Veritzung in kleinem
Schleimhautbereich; leichte
Schluckstérung; endosko-
pisch: Ulkus (Schleimhaut-

zerstorung)

anhaltender Husten, Bron-
chospasmus, Atemnot,
Stridor, reduzierte Sauer-
stoffsittigung; auffalliger
Rontgen-Thorax-Befund mit

mifligen Beschwerden

Bewusstlosigkeit mit geziel-
ter Reaktion auf Schmerzrei-
ze; kurzer Atemstillstand,
verlangsamte Atmung; Ver-
wirrtheit, Agitiertheit, Hallu-
zination, Delit; vereinzelte
Krampfanfille (lokal oder
generalisiert); starke extrapy-
ramidal-mototische Bewe-

gungsstorungen, starke cho-

sche Behandlung erfor-

detlich machen

starkes Bluterbrechen,
Perforation; 2° oder 3°
Veritzung in groflerem
Schleimhautbereich;
schwere Schluckstorung;
endoskopisch: tiefes Ul-
kus, zitkumferente ("ring-
férmige") Lision, Perfo-

ration

manifeste Ateminsuffizi-
enz (z. B. schwerer Bron-
chospasmus, Atemwegs-
verlegung, Glottisodem
((Kehldeckelschwellung)),
Lungenodem, Atemnot-
syndrom (ARDS), Pneu-
monitis, Pneumothorax;
auffalliger Rontgen-
Thorax-Befund mit star-

ken Beschwerden

Bewusstlosigkeit ohne
oder mit ungezielter Re-
aktion auf Schmerzreize;
Ateminsuffizienz (anhal-
tender Atemstillstand),
extrem starke Agitiertheit;
hiufige Krampfanfille
oder Status epilepticus, O-
pisthotonus; generalisier-

te oder lebensbedrohli-
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Herz-
Kreislauf-

System

Stoff-

wechsel

oder Horstérungen

isolierte Extrasysto-
len; leichter oder
kurzzeitiger Blut-
druckanstieg oder

Blutdruckabfall

leichte Sdure-Base-
Stérungen (Hydro-
gencarbonat 15 - 20
mmol/1 oder 30 - 40
mmol/l, pH 7,25 -
7,32 oder 7,50 - 7,59);
leichte Elektrolytsto-
rungen (K' 3,0 - 3,4
oder 5,2-59
mmol/1); leichte Hy-
poglykimie (Erw.: 50

linerge oder anticholinerge
Symptome; umschriebene,
nicht lebensbedrohliche
Muskellihmung; starke Seh-

oder Horstorungen

mafige Sinusbradykardie
(Erw.: 40-50 /min, Kinder
60 - 80 /min, Neugeborene:
80 - 90 /min); miBige Si-
nustachykardie (Erw.: 140-
180/min, Kinder 160 -
190/min, Neugeborene: 160
- 200/ min);

hiufige Extrasystolen, Vor-
hofflattern oder - flimmern,
AV-Block 1-2°, EKG: ver-
breiterter QRS-Komplex
oder vetlingerte QT-Zeit /
Repolarisationsstorungen;
Myokard-Ischimie; starker
Blutdruckanstieg oder Blut-

druckabfall

milige Sdure-Base-
Stérungen (Hydrogencarbo-
nat 10 - 14 mmol/1 oder >
40 mmol/1, pH 7,15 - 7,24
oder 7,60 - 7,69);

miflige Elektrolytstérungen
(K" 2,5-2,9 oder 6,0 - 6,9
mmol/1); miBige Hypogly-
kimie (Erw.: 30 - 50 mg/dl);

anhaltende Hyperthermie

che Muskellihmung;
Erblindung oder Taub-

heit

schwere Sinusbradykardie
(Erw.: < 40 /min, Kinder
< 60 /min, Neugeborene:
< 80 /min); starke Si-
nustachykardie (Erw.: >
180 /min, Kinder > 190
/min, Neugeborene: >
200 /min); lebensbedroh-
liche Herzrhythmussto-
rungen (ventrikulire Ar-
rhythmie), AV-Block 3°,
Herzstillstand; Myokard-
Infarkt; Kreislaufschock,

hypertensive Krise

schwere Siure-Base-
Stérungen (Hydrogen-
carbonat < 10 mmol/I,
pH < 7,15 oder > 7,70);
schwere Elektrolytsto-
rungen (K < 2,5 oder >
7,0 mmol/1); schwere
Hypoglykimie (Erw.: <
30 mg/dl); lebensbedroh-

liche Hyperthermie oder
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Leber

Nieren

Blut

Muskulatur

Haut

- 70 mg/dl); kurzeiti-
ge Hyperthermie

leicht erhohte Lebe-
renzyme im Serum
(AST, ALT 2- bis 5-
fach erhoht ggii.

Normalwerten)

geringe Proteinurie

oder Hiamaturie

leichte Hamolyse;
leichte Methiamo-
globinamie (10 - 30
%)

leichte Muskel-
schmerzen, Muskel-
verspannung; Crea-
tinkinase 250 - 1500
U/l

brennendes Gefiihl,
Entziindung (1° Ver-

stark erhohte Leberenzyme
im Serum (AST, ALT 5- bis
50-fach erhoht ggii. Normal-
werten) ohne Hinweise auf
Leberfehlfunktionsstérungen
(z. B. erh6hter Ammoniak-
Spiegel, gestorte Blutgerin-

nung, Ikterus)

starke Proteinurie oder Ha-
maturie; Nierenfunktionssto-
rung (Oligurie, Polyurie oder
Creatinin im Serum 0,2 - 0,5

mmol/1)

miflige Himolyse; maflige
Methimoglobinidmie (30 - 50
%); gestorter Gerinnungssta-
tus; Anamie, Leukozyto-

penie, Thrombozytopenie

Muskelschmerzen, -
versteifung, -krampfe, -
zuckungen; Rhabdomyolyse
(Creatinkinase 1500 - 10000
U/l

Entziindung und Blasenbil-

dung (2° Veritzung) auf 10 -

Hypothermie

sehr stark erhchte Lebe-
renzyme im Serum (AST,
ALT > 50-fach erhoht
ggti. Normalwerten) oder
Hinweise auf Leberfehl-
funktion (z. B. erthchter
Ammoniak-Spiegel, Ge-

rinnungsstatus, Ikterus)

akutes Nierenversagen (z.
B. Anurie oder Creatinin

im Serum > 0,5 mmol/1)

starke Himolyse; schwere
Methimoglobindmie (>
50 %); gestorte Gerin-
nung mit Blutungen;
schwere Animie, schwere
Leukozytopenie, schwere

Thrombozytopenie

schwere Muskelschmer-
zen, -versteifung, -
krampfe, -zuckungen;
Rhabdomyolyse mit
Komplikationen (Crea-
tinkinase > 10000 U/1);

Kompartment-Syndrom

Entziindung und Blasen-

bildung (2° Veritzung)
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dtzung) oder Blasen-
bildung (2° Verit-
zung) auf < 10 % der
Korperoberfliche

brennendes Gefuhl,

Rotung der Binde-
Augen

haut, Trinenfluss,

leichtes Lidodem
Biss- oder |leichte Schwellung,

Stich- ver-  Juckreiz; leichte

letzung Schmerzen

50 % der Korperoberfliche

oder Hautnekrose (3° Verit-

zung) < 2 % der Korper-
oberfliche

starkes Brenngefithl, Horn-
hautschiadigung; kleine
punktformige Ulzera der

Hornhaut

Schwellung des gesamten

betroffenen Koérperteils (z.
B. Arm, Bein), lokaler Ge-
websuntergang in kleinem

Bereich; millige Schmerzen

auf > 50 % der Korper-
oberfliche (Kinder > 30
%) oder Hautnekrose (3°
Veritzung) > 2 % der
Korperoberfliche

groBBere Hornhautulzera,
Hornhautperforation,

bleibender Schaden

Schwellung tiber das ge-
samte betroffenen Kor-
perteil (z. B. Arm, Bein)
hinaus, gro3erer lokaler
Gewebsuntergang oder
Schwellung in der Nihe
der Atemwege; starker

Schmerzen

entnommen aus: Fachinfo GIZ- Nord 2016 (PSS - Skala der Vergiftungsschweregrade),
(Kurzfassung der Originalpublikation) (c) by GIZ-Nord 2016; Quelle der Originalpublika-

tion s. Persson et al. 1998)


http://www.who.int/ipcs/poisons/pss.pdf
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