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Vorwort

Vergiftungen — beim Erwachsenen meist in suizidaler oder parasuizidaler Absicht — sind
heute der Einweisungsgrund fiir etwa 10 % der Patienten auf internistischen Abteilungen.
Eine wesentliche Rolle spielen auflerdem kindliche Ingestionsunfdlle oder Intoxikationen
mit allen moglichen Haushaltsmitteln und herumliegenden Medikamenten.

Bei vielen Vergiftungen sind rasche gezielte Sofortmafinahmen von entscheidender Bedeu-
tung, schon eine Verzégerung von % Stunde kann sich fatal auswirken.

Die Behandlung Vergifteter ist fiir Praktiker und Kliniker in mancher Hinsicht schwieriger

als die anderer Notfalle.

Die Ursachen dafiir sind vielfiltig.
Einerseits haben sich die Ansichten iiber die Wertigkeit der wichtigsten Behandlungs-
verfahren in der Vergangenheit hiufig gedndert. Da gibt es kaum eine bewéhrte Thera-
piemalinahme, vor deren Anwendung in den letzten Jahren nicht gewarnt worden wire.
Es beginnt bereits bei den priméiren Detoxikationsma3nahmen, Ipecacuanhasirup bei-
spielsweise war lange Zeit in Verruf geraten, nachdem Verwechslungen mit dem Ipeca-
cuanhaextrakt zu Zwischenfillen gefiihrt hatten. Heute gilt er als wichtige Behandlungs-
moglichkeit bei Ingestionsunfillen bei Kindern.
Ebenso galt die Apomorphin-Injektion wegen mdglicher Nebenwirkungen als geféhr-
lich, bis man erkannte, dal Nebenwirkungen auf den Kreislauf durch Kombination mit
Novadral® und auf die Atmung durch Beachtung der Kontraindikationen weitgehend
zu vermeiden sind.
Die Bedeutung der Magenspiilung — insbesondere in den Spitstadien von Intoxikatio-
nen — wurde lange Zeit wesentlich unterschétzt, hingegen wurde die Wirksamkeit und
Effektivitdt der forcierten Diurese jahrelang erheblich liberbewertet und auf Vergiftun-
gen ausgedehnt, bei denen sie ineffektiv und — z. B. bei kardiotoxischen Stoffen — kon-
traindiziert ist. Durch quantitative Untersuchungen — besonders aus Berlin Westend —
konnte inzwischen die relative Wertigkeit der verschiedenen Detoxikationsmafinahmen
abgegrenzt werden. Als weitere Mdglichkeit zur sekunddren Detoxikation neben der
Himodialyse ist in letzter Zeit die Moglichkeit der Hamoperfusion gekommen. Sie ist
besonders bei schwersten Intoxikationen mit schiecht dialysierbaren Giften von Bedeu-
tung.
Indikation und Kontraindikation aller genannten Maf3inahmen wurden in der letzten
Zeit neu abgesteckt und sind fiir den Praktiker und Kliniker gleichermaflen von Interes-
se.

Andererseits wird die Orientierung iber die wichtigsten Mafinahmen im Rahmen der
Vergiftungsbehandlung auch dadurch erschwert, da$§ sich die Noxen standig dndern. In
den Standardwerken wird auf die klassischen Vergiftungen mit Blausidure, Kohlen-
monoxyd, Schwermetallen usw. ausfiihrlich eingegangen, die jedoch in der Zwischen-
zeit selten geworden sind. Heute beherrschen die Medikamentvergiftungen mit etwa
90 % das Bild. Am Anfang der Tablettendra spielten die Barbiturate die gréf3te Rolle, es
folgten diverse barbituratfreie Schlafmittel, von denen beispielsweise die Bromcarbami-
de jahrelang eine grofie klinische Bedeutung hatten, bis sie unter Rezeptpflicht gestellt
und wieder von anderen Medikamenten abgelGst wurden. SchlieBlich ist eine stindige
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Zunahme von Intoxikationen mit Psychopharmaka zu beobachten, von denen die Tran-
quilizer, insbesondere die Benzodiazepine, im allgemeinen zur relativ harmlosen Vergif-
tung fiihren, wihrend die Intoxikationen mit Antidepressiva geféhrlicher, jedoch durch
Physostigminsalicylat gut beeinfluBbar sind. Uberhaupt hat der Einsatz von Physostig-
minsalicylat in der Klinik gezeigt, daf3 die Toxizitdt einer ungeahnt grof3en Gruppe von
Medikamenten darauf beruht, dal sie zum anticholinergischen Syndrom fiihrt.

Fiir eine Reihe weiterer Intoxikationen konnte gezeigt werden, dafl die Behandlung mit
Antidoten von entscheidender Bedeutung ist. Dies gilt beispielsweise fiir die kardiotro-
pen Stoffe, iiber deren Wirkungsmechanismus man aus der experimentellen Kardiologie
viele Details kennt, die fiir die Klinik bei Vergiftungen, aber auch bei akuter Uberdosie-
rung oder Unvertréglichkeit, interessieren.

Nachdem in den Standardwerken auf die Medikamentenvergiftungen bisher kaum einge-
gangen wird, wird in diesem Buch besonderer Wert auf die Darstellung dieser Intoxikatio-
nen gelegt.

Bei Orientierung iiber seltene Gifte, insbesondere Chemikalien, sind die Giftinformations-
zentralen eine wesentliche Hilfe, auf die Besprechung dieser Stoffe wurde hier bewuf3t ver-
zichtet.

Mit Riicksicht auf die knapp bemessene Zeit des Praktikers werden in Teil I die vorklini-
schen Sofortmafnahmen und die haufigsten Vergiftungen getrennt abgehandelt. In Teil II
wird auf die klinisch wesentlichen Behandlungsmaf3nahmen eingegangen und eine Liste der
wichtigsten Antidote angefiigt. In Teil III werden die einzelnen Vergiftungen, insbesondere
Pathophysiologie und Wirkungsmechanismus der toxischen Substanz und der empfohlenen
BehandlungsmafBnahmen, erdrtert. In Teil IV sind einige Erlduterungen und allgemeine Ta-
bellen, wie Leitsymptome bei Vergiftungen und Dosierung von Notfallmedikamenten,
und schlieBlich einige herausnehmbare Tabellen angefiigt.

G. Spith



Vorwort zur 2. Auflage

Da die erste Auflage unerwartet rasch vergriffen war, wurde innerhalb von kurzer Zeit mit
der Vorbereitung einer Neuauflage begonnen, deren Erscheinen sich dann jedoch durch un-
giinstige Umsténde sehr verzGgerte.

Was gibt es Neues zum Thema Vergiftungen seit der ersten Auflage?

Alle eigentlichen Schlafmittel stehen inzwischen unter Rezeptpflicht. Eine Entlastung fiir
den Arzt? Eher das Gegenteil: Statt dem relativ bekannten Bild der Schlafmitteivergiftung
sieht er sich jetzt einem zunehmend grof3en Spektrum bislang selten verwandter Stoffe ge-
geniiber. Von den ,,Herz- und Kreislaufmittel“ Angehoriger bis zu seit langem in der
Hausapotheke befindlichen Medikamenten gegen Schmerzen, Rheuma, Grippe sowie Rei-
sekrankheit, Schwindel und Erbrechen wird oft wahllos eingenommen, was vorhanden ist.
Zunehmend héufiger werden Intoxikationen mit Diphenhydramin, einem uralten Antihista-
minikum, das spdter als Schlafmittelzusatz und in letzter Zeit als Hauptwirksubstanz
moderner und noch rezeptfreier Schlafmittel eine Rolle spielt.

Das Kapitel iiber Diphenhydramin wurde daher erweitert, ebenso die iiber manche
Schmerzmittel wie Salizylate und Paracetamol, die in letzter Zeit auch in Deutschland hiu-
figer vorkommen. Bei der Paracetamol-Vergiftung ist die Moglichkeit der Antidotbehand-
lung mit Mucolyticum® von Interesse.

Erweitert wurden auch die Kapitel iiber kardiotoxische Stoffe, deren relative Haufigkeits-
zunahme erhéhte Aufmerksamkeit fordert, weil die Toxizitdt dieser Stoffe — verglichen
etwa mit den Schlafmitteln — sehr hoch ist. Konsequente Sofortmafinahmen und gegebe-
nenfalls die rechtzeitige Einweisung in ein Spezialzentrum, sind von entscheidender Bedeu-
tung.

Fiir schwerste Vergiftungen sind die jiingsten Erfahrungen mit der Himoperfusion und
anderen Spezialmethoden von Interesse, deren Wirkungsspektrum inzwischen fiir fast alle
toxikologisch relevanten Stoffe abgesteckt ist (s. Tab. II,5). An neueren Antidoten sind
nicht viele hinzugekommen. Benzodiazepin-Antagonisten sind in Vorbereitung und werden
in Kiirze fiir die klinische Behandlung freigegeben. Fiir Narcan scheint sich eine Erweite-
rung des Indikationsbereiches anzubahnen, das Wirkungsspektrum fiir Physostigminsali-
zylat ist — mangels experimenteller Untersuchungen — immer noch nicht ausreichend prézi-
siert.

Von therapeutischem Interesse sind neuere klinische Erfahrungen, die zeigen, da8 Physo-
stigminsalizylat bei Bradykardie und Hypotonie durch Anticholinergika und Calcium in
der gleichen Situation, ausgeldst durch Calciumantagonisten, zur Anhebung von Frequenz
und Blutdruck fiihren, weil man sich — obwohl diese Wirkung aufgrund theoretischer Uber-
legungen zu erwarten war ~ vor der Anwendung beider Stoffe in diesen Situationen scheut,
da sie - soweit nicht eine Intoxikation mit einem Gegenspieler vorliegt - von sich aus zur
Bradykardie fiilhren und damit eigentlich kontraindiziert sind.

Unzureichend gepriift bleibt weiterhin die eigentliche Todesursache bei Vergiftungen mit
vielen Medikamenten, da sich die pharmakologisch-toxischen Untersuchungen bis heute
mit der Feststellung ,,Tod an Atemstillstand (und Krdmpfen)“ begniigen. Seit der Moglich-
keit, diese Komplikationen in der Klinik durch kiinstliche Beatmung zu iiberbriicken, sind
andere Probleme in den Brennpunkt des klinischen Interesses geriickt. Es interessieren Fra-
gen, wie bei den einzelnen Noxen die cerebralen Komplikationen, insbesondere Krampfe,
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entstehen und durch welche Antidote sie im Einzelfall zu beeinflussen sind, ebenso wie der
exakte Wirkungsmechanismus der Kardiotoxizitdt und auch hier die Moglichkeit der Be-
einflussung durch geeignete Antidote. So ist beispielsweise die Frage, weiches Sympathiko-
mimetikum bei Intoxikationen mit den einzelnen Antiarrhythmika das geeignetste ist,
immer noch offen. Einer systematischen Untersuchung bediirfte ferner die Frage der Wirk-
samkeit von Physostigmin als Antidot bei zahlreichen Stoffen, die schon im therapeuti-
schen Bereich anticholinergische Wirkungen haben oder deren chemische Struktur und
Vergiftungsbild den Verdacht auf einen anticholinergischen Effekt erwecken.

Neu aufgenommen wurden eine Reihe von Kapiteln iiber inzwischen in den Handel gekom-
mene Medikamente, insbesondere Schlaf- und Beruhigungsmittel und kardiotoxische Stoffe
sowie seltenere Noxen, die wegen zunehmender Héufigkeit, besonderer Geféahrlichkeit oder
spezieller therapeutischer Konsequenzen eine zunehmende Rolle spielen.

Ebenso wie bei der ersten Auflage sind Verlag und Autor dankbar fiir alle Anregungen und
kritischen Anmerkungen.

Friihjahr 1982 G. Spith



Geleitwort

Vergiftungen sind bei weitem nicht so selten wie allgemein angenommen wird. Noch viel
hiufiger aber sind Situationen, in denen nur anhand genauer toxikologischer Daten iiber
den eingenommenen Stoff zu kléren ist, ob {iberhaupt eine Intoxikation vorliegt, oder ob es
sich um einen harmlosen ,,Ingestionsfall“ handelt. Jedes Verschlucken nicht auf den Speise-
plan gehdrender Substanzen als Vergiftung zu bezeichnen und mit angeblichen ,,Standard-
therapien® wie Magenspiilung und forcierter Diurese zu behandeln, ist grober Unfug, der
(wenn liberhaupt) nur mit dem Informationsmangel der meisten Arzte zu entschuldigen ist.

Viele Ma3nahmen sind ndmlich nicht durch die klare klinische Indikation bestimmt (Mach-
barkeit plus Notwendigkeit), sondern durch einen ,.furor therapeuticus®, der die eigene Un-
sicherheit kaschieren soll. Ob eine Therapie indiziert ist, und vor allem welche, ist dabei un-
wesentlich, da man ja ohnehin ,,alles gemacht hat“. Besondere Bliiten treibt dieser Unfug
bei der forcierten Diurese, deren kritiklose Anwendung schon als ,,spinaler Reflex unter
Umgehung des Hirns“ angeprangert wurde. Eine betriibliche Unkenntnis pharmakologi-
scher Daten und das Vorherrschen primitiv-mechanischer Denkmodelle kann man den An-
wendern derartiger Routine-Schemata jedenfalls attestieren.

An den geschilderten Miflstdnden sind die gédngigen Biicher nicht ganz unschuldig. Meist
beschreiben sie ausfiihrlich ,.klassische Giftstoffe* wie Arsen, Blausdure usw., Vergiftungs-
ursachen, die heute zu den Raritédten zdhlen. Bedenkt man jedoch, da3 40 % der Anfragen
an Tox-Dienste und fast 90 % der klinisch relevanten Intoxikationen Medikamente betref-
fen, dann wiinscht man sich eine andere Einteilung und eine detailliertere Darstellung. An-
zuprangern ist auch der schnoddrige Kochbuchstil .. . . in schweren Fillen mache man. ..
und gebe man .. .“. Bitte, was ist ein ,,schwerer Fall*“, bei welcher Dosis fangt er an, was
macht ihn so schwer, wie erkenne ich ithn, wie wirkt der eingenommene Stoff und warum
nun gerade diese Therapie?

Dieses Buch versucht, auch Pathomechanismus, quantitative Toxizitdt und Wirkungsweise
verschiedener Therapieformen anzufijhren und beinhaltet sogar manche Zweifel und Din-
ge, die noch nicht einheitlich anerkannt sind. Jedenfalls geht es bewuf3t iiber den ,,Patentre-
zeptstil“ dlterer Biicher hinaus. Natiirlich ist es keine umfassende Darstellung von ,,Toxi-
kologie heute“ und will es auch gar nicht sein.

Da also nun wieder keine toxikologische Bibel vor uns liegt, lohnt es sich liberhaupt, nach
den vielen auf dem Markt befindlichen Biichern auch noch dieses anzuschaffen? Ich meine:
Ja!

Sicher wird man bei speziellem Interesse auf die reichlich angebotene Originalliteratur zu-
riickgreifen miissen oder in besonderen Fillen zusitzliche Daten von telefonischen Aus-
kunftsdiensten einholen, man wird aber durch die Lektiire des Buches in der Lage sein,
diese spezifischen Informationen sinnvoll zu verwerten und sie in ein logisches Grundgeriist
einzubauen.

Sollte der Verlag planen, das Buch mit einem Untertitel zu versehen, mein Vorschlag lautet:
Eine Entmystifizierung der klinischen Toxikologie.

Dr. Kurt Czech
Ehem. Leiter der Vergiftungsinformationszentrale, Wien
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Tabellenverzeichnis S. 604
JIGIERRERAY : Tabellen, die Noxen (z. B. Medikamente) beinhalten.

gelber Rand : Allgemein giiltige Therapievorschlige
einschlieBlich Antidotliste und Dosierungskleber.

Gliederung der Einzelkapitel in Teil 111
- Ubersichtstabelle
- Abhandlung der Stoffgruppe
- Details iiber einzelne Substanzen

z.B.[2.5.8] = fortlaufende Nummer der einzelnen Vertreter der Stoffgruppe, wie sie
- in der Ubersichtstabelle
- bei den ,,Details* und im
- Sachwortverzeichnis angegeben sind

Auffinden einer Substanz nach den Angaben im Sachwort-Verzeichnis:
z.B. Valium S. 255 s. Benzodiazepine S. 252 ff.
- Psychopharmaka (2.5.8] S. 225 ff. u.
Tab. 11,5 S. 208 ff.

Das bedeutet: Die Details tliber Valium finden sich auf der hinter dem Praparat angege-
benen Seite. Aullerdem gelten die fiir alle Benzodiazepine auf S. 252 ff. angegebenen
Gesichtspunkte. Ferner findet man Valium als Vertreter [2.5.8} der Psychopharmaka in
der Tab. IIl;5,und es gelten die fiir alle Psychopharmaka auf S. 225 ff. angegebenen
Gesichtspunkte.

Die Ubersichtstabellen
- enthalten eine Auflistung der zum jeweiligen Kapitel gehorigen Stoffe und

- weisen teilweise mit Seitenangaben auf besprochene ,Details* bzw. auf die
iibergeordnete Wirkgruppe hin,

- dienen als ,, Transparenzliste” fiir die einzelnen Prdparate und fiir Synonyme

Beispiel: Das ,,Schlafmittel Calmonal® (- Antihistaminikum [4.1]) erweist
sich laut Tabelle IlI, als Antihistaminikum und nach der dort ge-
nannten Tabelle III,4 als identisch mit Peremesin® u. a., hier wird zu-
sétzlich das Synonym Meclizin aufgefiihrt.

Bei Kombinationspréparaten beachten, da3 mehrere gefihrliche Komponenten vorhan-
den sein konnen. So enthalten z. B. manche bei den Barbituraten als © aufgefiihrten
Prédparate auflerdem Analgetika etc.!

Auflerdem édndern die Firmen hdufig — unter Beibehaltung der Bezeichnung - die Zu-
sammensetzung von Préaparaten, die deshalb im Zweifelsfall in der neuesten Roten Liste
nachgeschlagen werden sollte.
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I. Maf3inahmen vor der Klinikeinweisung

UBERSICHT (s. Tab. I,)

Die Vergiftungsbehandlung ist ein Wettlauf mit der Zeit. Die groffiten Chancen hat dabei
der erstbehandelnde Arzt, und er sollte sie wahrnehmen, statt — verunsichert durch die
widerspriichlichen Empfehlungen und Warnungen der Vergangenheit und die kaum noch
iibersehbare Vielfalt der moglichen Noxen - den Patienten ohne ausreichende Erstversor-
gung telefonisch in die néchste Klinik einzuweisen.

Die Notfallbehandlung Vergifteter setzt keine Detailkenntnisse iiber die Toxikologie der
verschiedenen Gifte voraus, sondern umfaf3t nur einige wesentliche Basismafinahmen, die
im folgenden kurz zusammengestellt sind; sie sind im Prinzip bei den einzelnen Vergiftun-
gen recht dhnlich.

Die wichtigsten Sofortmaf3nahmen richten sich im wesentlichen nach der Bewuftseinslage
des Patienten. '

Bei ansprechbaren Patienten geht es darum, die Giftresorption zu verhindern. Dies ge-
schieht bei Medikamentvergiftungen durch Auslosen von Erbrechen (s. S. 4-13, Tab. 1,)
und anschlieSende Gabe von Kohle und Abfiihrmitteln (s. S. 13-14).

Bei Intoxikationen mit Chemikalien ist das ,,Entschirfen” (s. S. 14-17, Tab. I,) vor-
rangig. (Parenterale Vergiftungen (s. S. 18) erfordern andere Maf3nahmen, sind aber sehr
selten.)

Die frilheren Warnungen vor provoziertem Erbrechen sind iiberholt, sofern einige Vor-
sichtsmafinahmen beachtet werden. Den Patienten mit dem Gift im Magen in die Klinik zu
schicken, kann dagegen geféhrlich sein, weil die Giftresorption auf dem Transport hdufig
dazu fiihrt, da3 der Patient bewuf3tlos dort ankommt.

Bei manchen Substanzen (z. B. einigen Herbiziden) sind die Folgen der initialen Giftresorp-
tion durch alle spateren Maflnahmen nicht mehr zu beheben, so daf} die Patienten unter
Umsténden im weiteren Verlauf an den Folgen der Giftresorption auf dem Transport ster-
ben.

Bei Bewufltlosen trigt der erstbehandelnde Arzt die Verantwortung dafiir, daf} die Vital-
funktionen (s. S. 18-27) bis zur Ankunft des Patienten in der Klinik gesichert sind.

Wegen ihrer auBBerordentlichen Héaufigkeit spielt die Alkoholvergiftung in der Praxis eine
besondere Rolle. Die klassischen Behandlungsmaf3nahmen dhneln denen der Schlafmittel-
intoxikationen und sind auf S. 444 ff. dargestellt. Wahrscheinlich wird auch hier die
Moglichkeit der Antidottherapie (s. S. 446) eine wesentliche Vereinfachung der ambu-
lanten Behandlung mit sich bringen.

Einige seltene Vergiftungen erfordern wegen besonders foudroyantem Verlauf oder der Ge-
fahr irreversibler Spatkomplikationen bereits vor dem Transport gezielte Sofortmafinah-
men. Dazu gehoren: Intoxikationen mit Kohlenmonoxyd, Blausdure, Phosphorsdureestern
(z. B. E 605®), Opiaten, Methylalkohol, Arsen und Knollenblatterpilzen sowie Inhalations-
vergiftungen mit toxischem Lungenddem (s. S. 28-33).
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Bei Kindern, die giftige Substanzen geschluckt haben, unterbleibt leider noch oft die
notwendige Sofortbehandlung (s. S. 34-35) durch den niedergelassenen Arzt und
manchmal auch durch die Krankenhéduser ohne spezielle Kinderabteilung. So kann durch
die Resorption auf dem Transport aus einem Ingestionsunfall eine gefdhrliche Vergiftung
werden. Die erforderlichen SofortmafBnahmen bei Kindern unterscheiden sich nicht so we-
sentlich von denen bei Erwachsenen, daf} sie nicht auch vom Nichtpadiater durchgefiihrt
werden kOnnten.

Haufiger als bei Erwachsenen kommen bei Kindern Chemikalienvergiftungen vor. Auf-
grund der zahlreichen zur Verfiigung stehenden Noxen ist es fiir den einzelnen Arzt meist
schwierig, die Gefahr richtig einzuschdtzen und die notwendigen Sofortmafinahmen einzu-
leiten.

Besonders fiir diese Fille stehen die sogenannten Giftinformationszentralen (Telefonnum-
mern S. 39) zur Verfiigung, die man Tag und Nacht um Rat fragen kann.

Wird der Arzt telefonisch iiber das Bestehen einer Vergiftung informiert, hat er die Mog-
lichkeit, durch die telefonische Laienberatung (s. S. 36-37) Zeit zu gewinnen.

Die erforderlichen Medikamente und das Instrumentarium fiir die Notfallbehandlung sind
in Tab. I, (s. S. 26-27) zusammengestellt.

I.1 Verhinderung der Giftresorption

I.1.1 Provoziertes Erbrechen (Lit. s. S. 558)

Bie Besprechnung dieser Ma3nahmen zur priméren Giftelimination (s. S. 46) folgt auf S. 8
im Anschlu an die folgenden Ubersichtstabelle iiber die Handhabung.

Tabelle I, Durchfiihrung des provozierten Erbrechens*

Indikationen Kontraindikationen
schlafrige, bewuBtlose,

e Medikamente w krampfende Patienten
\ Alkohol
andere Substanzen, % Chemikalien

deren Regurgitation nicht

zu gefahrlicher Aspiration Gift z. B. Schaumbildner
ﬁjhst, ¥ fettlosliche Gifte
z. B. Pflanzenteile, Schid- Séuren und Laugen
lingsbekampfungsmittel, auBler unmittelbar nach
GenufBmittel Einnahme
A auch wenn bereits spontan Vorsicht bei antiemetisch wirkenden
erbrochen wurde! Stoffen (s. S. 9)

* Da die Tabelle hier aus Platzgriinden stark komprimiert werden mufte, findet sich hinten im

Buch lose beiliegend ein groBeres Exemplar mit iibersichtlicherer Darstellung.
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Provoziertes Erbrechen — Fortsetzung*

3 Methoden

Kinder i ’

Erwachsene

"

Himbeer- 2.

saft

2

%
J
g

s
A

1. Trinken — Rachen reizen

1. Mindestens 2 Gldser Wasser oder

Saft trinken lassen

Kind iibers Knie legen

3. Rachen reizen (z. B. Loffelstiel),
bis erbrochen wird, gegebenenfalls
1-2mal wiederholen

4. 3-5 Beutel Medichol® (Kohle;
Antidot Nr. 22) in % Glas Wasser
geben

Salz-
wasser

&

1. Zunichst 1 Glas warmes Salz-
wasser (1 EBloffel Kochsalz auf 1
Glas Wasser) unter Aufsicht mog-
lichst in einem Zug trinken lassen.
Wenn kein Erbrechen eintritt nach
5 Minuten das 2. Glas.

2. Rachen reizen (z. B. Loffelstiel),
bis erbrochen wird

3. 6-10 Beutel Medichol® (Kohle;
Antidot Nr. 22)in 1 Glas Wasser

S
2. Brechsirup |§§’

1. Ipecacuanha-Sirup (s. Antidot Nr.

18) Dosierung gilt fiir ,,Orpec,
nicht fiir andere Ipecacuanha-Zu-
bereitungen

bis 1% J: 2 MeBloffel ,,Orpec

(10 ml)

1%-5J: 3 MeBlofTel ,,Orpec*
(15 ml)

ab5J): 6 MeBloffel ,,Orpec
(30 ml)

wenn das Kind nicht trinkt:
mittels Sonde applizieren!

2. Sofort danach 1 Glas Saft oder
Wasser trinken lassen
(Magenfiillung!)

3. Wenn kein Erbrechen eintritt:
Rachen reizen, eventuell Apomor-
phin, Magenspiilung

4. Nach dem Erbrechen: 3-5 Beutel
Medichol® (s. 0.) in % Glas Was-
ser (adsorbiert sonst den Saft!)

Kontraindikationen fiir Ipecacuanha-
Sirup:
Alter unter 9 Monaten

1. Ipecacuanha-Sirup (s. Antidot Nr. 18)
Dosierung fiir ,,Orpec* gilt nicht fiir andere
Ipecacuanha-Zubereitungen

6 MeBloffel ,,Orpec* (30 mi)

2. Sofort danach mehrere Gldser Saft oder
Wasser trinken lassen (Magenfiillung!)

3. Wenn kein Erbrechen eintritt: Rachen rei-
zen, eventuell Apomorphin, Magenspiilung

4. Nach dem Erbrechen: 6-10 Beutel Medi-
chol® (s. 0.) in % Glas Wasser (adsorbiert
sonst den Saft!)

* Da die Tabelle hier aus Platzgriinden stark komprimiert werden mufte, findet sich hinten im
Buch lose beiliegend ein groferes Exemplar mit iibersichtlicherer Darsteliung.
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Tabelle I,

Provoziertes Erbrechen - Fortsetzung*

o ¥ §

Erwachsene

"

G

'

>

/ 3. Brechspritze

Methode der Wahl bei sehr toxischen Substanzen, weil sie am raschesten wirkt

1. ‘-1 Glas Saft oder Wasser, mog-
lichst mit Kohle vermischt, trin-
ken lassen

2. Apomorphin-Novadral®-Misch-
spritze (s. Antidot Nr. 5)

Dosierung:

Kleinkinder: ek

0,1 mg Apomorphin | >

0,3 mg Novadral® [ KOrperge-
wicht s.c.

1 Jahr (10 kg):
1 mg Apomorphin +
3,0 mg Novadral®

2 Jahre (12 kg):
1,2 mg Apomorphin +
3,6 mg Novadral®

3 Jahre (14 kg):
1,4 mg Apomorphin +
4,2 mg Novadral®

Schulkinder:

: k
0,1 mg Apomorphin | Pro X8
Korperge-
®
0,2 mg Novadral wicht
s.C.

Reihenfolge 1 und 2 einhalten!

Wenn nach 5 Minuten noch kein
Erbrechen eintritt: nochmals Saft
trinken lassen und Rachen reizen!

Bei unstillbarem Erbrechen:
Opiatantagonisten (s. S. 286)

Kontraindikationen:

Kinder unter 1 Jahr

Einnahme atemdepressiver Stoffe

Nebenwirkungen: (s. a. S. 286)
Miidigkeit und Hypotonie

RR und Puls regelmaBig kontrollie-
ren!

T

b=q
<)

Y4

A

1. 1-2 Glaser Wasser — moglichst
mit Kohle vermischt, trinken las-
sen

2. Apomorphin-Novadral®-Misch-
spritze (s. Antidot Nr. 5)

Dosierung:

Erwachsene: ; 4

1 Amp. Apomorphin| 28 stcfglslpntze

1 Amp. Novadral® [-M- notialls
auch i.v.

Reihenfolge 1 und 2 einhalten!

Wenn nach 5 Minuten noch kein
Erbrechen eintritt: nochmals Saft
trinken lassen und Rachen reizen!

Bei unstillbarem Erbrechen:
Opiatantagonisten (s. S. 286)

Kontraindikationen:
Einnahme atemdepressiver Stoffe

Nebenwirkungen: (s. a. S. 286)
Miidigkeit und Hypotonie

RR und Puls regelméBig kontrollie-
ren!

*

Da die Tabelle hier aus Platzgriinden stark komprimiert werden mufte, findet sich hinten im

Buch lose beiliegend ein grofleres Exemplar mit iibersichtlicherer Darstellung.
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Tabelle I, Provoziertes Erbrechen - Fortsetzung* ' '

Kinder i— ’ Erwachsene

anschlieffend an 1-3

4. Abfiihren

% g Natriumsulfat/kg KG oder evtl. 40-100 ml Karion® F oder
3 ml Karion® F/kg KG (A 63 10-20 g Natriumsulfat

achtet werden, bis das Erbrechen beendet ist: Aspirationsgefahr! Sie sollen sitzen oder in

Patienten, bei denen Erbrechen ausgelost wird, miissen von geschultem Personal beob-
A stabile Seitenlage gebracht werden und diirfen keinesfalls auf dem Riicken liegen.

* Da die Tabelle hier aus Platzgriinden stark komprimiert werden mufte, findet sich hinten im
Buch lose beiliegend ein grofleres Exemplar mit iibersichtlicherer Darstellung.

I.1.1 Provoziertes Erbrechen (Literatur s. S. 558)

Durchfiihrung s. a. Tab. I, S. 4

Das induzierte Erbrechen ist der Magenspiilung in mancher Hinsicht iiberlegen: Es ist
meist frither durchfiihrbar, die Giftentfernung erfolgt rascher, und die entfernten Giftmen-
gen sind fast immer grofBer!6], zumal auch der obere Diinndarm entleert wird. Die Giftent-
fernung durch provoziertes Erbrechen gelingt auch in Situationen, in denen Speiseklumpen
den Erfolg der Magenspiilung in Frage stellen. Komplikationsmdoglichkeiten (z. B. Aspira-
tion) sind ebenfalls geringer!A 98bl, Es gilt heute als Methode der Wahl zur ambulanten So-
fortbehandlung ansprechbarer Vergifteter und wird von den Informationszentren tiberein-
stimmend empfohlen(A 6, A 16, A 42, A 53, A 74, b, ¢, A 98 3, bl (Selbst in der Klinik wird die pri-
mire Magenspiilung heute meist nur noch bei Bewuf3tlosen durchgefiihrt.)
Als Emetika werden Kochsalz, Ipecacuanha (experimentell auch Kupfersulfat) und Apo-
morphin eingesetzt.

Die Brechwirkung kommt bei Kochsalz durch lokale Reizwirkung, bei Ipecacuanha

teils durch lokale Reizwirkung, teils durch zentrale EffektelA 35, und bei Apomorphin

durch Erregung der Chemorezeptoren in der Triggerzone der Medulla oblon-
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gata zustande. Mit dem Wirkungseintritt ist nach Apomorphinanwendung in wenigen
Minuten, nach Ipecacuanha in 15-30 Minuten zu rechnen. Das Erbrechen wiederholt
sich 3-6mal und erstreckt sich iiber insgesamt ca. 20 Minuten. Die Erfolgsquote liegt
bei beiden Methoden bei etwa 90 % (171,

Das Auslosen von Erbrechen kann héufig bereits auf telefonische Anordnung durchgefiihrt
werden, anderenfalls wird es beim Eintreffen des Hausarztes oder der Sanititer nachgeholt.

Indikation

Erbrechen sollte man ausldsen

bei ansprechbaren Patienten, die
- Medikamente

- Alkohol oder andere toxische
ﬂ - Substanzen, deren Regurgitation nicht zur Aspiration
fiihrt, eingenommen haben:
z. B.: Pflanzenteile,
Schidlingsbekdmpfungsmittel,
GenuBmittel

Provoziertes Erbrechen ist auch indiziert, wenn bereits spontan erbrochen wurde.

Das Erbrochene muf} in einem Geféd3 zur Identifizierung des Giftes aufbewahrt
und in die Klinik mitgegeben werden.

Kontraindikationen
Erbrechen darf nicht ausgelost werden

— bei schldfrigen oder bewuBtlosen oder krampfenden

&P~ Patienten: Aspirationsgefahr!

(Klinikeinweisung: Giftentfernung durch Magenspiilung)

Chemikalien eingenommen haben
(Aspirationsgefahr!):

Schaumbildner
wie Waschmittel, Spiilmittel (s. S. 14)
(vorher entscharfen!)

fettlosliche Substanzen
wie Benzin, Tetrachlorkohlenstoff (s. S. 15)
(vorher entschirfen!)

Siure und Laugen

(diese Kontraindikation entfillt, wenn
Erbrechen unmittelbar nach der
Einnahme induziert werden kann)

I - bei ansprechbaren Patienten, die die folgenden
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Vorsicht

bei der Auslosung von Erbrechen ist geboten bei Patienten, die
- antiemetisch wirkende Stoffe eingenommen haben:

Bleibt das Erbrechen aus, so mu3 die Magenentleerung notigenfalls durch
Magenspiilung erzwungen werden, um zu verhindern, daf3 neben der priméiren
Noxe eventuell auch noch das oral verabreichte Emetikum (s. a. Ipecacuanha-
Intoxikation S. 92 und Kochsalzvergiftung S. 90) resorbiert wird.

Nach allen vorliegenden Erfahrungen ist es jedoch nicht gerechtfertigt, Intoxikationen mit

antiemetisch wirkenden Substanzen als Kontraindikation gegen provoziertes Erbrechen
anzusehen. Dieser Frage kommt grofiere praktische Bedeutung zu, als es auf den ersten
Blick scheint, denn es geht hierbei nicht nur um die relativ selten in suizidaler Absicht ein-
genommenen eigentlichen Antiemetica, wie Bonamine®, Pervetral®, Psyquil® etc., sondern
vielmehr um fast alle Psychopharmaka, die teils aufgrund ihrer anticholinergischen Wir-
kung, teils auch durch Unterbrechung dopaminerger Reiziibertragung (der Apomorphin-
antagonismus wird als Suchtest zur Priifung antipsychotischer Pharmaka verwendet!) eine
antiemetische Begleitwirkung haben (s. a. S. 226). Hinzu kommen die Antihistaminika,
die heute vielfach als Zusatzkomponente, aber auch als Hauptwirkstoff von Schlafmitteln
eingesetzt werden, sowie weitere Anticholinergika (s. d.) und andere weitverbreitete Medi-
kamente.

Die Anwendung von Emetika bei diesen Stoffen kann deshalb empfohlen werden, weil die
Erfahrungen gezeigt haben, da3 toxische Dosen von Antiemetika auch bereits zu sponta-
nem Erbrechen fiihren und dal nach Anwendung von Ipecacuanha bei einem Kollektiv
von Patienten mit Intoxikationen mit starken Antiemetika dennoch in 95 % der Fille Er-
brechen provoziert werden konnte.” Fiir Kochsalz und Apomorphin scheinen derartige
Statistiken bisher nicht vorzuliegen. Bei Apomorphin besteht der Vorteil, dal die Gefahr
der Resorption des Emetikums wegfallt.

Durchfiihrung
(s. a. Tab. I, S. 4-7)

Es gibt drei Moglichkeiten, Erbrechen auszulosen. Die Wahl der Methode muf} sich nach
der Situation richten.

Zur héduslichen Erstversorgung — ohne Hilfsmittel — eignet sich die erste unten angefiihrte
Methode (Saft bzw. Kochsalzlosung trinken lassen, Rachen reizen).

Ipecacuanha-Sirup ist das Mittel der Wahl besonders zur Behandlung kindlicher Inge-
stionsunfille in Praxis und Klinik. Er wirkt rascher als die oben angefiihrte Methode. Der
Sirup sollte deshalb heute zur Nofallausriistung der Hausérzte und Krankenwagen gehoren
(s. Tab. I,). In Amerika ist es bereits tiblich, in Haushalten mit Kleinkindern den Sirup in
der Hausapotheke vorritig zu halten. Das ist aber nur dann sinnvoll, wenn die Eltern auch
damit umzugehen wissen. Der Versuch, den Sirup Kindern einzufléBen, die nicht mehr voll
ansprechbar sind, kann zu bedrohlichen Komplikationen fiihren! Die Lagerung war aufler-
dem bisher durch die relativ kurze Haltbarkeit erschwert.
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Die Apomorphinmischspritze ist die Methode der Wahl, wenn besonders geféahrliche Gifte
eine rasche Entfernung erforderlich machen. Nach heutiger Auffassung darf diese Behand-
lung nur vom Arzt durchgefiihrt werden. (Es erhebt sich aber die Frage, ob sie nicht ins
Ausbildungsprogramm der Rettungssanitidter aufgenommen werden sollte, denen heute ja
auch andere eingreifende Therapiemaf3nahmen iibertragen werden.)

1. Trinken — Rachen reizen

- MafBnahmen der Ersten Hilfe, Laienbehandlung, telefonische Beratung —
Erwachsene:

Sie erhalten zundchst 1 Glas warmes Salzwasser (1 EBloffel Kochsalz auf 1 Glas Wasser),
das unter Aufsicht in einem Zug getrunken werden soll. Diese Losung fiihrt zum Verschluf3
des Pylorus und zu einer Retroperistaltik mit Erbrechen. Notigenfalls muf3 die Einnahme
durch Zuhalten der Nase und Einfloen des Salzwassers erzwungen werden. Tritt nach 5
Minuten kein Erbrechen auf, wird das 2. Glas verabreicht.

Kommt es daraufhin nicht zum Erbrechen, reizt man den Rachen, bis der Patient erbricht,
(Erfolgsquote nach Okonek!A 83 ml 90 %). Gelingt dies nicht, mufl durch andere Methoden
(z. B. Magenspiilung) versucht werden, das Salz aus dem Magen wieder zu entfernen, weil
sonst die Gefahr der Kochsalzintoxikation (s. S. 90) besteht.

Danach soll — sofern vorhanden — Kohle verabreicht werden.

Der umgehende Transport in die Klinik kann notfalls mit dem Personenwagen erfolgen.
Wichtig ist bei telefonischer Beratung der Hinweis, dal3 Reste und Verpackung der einge-
nommenen Substanz mitgebracht werden miissen (gegebenenfalls alle Papierkorbe, Miillei-
mer etc. durchstébern).

Kinder:

Die Salzwassergabe ist bei Kindern — wegen der Gefahr der Kochsalzintoxikation — kon-
traindiziert.

Man gibt ihnen daher reines Wasser, Fruchtsifte oder Tee. Dagegen sollte Milch — beson-
ders bei fettloslichen Giften — vermieden werden. Das Kind sollte mindestens zwei Gléser
Fliissigkeit trinken. Dann wird es iiber das Knie eines Erwachsenen gelegt und der Rachen
mit dem Finger oder eventuell mit einem Loffelstiel gereizt, bis es erbricht. Diese Prozedur
ist ein- oder zweimal zu wiederholen, bis das Erbrochene klar ist. Besonders bei gefdhr-
lichen Intoxikationen sollte man nachdriicklich darauf hinweisen, daf3 die energische
Durchfiihrung dieser MaBnahmen dem Kind das Leben retten kann.

Danach sollte - falls vorhanden — Kohle zu trinken gegeben werden.

So schnell wie moglich - gegebenenfalls mit einem Personenwagen — muf} das Kind béauch-
lings iiber dem Knie eines Erwachsenen ins nédchste Krankenhaus transportiert werden.
Auch hier denke man an den Hinweis, Reste und Verpackung des Giftes mitzubringen.

2. Brechsirup
(Ipecacuanha-Sirup s. Antidot Nr. 18)

— Methode der Wahl zur Behandlung kindlicher Ingestionsunfille in Praxis, Krankenwa-
gen und Klinik, aber auch zur Behandlung Erwachsener.



Provoziertes Erbrechen (Literatur sieche Seite 558) 11

Vor der Anwendung von Ipecacuanha-Sirup wurde frither gewarnt. Ursache dafiir waren
Intoxikationserscheinungen (s. auch Ipecacuanha-Vergiftung, S. 92), die aber durch Ver-
wechslung mit dem Fluidextrakt oder durch extreme Uberdosierung des Sirups, besonders
bei Vergiftungen mit Antiemetika, zustande kamen.

Heute wird diese Behandlungsmethode von fast allen Vergiftungszentren libereinstimmend
als entscheidende Sofortmafinahme zur ambulanten Versorgung von Kindern mit Inge-
stionsunfillen und Intoxikationen empfohlen, da sich gezeigt hat, daf} sie zuverlédssig wirkt
und bei richtiger Anwendung keine Nebenwirkungen auftretenlA 74, A 98b]

Neuere Untersuchungen(15] haben gezeigt, daB sie auch bei Erwachsenen in 96 % der Fille
effektiv ist.

In der Klinik wurde bisher vorwiegend der nach der amerikanischen Pharmacopoeia (USP
XVIII) hergestelite Ipecacuanha-Sirup verwendet.

Die ambulante Behandlung wird bis heute haufig versdumt, was teilweise darauf beruht,
daB der nur ein halbes Jahr haltbare rezeptierte Sirup im entscheidenden Moment oft nicht
verfiigbar ist und die Herstellung in der Apotheke fiir den aktuellen Fall zu lange dauert.
Inzwischen steht ein Fertigpréparat — ,,Orpec*® - zur Verfiigung, das einen konstanten
Alkaloidgehalt und eine Haltbarkeit von fiinf Jahren garantiert und in jeder drztlichen Be-
reitschaftstasche vorhanden sein sollte.

Dosierung fiir ,,Orpec*** (Antidot Nr. 18)

Kinder bis 18 Monate: 2 MeBloffel ,,Orpec* (10 ml)
Kinder von 18 Monaten bis 3 Jahre: 3 MeBloffel ,,Orpec* (15 ml)
Kinder ab 5 Jahren und

Erwachsene: 6 MeBloffel ,,Orpec* (30 ml)

Alkaloidgehalt und Dosierung des Fertigpréparates sind nich¢ mit denen des rezeptierten
Sirups identisch!

Falls das Kind den Sirup nicht trinkt, kann er vom Arzt durch eine diinne Magensonde
appliziert werden.

Sofort nach Einnahme des Sirups soll der kleine Patient ein Glas Wasser oder Saft trinken,
weil sich nur ein gefiillter Magen entleeren kann. Die Wirkung tritt bei den meisten Kindern
innerhalb von 20 Minuten ein[A74),

Bei ausbleibendem Erbrechen muf3 durch Reizen des Rachens oder durch Gabe von
Apomorphin oder durch eine Magenspiilung die Entleerung erzwungen werden.

Gelingt das nicht, wird empfohlen, nach 30 Minuten Kohle (3-5 Beutel Medichol®,
Antidot Nr. 22) zu verabreichen, um eine Resorption des Sirups zu verhindern.

Nach dem Erbrechen sollte das Kind gleichfalls 3-5 Beutel Medichol® in einem halben
Glas Wasser erhalten.

* ,Orpec” ist noch nicht registriert (Bezugsquelle s. Antidot Nr. 18).
** Nach Angaben der finnischen Herstellerfirma des Ipecacuanha-Sirups; die Empfehlungen deut-
scher AutorenlA 74, A 98b] weichen nur geringfiigig ab.
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Gleichzeitig oder unmittelbar nach dem Ipecacuanha-Sirup darf keine Kohle gegeben wer-
den, weil sie sonst den Sirup adsorbiert und dadurch wirkungslos macht.

Kontraindikationen

Als unterste Altersgrenze fiir den Sirup werden heute 9 Monate angegeben (Vergiftungen
bei Kindern unter 9 Monaten sind duflerst selten).

Apomorphin galt frither wegen seiner moglichen Nebenwirkungen (Kreislaufalteration,
Atemldhmung, Auslésung von unstillbarem Erbrechen) als geféhrlich. Heute wird die
Gabe von Apomorphin - unter Beriicksichtigung gewisser Sicherheitsmalnahmen -
von fast allen Entgiftungszentren!A 6, A 16, A 42, A 74, a, b; A 78] empfohlen, da Beobachtun-
gen an grofleren Patientenkollektiven|A 74, A 98 bl gezeigt haben, daf3 es zuverldssig wirk-
sam ist. An Nebenwirkungen (s. a. S. 286) werden selten Miidigkeit und HypotonielA
743, b, c, 98 bl jn Ausnahmefillen auch rasch zunehmende BewuStseinstriibungen und
Atemdepression beobachtet, wobei nur die Atemdepression durch Narcanti® aufhebbar
zu sein scheint.

Apomorphin ist gleichermaflen fiir die Behandlung von Kindern (ab 1 Jahr) und Er-
wachsenen geeignet.

Vor der Injektion sollte der Patient ein Glas Saft — moglicht mit Kohle vermischt - trin-
ken.

Dosierung: [z.B. A 74, A 78, A 98b]

Erwachsene: g 1 Ampulle* Apomorphin | als Mischspritze i.m.[A 16d, A 42]
1 Ampulle* Novadral® [ notfalls auch i.v.[17b]

Schulkinder: 0,1 mg Apomorphin = i [A 98b]
[ 0,2 mg Novadral® pro kg Korpergewicht s.c.
Kleinkinder: @ 0;1 mg Apomorphin

0,3 mg Novadral® pro kg Korpergewicht s.c.[A 98b}

1 Jahr (=~ 10 kg): 1,0 mg Apomorphin + 3,0 mg Novadral®
2 Jahre (&~ 12 kg): 1,2 mg Apomorphin + 3,6 mg Novadral®
3 Jahre (~ 14 kg): 1,4 mg Apomorphin + 4,2 mg Novadral®

* Wihrend die Dosierung fiir Erwachsene sonst allgemein mit je 1 Ampulle Apomorphin
und Novadral angegeben wird, zeigten die Erfahrungen bei iiber 200 Patienten mit akuter
Alkoholvergiftung!!1), da8 es nach Verabreichung von je %2 Ampulle bei allen Vergifteten
nach 3-5 Minuten zum Erbrechen kam. '
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Obwohl die meisten Autoren fiir Kinder subkutane und fiir Erwachsene die intramuskulédre
Applikation empfehlen, zeigen die Erfahrungen der Mainzer Arbeitsgruppe (19 mit einer
groBen Zahl Alkoholvergifteter, dal auch die intravendse Injektion in keinem Fall zu
Atemdepression oder anderen gravierenden Nebenwirkungen fiihrte, so daf} bei geféhr-
lichen Intoxikationen die intravendse Verabreichung durchgefiihrt werden kann.

Das Erbrechen tritt gewohnlich 3-5 Minuten nach der Injektion auf. Auf die von einzelnen
Autoren!A 42, A 78] empfohlene generelle gleichzeitige Anwendung von Opiatantagonisten
mit Apomorphin kann verzichtet werden, da unstillbares Erbrechen (s. a. S. 286) hochst
selten auftritt.

Wenn nach fiinf Minuten kein Erbrechen erfolgt ist, soll man die Patienten noch einmal
Saft trinken lassen und den Rachen reizen. Nach Applikation von Apomorphin sollten Puls
und Blutdruck anfangs in Sminiitigen Abstdnden iliberwacht werden.

Kontraindikationen:
Altersgrenze: Kinder unter 1 JahrlA 74], Einnahme atemdepressiver Stoffe.

Eine Ubersicht iiber die verschiedenen Methoden zum Ausldsen von Erbrechen gibt die
Tab. L, (s. S. 4).

Weiterbehandlung

Nach jedem Versuch, Erbrechen zu provozieren, bedarf der Patient sorgfaltiger Uberwa-
chung, bis das Erbrechen beendet ist. Wegen der Aspirationsgefahr sollte er sitzen oder in
stabile Seitenlage gebracht werden und nicht auf dem Riicken liegen.

Ist der Versuch, Erbrechen auszulosen, gescheitert, muB das der weiterbehandelnden Kli-
nik mitgeteilt werden.

I.1.2 Kohlebehandlung und AbfiihrmaB3nahmen (it s. s. 558)

Kohle ist eines der wenigen ,,Hausmittel“, dessen Wert durch zahlreiche wissenschaftliche
Untersuchungen nachgewiesen werden konnte.

Sie bindet ~ sofern die Dosierung ausreichend hoch ist — grofle Mengen der meisten fett-
und wasserloslichen Gifte an sich und entzieht sie so der Resorption. Zur Verabreichung
der erforderlichen hohen Dosen (30-50 g) in beschrénkter Fliissigkeitsmenge eignet sich
am besten das Brausegranulat.

® Medichol® (s. Antidot Nr. 22)

Dosierung:
Erwachsene: 6-10 Beutel (a 5 g) in 1 Glas Wasser
Kinder: 3- 5 Beutel (2 5 g) in % Glas Wasser
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Da die Adsorption vieler Gifte an Kohle reversibel (!) ist, sollte Kohle wieder aus dem Ko6r-
per entfernt werden. Deshalb wird gleich anschlieffend ein rasch wirksames Abfiihrmittel
gegeben, bevor eine giftbedingte Darmldhmung einsetzt, die dann therapeutisch kaum be-
einflulbar ist (!).

Magnesiumsulfat sollte wegen moglicher Nebenwirkungen nicht mehr verwendet werden.

Vorwiegend wird die Anwendung von

@ Natriumsulfat (s. Antidot Nr. 27) empfohlen,

Dosierung:
Erwachsene: 10-20 g in einem Glas Wasser
Kinder: 1% g/kg Ko6rpergewicht

Wegen des rascheren Wirkungseintritts wird auch die Gabe osmotischer Abfiihrmittel dis-
kutiert:

® Karion® F (s. Antidot Nr. 19)

Dosierung:
Erwachsene: 40(-100) ml oral
Kinder: Bisher sind keine sicheren Dosierungsvorschriften vorhanden.

Vorldufige Empfehlungen!A 63ql:
3 ml pro Lebensjahr

I.1.3 ,,Entscharfen von Chemikalien vor der Resorption (Tab.1,)

Indikation

Substanzen, deren Regurgitation zu gefdhrlichen Aspirationen fiihrt, miissen zunichst im
Magen-Darm-Trakt ,,entschirft“ werden. Das geschieht bei einigen Chemikalien durch
spezielle Antidote, bei anderen durch Verdiinnen. Bei manchen Substanzen eriibrigen sich
nach dem ,,Entschérfen” weitere Mafinahmen, andere miissen danach noch durch provo-
ziertes Erbrechen oder Magenspiilung entfernt werden (Auskunft bei den Giftinformations-
zentralen).

Die groBte praktische Bedeutung haben Vergiftungen mit den folgenden Chemikalien:

1. Schaumbildende Substanzen (Spiilmittel, Waschmittel, Weichspiiler)

Das ,,Entschirfen” erfolgt durch Anwendung von Silicatentschdumern z. B.

@ Sab® Simplex (s. Antidot Nr. 33)
Dosierung:
Erwachsene: 5 Teeloffel
Kinder: mindestens 1 Teel6ffel



,»Entschiarfen® von Chemikalien 15

Der gebildete Schaum fillt sofort in sich zusammen, und die reflektorischen Beschwerden
wie Ubelkeit, Druckgefiihl, Vagusreiz lassen nach. Bei den meisten Waschmitteln eriibrigt
sich die Weiterbehandlung; einzelne kénnen aber zu Hypokalzdmie mit Tetanie und zur
Borvergiftung fithren.

Nach der Sofortbehandlung mit Sab® Simplex sollte daher Kontakt mit einem Vergiftungs-
zentrum wegen der Weiterbehandlung aufgenommen werden.

Sab® Simplex wird sonst zur Behandlung von Meteorismus verwendet und ist unschadlich.
Es kann daher bereits bei Verdacht auf Ingestion von schaumbildenden Substanzen und ge-
gebenenfalls auch durch Laien verabreicht werden.

2. Fettlosliche Substanzen

(Benzin, Benzol, Petroleum, Reinigungsmittel, Mdbelpolituren, Fleckentferner, Nitrolack-
verbindungen, Tetrachlorkohlenstoff, Chloroform, Trichlordthylenperchlorat, chlorierte
Kohlenwasserstoffderivate, Halogenwasserstoffderivate etc.)

Auch bei diesen Substanzen steht — solange sie sich noch im Magen-Darm-Trakt befinden
- ein wirksames und ungeféhrliches Antidot zur Verfiigung:
@ Paraffinum subliquidum (s. Antidot Nr. 31)

Dosierung:
Erwachsene: 1 Glas (200 ml)
Kinder: 3-5 ml/kg KG

falls nicht vorhanden:
® Kohle (150 d) (s. Antidot Nr. 22)
anschliefend abfiihren
z. B. Karion® F (s. Antidot Nr. 19)
Dosterung:
Erwachsene: 40-100 ml (in etwa % Glas Wasser)

Fettlosliche Substanzen werden sehr rasch resorbiert (s. auch S. 459) und kdnnen zu ge-
fahrlichen Komplikationen bis zum Herz-Kreislauf-Stillstand fiihren. Auch hier ist daher
bereits im Verdachtsfall die Gabe von Paraffinum subliquidum gerechtfertigt.

Im Anschluf} an die Sofortbehandlung mufl Kontakt mit einem Entgiftungszentrum wegen
der Weiterbehandlung aufgenommen werden.

Die gelegentlich empfohlene Behandlung mit Adrenalin und anderen Sympathikomimetika
ist wegen der erhohten Neigung zu Herzrhythmusstorungen (s. a. d.) kontraindiziert.

3. Sauren und Laugen

(Salzsiure, Essigsdure, Schwefelsidure, Salpetersdure, Ameisensdure, Oxalsdure, Zitronen-
sédure)

(Natronlauge (Atznatron), Kalilauge (Atzkali), Salmiakldsung (Ammoniumhydroxyd),
konzentrierte Seifenlésungen)

Die wichtigste Sofortmafinahme ist die Verdiinnung durch Trinkenlassen von
® 2-3 1 Wasser.
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Tabelle I, ,,Entschirfen” verschiedener Chemikalien durch Applikation oraler Antidote

Gift

1. MaBnahme/Dosierung

Schaumbildner
z. B. Waschmittel, Spiilmittel, Weichspiiler

® Sab® Simplex
Kinder: mindestens 1 Teeloffel
Erwachsene: 5 Teeldffel

Fettlosliche Gifte
z. B. Benzin, Benzol, Petroleum, Menthol Rei-
nigungsmittel, Fleckenwasser, Mobelpolitu-
ren, Losungsmittel Nitrolackverbindungen,
Dichlorithan (Rheumamittel Marament® u.
Mikanil®) Trichlorithylen, Tetrachlorithylen,
Tetrachlorkohlenstoff

® Paraffinum subliquidum
Kinder: 3-5 ml/kg KG
Erwachsene: 1 Glas (200 mi)
anschiiefend abfiihren:
® z.B. Karion® F
Erwachsene 100 ml (= % Glas)

Sduren und Laugen

Verdiinnen durch sofortige Gabe von

® 2-3 ] Wasser.

Auslésen von Erbrechen nur, wenn die Einnahme
unmittelbar vorausging und/oder das Ausma@ der
Verétzungen das erlaubt

Herbizide der Bipyridyliumgruppe
Gramaxone®, Duanti®, Gramixel®, Terrakle-
ne®, Reglone®

moglichst rasch Erbrechen ausldsen
(d. h. sofern ein Arzt anwesend ist, mit der
Apomorphin-Methode)

Die friiher iibliche Neutralisationsbehandlung bringt gegeniiber der Verdiinnungsmethode
keine Vorteile!A 78b),

Provoziertes Erbrechen ist - im Anschluf3 an die Verdiinnung - indiziert, wenn die Finnah-
me der Sdure bzw. Lauge erst unmittelbar vor der Behandlung erfolgt ist und/oder das
Ausmaf} der Veritzungen Erbrechen gestattet.

(AnschlieBend wird in der Klinik heute auch bei Sdure- und Laugenvergiftung unter Beach-
tung entsprechender Vorsichtsmafnahmen im Friihstadium die Magenspiilung durchge-
fihrt.) '

Zur lokalen Schmerzbehandlung eignet sich

® Xylocain®-Viskos (s. Antidot Nr. 41)
Dosierung:
Erwachsene: initial 10 ml oral

Vor dem Transport sollte bei Sdurevergiftungen die Azidosebehandlung mit 500 ml
1,4%igem Natriumbikarbonat (eingestellt auf 80 Tropfen/Min. entsprechend einer Einlauf-
zeit von 2 Std.) begonnen und gegebenenfalls eine Schocktherapie und forcierte Diurese
(Prophylaxe des akuten Nierenversagens!) eingeleitet werden.
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2. Mafinahme/Dosierung Anmerkungen

Riicksprache mit Entgiftungszentrum, da einzelne
Substanzen aus dieser Gruppe resorbiert werden
kénnen und daher weitere Mafinahmen erforder-
lich werden (s. a. Schaumbildner S. 14 und S. 458)

falls kein Paraffinum subliquidum vorhanden: Evtl. Riicksprache mit Entgiftungszentrum, da bei
® Kohle einem Teil der Substanzen dieser Gruppe weitere
Mafinahmen erforderlich werden
(s. a. fettldsliche Gifte S. 15 und S. 458 ff.)

® Xylocain®-Viskods (s. Antidot Nr. 41) In der Klinik Magenspiilung. (Weitere MaBnah-
Erwachsene: 10 ml oral men s. a. Sdurevergiftung S. 15 und S. 461.)
sobald vorhanden: Gabe von Bentonit bindet die Herbizide und entzieht sie
° 50 g Bentonit (s. Antidot Nr. 9) der Resorption. Weiterbehandlung in der Klinik
und 1 schwachen (s. a. Herbizidvergiftung mit Bipyridyliumderivaten
EBl6ffel Kochsalz S. 17 und S. 469)
auf %2 | Wasser Die Behandlung ist auch erforderlich, wenn
Erwachsene: der Patient vollig beschwerdefrei ist
Gesamtmenge moglichst rasch
trinken!
und

@® 100 ml Karion® F oral

4. Herbizide aus der Bipyridyliumgruppe
(z. B. Gramoxone®, Duanti®, Gramixel®, Terraklene®, Reglone®)

Diese Substanzen fiihren zu heimtiickischen - meist todlichen ~ Vergiftungen, die sich
durch alle spéteren Therapiemaf3nahmen kaum beeinflussen lassen, durch richtige Sofort-
mafBnahmen dagegen 1dBt sich der deletdre Verlauf hiufig noch abwenden.

Die Sofortbehandlung besteht in
provoziertem Erbrechen (moglichst mit Apomorphin),
oraler Gabe von
@ Bentonit (s. Antidot Nr. 9)
50 g Bentonit auf % 1 Wasser,
(Erwachsene sollen die Gesamtmenge mdglichst schnell austrinken.)
Abfiihren mit rasch wirksamen Mitteln wie
® Karion® F
Dosierung:
Erwachsene: 100 ml (= % Wasserglas) oral.

(Falls kein Bentonit vorhanden Kohle schlucken lassen.)
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1.4« Mafinahmen bei parenteralen Vergiftungen

Aufgrund ihrer Seltenheit spielen die parenteralen Vergiftungen gegeniiber den oralen nur
eine untergeordnete Rolle.

Die wichtigsten Substanzen, die nach perkutaner Resorption zu gefihrlichen Intoxikatio-
nen fiihren, sind

Blausédure

Phosphorsédureester (z. B. E 605®)
Anilin

Phenole etc.

Lost-Derivate.

Die entscheidende SofortmalBnahme ist — nach Entfernung verunreinigter Kleidung — die
griindliche

® Reinigung der Haut mit reichlich Wasser und Seife.
Bei manchen schiecht wasserl6slichen Stoffen
@ Abwaschen mit Lutrol® E 400 (s. Antidot Nr. 23)

Handschuhe anziehen! Selbstschutz!

Bei intramuskuldrer oder subkutaner Injektion, Bif3 oder Stich werden folgende Sofortmal3-
nahmen empfohlenlA 42, A 78al

@ Umschniiren der Extremitdt (ventse Stauung! Nur innerhalb der ersten 15-30
Min. wirksam)

® Umspritzen mit Adrenalin-Losung (z. B. 0,5 ml einer 1%o-Suprarenin®-Lésung
in 5 ml physiologischer Kochsalzlésung!A 42])

@ Eisbeutel auflegen

® Eventuell Exzision in Lokalanésthesie

Die Sofortmaflnahmen bei Inhalationsvergiftungen werden auf S. 33 beschrieben; die aus-
fiihrliche Darstellung der Inhalationsvergiftung und des Lungenddems erfolgt auf S.
485 ff.

I.2. Sicherung der Vitalfunktionen und Transport

Wihrend bei ansprechbaren Patienten die Mafinahmen der primaren Detoxikation im Vor-
dergrund stehen, ist bei bewuftiosen Vergifteten die Sicherung der Vitalfunktionen die ent-
scheidende SofortmaBnahme (die Giftentfernung erfolgt in diesen Fillen erst in der Klinik
durch Magenspiilung nach Intubation).

Bei der Untersuchung eines bewufltlosen Vergifteten werden zundchst Atmung und Kreis-
lauf iiberpriift und gegebenenfalls entsprechende Behandlungsmafinahmen eingeleitet. Die
Hauptgefahr droht dem Patienten von seiten der Atmung.
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Respiratorische Insuffizienz

Im Hinblick auf die Therapie sind im Rahmen akuter Vergiftungen verschiedene Formen
der respiratorischen Insuffizienz zu unterscheiden:

1. Verlegung der Atemwege

Mechanische Atemstillstinde durch Zuriickfallen der Zunge und durch Aspiration von Er-
brochenem konnen bei allen Bewufitlosen vorkommen, treten aber bei Vergifteten beson-
ders hdufig auf (Ldhmung der Zungenmuskulatur, giftinduziertes Erbrechen, aufgehobener
Husten- und Schluckreflex).

2. Periphere Behinderung der Atmung

Als Ursache kommen Krampf oder Lahmung der Atemmuskulatur in Frage.

3. Lihmung des Atemzentrums

Bei einem groBen Teil der Vergifteten (Schlafmittel, Sedativa, Alkohol und Opiate) kann es
zu einer direkten Lihmung des Atemzentrums kommen.

Bei den Barbituratvergiftungen treten Atemstillstinde im allgemeinen erst im Spétstadium
auf, d. h. lange nach Erl6schen der Reflexe. Im Gegensatz dazu kommt es bei vielen barbi-
turatfreien Schlafmitteln (Doriden® (Glutethimid); Nodular® (Methyprylon)) auch bei
noch voll erhaltenen oder gar gesteigerten Reflexen zu plotzlichen Atemldhmungen. Nach
der Einnahme von Vesparax® wurden Atemstillstinde schon nach geringfiigigen Dosen
(3-4 Tabletten) beobachtet!A 42 val,

Wichtig im Hinblick auf die Behandlung ist, daran zu denken, daf3 der Atemstillstand bei
Opiatvergiftungen (enge Pupillen!) durch Narcanti® aufhebbar ist (dieses neue atoxische
Antidot kann im Gegensatz zu den &lteren Opiatantagonisten bereits im Verdachtsfall ge-
geben werden) — bei Atemstillstand und weiten Pupillen muf3 - ebenfalls wegen der Mdg-
lichkeit der Antidottherapie, in diesem Falle mit Physostigminsalicylat — an Intoxikationen
mit Anticholinergika gedacht werden.

Andere Vergiftungen (Blausdure, Kohlenmonoxyd oder Anilin und sonstige Methdmoglo-
binbildner) fithren indirekt — iiber einen Sauerstoffmangel - zur Schidigung des Atemzen-
trums (die stoffwechselaktivsten Hirnzentren reagieren am empfindlichsten auf Sauerstoff-
mangel).

Therapie
1. Atemwege frei machen (Abb. 1))

® Mundhohle und Rachen tiberpriifen,
® erbrochene Speisereste notfalls mit um den Finger geschlungenem Taschentuch
entfernen,
@ absaugen.
Bei Aspiration grofier Brocken
©® Heimlich-Griff (Abb. I,)
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Abb. I, Esmarcher Griff und Sduberung des
Mundes laus Ahnefeld A 1b],

Abb. I, Heimlich-Griff zur Verhiitung des Bolustodes. Der Helfer legt dem Patienten von hinten
die Hande um die Taille, wobei eine Hand zur Faust geballt wird und die andere Hand die Faust
umklammert und kraftig auf die Bauchdecke in Richtung Zwerchfell driickt, so daB der Bolus durch
Druckanstieg in der verstopften Luftrohre sektkorkenartig herausgeschleudert wird laus Frey A 27a]

2. Intubieren (Abb. I3, )

Ist die Intubation aus technischen Griinden nicht méglich, kann man sich behelfen durch

® Beatmung mit Atembeutel und Maske (Abb. 14, bei liegendem Guedel-Tubus
(Abb. 1)

(Atembeutel und Absauggerit gehoren zur Ausriistung jedes niedergelassenen Arztes und
zum absolut notwendigen Inventar jedes Krankenwagens: s. Tab. I,)

3. Gegebenenfalls Beatmen

Die sicherste Ma3nahme, um akut bedrohliche Atemstorungen auf dem Transport zu ver-
meiden, ist die

® vorbeugende Intubation.

Sie sollte zumindest bei allen schwer Vergifteten (tiefe Bewuf3tlosigkeit, fehlende Reflexe,
insbesondere fehlender Wiirg- und Hustenreflex, Storungen des Kreislaufs, Hypothermie)
durchgefiihrt werden. Die Intubation mit einem Manschetten-Tubus schiitzt einerseits vor
Aspiration und ermdglicht andererseits, gegebenenfalls sofort mit der kiinstlichen Beat-
mung zu beginnen.



Stimmritze geschlossen  Stimmritze geoffnet

Abb. I3, Intubation. Blick auf die geschlos-
sene und gedffnete Stimmritze (aus Burmeister A 11a},
1 = Epiglottis; 2 = Tuberculum cuneiforme; 3 = Tuber-

culum Santorini; 4 = Aryepiglottische Falte; 5 = falsche
Stimmbaénder; 6 = Stimmbinder; 7 = Trachea

Abb. I,

Beatmung mit Beutel laus Ahnefeld A 1b]
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e Trachea
- Osophagus

Abb. 1, Einfilhren des gebogenen Laryngo-
skopspatels iiber den Zungengrund bis zur Plica
glossoepiglottica. Durch Betonung der Spatel-
spitze richtet sich die Epiglottis auf und gibt den
Blick in den Kehlkopf und in die Stimmritze frei.
Bei Offnung der Stimmritze wird der Tubus zart
zwischen den Stimmbéndern hindurch in die
Trachea geschoben. Hierbei muf3 das Laryngo-
skop frei aus dem Handgelenk nach oben und
vorn gezogen werden, um unter allen Umstén-
den eine Hebelwirkung auf die obere Zahnreihe
zu vermeiden (cave Beschidigung der Zihne
oder der Kieferweichteile!)(aus Frey A 27a),

Abb. I, Freihalten der
Guedel-Tubus (aus Ahnefeld A 1c]

Luftwege mittels
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Abb. 15, Oro-Tubus als Hilfsmittel zur Mund-  Abb. Is;, Mund-zu-Mund- und Mund-zu-Nase-
zu-Mund-Beatmungaus 4knefeld A 1b] Beatmung ohne Hilfsmitteliaus 4nefeld A Ic]

Ist kein Atembeutel vorhanden, bleibt die Mdglichkeit der
@® Mund-zu-Mund-Beatmung iiber einen Tubus (Abb. Is,).

Stehen keinerlei Hilfsmittel zur Verfiigung, ist die
@ direkte Mund-zu-Mund- oder Mund-zu-Nase-Beatmung (Abb. Isp)
indiziert (evtl. mit einem Taschentuch oder Gaze).

Kontraindikationen:

Diese Arten der Beatmung sind kontraindiziert bei
- Blauséurevergiftung und
- E 605®-Vergiftung
(Selbstgefahrdung!)

4. Unspezifische Atemanaleptika

Die friiher iibliche Behandlung mit sog. Atemanaleptika (z. B. Micoren®, Coramin®, Cardiazol®,
Lobelin®, Pervitin® etc.) ist durch die Moglichkeiten der kiinstlichen Beatmung iiberholt.

Die Gefahr dieser Medikamente liegt darin, da3 sie den Sauerstoffbedarf des Gehirns erhohen und
Krampfe auslosen konnen. Das gilt besonders bei Vergiftungen mit verschiedenen barbituratfreien
Schlafmitteln wie Methaqualon (Revonal®) und Glutethimid (Doriden®) sowie fiir viele Psycho-
pharmaka, weil diese Medikamente ihrerseits zu Krampfneigung fiihren.

5. Spezifische Antagonisten

Die toxisch bedingte Atemldhmung 1a63t sich nur bei wenigen Intoxikationen durch spezi-
fische Antidote beseitigen:

Bei den Opiatvergiftungen (s. S. 31 und 277) ist

® Narcanti® (s. Antidot Nr. 30)
wirksam. (Dieser Opiatantagonist hat gegeniiber anderen Prdparaten den Vorteil, daf3 er
keine eigene atemdepressive Wirkung hat.)
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Bei Intoxikationen mit Anticholinergika (s. S. 173 ff.) ist der Atemstillstand durch
@ Physostigminsalicylat (s. Antidot Nr. 32)
aufhebbar.

Bei den Barbituratvergiftungen galt friiher
® Eukraton®
als Mittel der Wahl, heute ist es nicht mehr indiziert.

Kardiale Komplikationen

Primédre Herzrhythmusstérungen oder myokardiales Versagen sind in der Friihphase von
Vergiftungen selten und werden daher in den klinischen Kapiteln (s. S. 87-88) bespro-
chen.

Herz-Kreislauf-Stillstand

Bei dieser seltenen dramatischen Komplikation von Vergiftungen sind die iiblichen Reani-
mationsmaf3nahmen einzuleiten:

® Herzmassage

® Beatmung

@ Acidosekorrektur durch
z. B. 300 ml 0,3 molares Sterofundin® Tris in % Stunde
nur bei Beatmeten! Gefahr: Atemstillstand

@ Plasmaersatzmittel

Zu beachten ist, dall Herz-Kreislauf-Stillstdnde bei Intoxikationen eine relativ gute Progno-
se haben und dal3 maximal erweiterte Pupillen unmittelbare Folge der Giftwirkung sein
konnen. Anhaltende Mydriasis ist deshalb in diesen Situationen keine Indikation, die Re-
animationsmafinahmen vorzeitig abzubrechen, sie sollten in jedem Falle bis zur Klinikauf-
nahme fortgesetzt werden.

Kreislaufinsuffizienz

Vor der Klinikeinweisung kann man sich auf einige wenige therapeutische Malnahmen
beschrinken:

@ Fuflende hochstellen,
Kopf tief lagern
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@ Plasmaersatzmittel und
Fliissigkeitszufuhr
(absolute Hypovoldmie, wenn die BewuBtlosigkeit mehr als 12 Stunden besteht,
relative Hypovoldmie durch toxische GefdBldhmung auch schon in Friihsta-
dien).

@ Herzstiitzung mit rasch wirksamen
Glykosiden (z. B. Strophantin, Lanitop®)

Kontraindiziert bei

Vergiftungen mit

— trizyklischen Psychopharmaka,

— fettloslichen Giften (Benzin, Petrol, Mobelpolitur, Tetrachlorkohlenstoff,
Chloroform)

Diese Gifte haben eine starke kardiotoxische Eigenwirkung, die durch die An-
wendung von Glykosiden noch verstirkt werden kann.

@ Ausschlufl einer unzureichenden Spontanatmung als Ursache der Kreislaufin-
suffizienz,
weil in diesem Falle eine sofortige Intubation und gegebenenfalls Beatmung er-
forderlich wére!

Weitere Ma3nahmen wie

@ Acidosekorrektur,
@ evtl. Hypertensin-Gaben u. a.

sind im allgemeinen erst in der Klinik erforderlich, wenn die oben angegebenen Sofortmaf3-
nahmen zu keiner Besserung des Zustandes gefiihrt haben.

Transport

Mit der Sicherung der Vitalfunktionen ist bereits die wichtigste Vorbereitung fiir den Trans-
port getroffen. Zu beachten ist noch, dafl nichtintubierte Patienten auf jeden Fall in stabiler
Seitenlage (s. Abb. Ig) - nicht in Riickenlage! - transportiert werden miissen. Der erstbe-
handelnde Arzt hat nun noch zu entscheiden, ob er den Patienten den Sanititern anvertrau-
en kann oder ob der Transport mit dem Notarztwagen angezeigt ist. Beim Transport mit
einem Krankenwagen ist darauf zu achten, daf3 der zweite Sanitéter nicht auf den Beifah-
rersitz, sondern nach hinten neben den Patienten gehort.

Arztliche Transportbegleitung ist erforderlich bei
- bewulfitlosen Patienten und

~ Vergiftungen mit folgenden Substanzen:
Kohlenmonoxyd,
Blausiure,
Phosphorséureester (Insektizide, z. B. E 605®)

- und anderen gefdhrlichen Vergiftungen.
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Abb. I, Seitenlagerung.
Bewultlosen zur Vermei-
dung von Aspiration in sta-
bile Seitenlage bringen.
Uberstrecken des Kopfes
nach hinten verhindert Ver-
legung der Atemwege.
Mund wird zum tiefsten
Punkt des Korpers;
Schleim und Erbrochenes
flieBen nach auB3en ab.

a) ,.klassische® Seitenlage

b) ,,NATO“-Seitenlage )
[aus B 5, B 12] a) «Klassische» Seitenlage b) «NATO»-Seitenlage

Der Notarztwagen sollte einerseits der Helfer des Praktikers und andererseits der verlin-
gerte Arm der Klinik sein. Seine wichtigste Funktion ist die Sicherung der Vitalfunktionen
bis zur Klinikaufnahme. Oft muf} die Intubation nachgeholt werden, weil die meisten nie-
dergelassenen Arzte bisher nicht mit der Methode vertraut sind.

Wenn die erforderlichen Antidote aullerhalb nicht vorhanden waren, erfolgt die entspre-
chende Behandlung ebenfalls im Notarztwagen (spezielle Ausriistung zur Behandlung Ver-
gifteter s. Tab. I,).

Bei manchen besonders gefdhrlichen Vergiftungen kann der Notarzt bereits mit der Magen-
spiilung beginnen. Besteht bei einem Bewuf3tlosen der Verdacht auf eine Vergiftung, kann
er durch FEinfiihren einer Magensonde und Anspiilen die Diagnose erhirten und gegebenen-
falls durch Absaugen bereits auf dem Transport zerfallene Tablettenreste entfernen.

Im Krankenwagen sollten wenigstens die Ma3nahmen der Ersten Hilfe durchgefiihrt wer-
den, die man heute — durch telefonische Anweisung — selbst Laien iibertridgt. Dazu gehoren
nicht nur der sachgerechte Transport Bewuf3tloser, sondern auch das provozierte Erbre-
chen (s. Tab. I,) bei ansprechbaren Patienten und die Applikation ungeféhrlicher oraler
Antidote bei gefdhrlichen Vergiftungen (s. Tab. 1,). Voraussetzung ist, daf3 die Krankenwa-
gen mit den allernétigsten Hilfsmitteln (in Tab. I, mit * gekennzeichnet) ausgestattet sind.
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Tabellel, Ausriistung zur Erstversorgung Vergifteter m @

Gerite

fiir Atmung:
1. Absauggerit (mit dicken Absaugschlduchen, evtl. mit Fulpumpe ) z. B. ,,Ambu“ ¥
2. Tuben

NV

Nasopharyngeal- Guedel-Tubus Safar-Tubus Oro-Tubus
tubus

3. Atembeutel (s. Abb. I,)
mit Masken (versch. Grof3en)
mit Sauerstoffanschlufl
4. Intubationsbesteck
Endotracheal-Tubus mit Abdichtungsmanschet- Luftspritze zum Aufblasen der Abdichtungs-

te und Priifballon manschette
Guedel-Tubus Klemme zum Verschlielen des Luftschlauches
Gleitmittel fiir Tubus Laryngoskop mit Batteriegriff, geradem oder
Mundpfropf aus Gummi gebogenem Leuchtspatel

Sprayer fiir Schleimhautanisthetikum

fiir Magenspiilung:

Magenschlauch aus weichem Gummi oder Grofler Trichter, 50-100-ml-Spritze, Kiefer-
Kunststoff: klemme, Auffanggefdfle zu 1 Liter fiir Ma-

Erwachsene mit 18 mm < (1,5 m Linge) gen- und Mundinhalt, grofle Gummiunterla-

Kinder mit 12 mm & (1,0 m Lénge) ge, Gummischiirze, Wasserkanne, Eimer,

Schlauchverlidngerung, Ansatzstiick MefBzylinder

Sonstiges Instrumentarium
Sterile Spritzen, Injektionsnadeln, Infusionsge- Gummihandschuhe (z. B. fiir E 605®-Vergiftun-

réte gen!)
Verbandsmaterial, Tupfer, Heftpflaster Trinkbecher, Eimer und etikettierte Auffangge-
Stethoskop, Reflexhammer, Taschenlampe, faBe fiir Erbrochenes, Mageninhalt und Urin

Spatel Subclavia-Punktionsbesteck
Blutdruckmef3gerdt (einschl. Armmanschette Stauschlauch (auch zum Abschniiren bei Injek-

fiir Kinder) tionsvergiftungen)

Spritzflasche zum Spiilen bei Augenverletzun-
gen

Zum Auslosen von Erbrechen und zur Verhinderung der Giftresorption:

*normales Kochsalz zum Auflésen *Apomorphin und Novadral® (Antidot Nr. 5)
*Wasser *Kohle (Medichol®, Antidot Nr. 22)
*Himbeersaft * Abfiihrmittel (Karion® F, Antidot Nr. 19; Na-
*Brechsirup (Ipecacuanha-Sirup Orpec s. Anti- triumsulfat s. Antidot Nr. 28)

dot Nr. 18)
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Ausriistung zur Erstversorgung Vergifteter ~ Fortsetzung

Zum ,.Entschérfen von Giften im Magen-Darm-Trakt:

*Sab® Simplex (s. Antidot Nr. 33): gegen
Schaumbildner

*Paraffinum subliquidum (Antidot Nr. 31): ge-
gen fettlosliche Gifte, z.B. Benzin, Benzol,
Tetrachlorkohlenstoff

*Bentonit (Antidot Nr. 10): gegen Herbizid-Ver-
giftungen mit Bipyridyliumverbindungen,
z. B. Gramoxone®

Sonstige Medikamente:

Alupent®

Amylnitrit (Antidot Nr. 3)

Atropin (Antidot Nr. 7, mindestens 50 Ampul-
len a 1 mg)

Auxiloson® Dosier-Aerosol (Antidot Nr. 8)
toxisches Lungenddem (mindestens 10 Do-
sier-Aerosole)

Hypertensin

Katalysin® (Antidot Nr. 36): gegen Methimo-
globinbildner

Kelocyanor® (Antidot Nr. 20) %Tgen"
oder 4-DMAP (Antidot Nr, 13){ ° ausaure-
vergiftung

Lanitop®

Lutrol® E 400 (Andidot Nr. 23): zum &duf3er-
lichen Abwaschen bei manchen schlecht was-
serloslichen Verbindungen, z.B. Phenole,
Anilin, E 605®, Lost-Derivate etc.

Lasix®

Natriumthiosulfat (Antidot Nr. 28): gegen Blau-
sdurevergiftung

Narcanti® (Antidot Nr. 30): gegen Atemstérun-
gen bei Opiatvergiftungen und opiatdhnlich
wirkenden Stoffen

Novadral® (Antidot Nr. 29)

Physostigminsalicylat (Antidot Nr. 32): gegen
Herzrhythmusstorungen und Krampfanfille
im Rahmen des anticholinergischen Syn-
droms bei Vergiftungen mit manchen
Psychopharmaka und anderen

Sulfactin® (Antidot Nr. 35)

Solu-Decortin®

Toxogonin® (Antidot Nr. 38): gegen Phosphor-
sdurevergiftung (z. B. E 605®)

Valium®

Xylocain®-Viskés (Antidot Nr. 41): zur oralen
Verabreichung bei Sdure- und Laugenverit-
zungen

Infusionslosungen:

Natriumbikarbonat, Flaschen a 500 ml, 1,4%ig
Tris-Puffer (z. B. Sterofundin®-Tris, Flaschen a
500 ml, 0,3 molare Losung)

Glukoseldsung, Lavuloseldsung (5%ig)
physiologisches Kochsalz (0,9%ig)

Alkoholkonzentrat (Antidot Nr. 2): gegen

Plasmaersatzlosungen Methylalkoholvergiftungen
z. B. Hdmaccel® oder Plasmagel® Elektrolyt-Konzentrate
Macrodex®
Rheomacrodex®
Sonstiges:

*Cognac oder Schnaps (s. Antidot Nr. 1): gegen Methylalkoholvergiftung

- Die mit * gekennzeichneten Substanzen gehdren zur Mindestausstattung jedes Krankenwagens,
da sie mit Ausnahme des Apomorphins zu den Mafinahmen gehdéren, die auf telefonische Anord-
nung bereits von Laien durchgefiihrt werden kénnen.

- Der Hinweis ,,(Antidot Nr.)* bezieht sich auf die vollstindige Antidotliste auf S. 96 ff., in der Do-
sierungen, eventuelle Nebenwirkungen und Kontraindikationen aller Antidote aufgefiihrt sind.

- Fiir manche besonders gefihrliche Vergiftungen empfiehlt es sich, die erforderlichen Antidote ge-
sondert zu verpacken, z. B. ,,Notfallpdckchen Alkylphosphate®(a 16bl, , Notfallpdckchen Blausédu-

re etc.
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I.3 Spezielle Mafinahmen bei besonders gefahrlichen
Vergiftungen

Eine Reihe von Vergiftungen erfordern wegen ihres foudroyanten Verlaufes bereits vor der
Einweisung spezielle therapeutische MaBnahmen.

Vergiftungen, die primar auf eine Spezialstation eingewiesen
werden sollen

Manche Gifte sind nur durch Dialyse oder — hiufiger — durch Hamoperfusion (die jedoch
gewohnlich auf den Dialyseabteilungen durchgefiihrt wird) aus dem Korper zu entfernen.

Bei den meisten Vergiftungen ergibt sich die Indikation zu solchen Ma3nahmen erst aus dem klini-
schen Verlauf, so daf} die Einweisung dorthin im allgemeinen im Sinne einer Sekundarverlegung er-
folgt. Das trifft beispielsweise zu fiir Schlafmittelintoxikationen mit Koma-Grad 4 (Vitalstérungen),
die sich unter den iiblichen klinischen Maflnahmen nicht bessern, oder auch fiir schwere Vergiftun-
gen mit Salizylsdurederivaten, Pyrazolonen oder Methylxanthinderivaten.

Als Indikation zur Direkteinweisung in ein solches Zentrum bereits durch den Notarzt gel-
ten eine Reihe von Stoffen, die teilweise zunédchst wenig klinische Erscheinungen verur-
sachen, aber spiter zu gravierenden Komplikationen fiihren. Hierzu gehGren — unter der
Voraussetzung, daf} relevante Mengen eingenommen wurden und nach Durchfiihrung der
notwendigen Sofortmaflnahmen - Vergiftungen mit

Methylalkohol (S. 448) Thallium (S. 487)
Ameisensdure (S. 603) : Knollenblitterpilz (S. 524)
Phosphorsidureester (S. 462) (TetrachlorkohlenstofT; S. 459)
Paraqual (S. 472)

Arsenvergiftung

Sofortmafinahmen:

@ Erbrechen auslésen, Kohle, Abfiihrmittel
@ forcierte Diurese einleiten,
Beginn der Antidottherapie mit
@ Sulfactin Homburg® (s. Antidot Nr. 35)
Dosierung: 2,5 mg/kg Korpergewicht i.m.,

Weitere Intoxikationen, bei denen eine primére Einweisung in ein Spezialzentrum sinnvoll
ist sind
Schwere Vergiftungen mit primar kardiotoxischen Substanzen

Chloroquin (S. 366)
potentielle Letaldosis entspricht der 2—3fachen therapeutischen Dosis!
® Sofortmafinahmen s. S. 366

Antiarrhythmika Digitalisglykoside
besonders unter folgenden Umsténden » hohe Dosen
» Einnahme sehr hoher Dosen P ausgeprigte Rhythmusstérungen
P bereits initial schwere Rhythmusstérungen ® Sofortmafinahmen s. S. 389

» Stoffe mit sehr langer Halbwertszeit
® Sofortmafinahmen s. S. 341 f.
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Weitere Vergiftungen, die spezielle Sofortmaf3inahmen
erfordern

1. Kohlenmonoxydvergiftung (CO-Vergiftung)
Gefahr: Lebensbedrohliche Hypoxie und Acidose der Gewebe.
Sofortmafinahmen:
Bei bewufitlosen Patienten:
® moglichst: Intubation und Beatmung,
notfalls: Guedel-Tubus, Maskenbeatmung mit Atembeutel und SauerstofT,
@ gegebenenfalls Reanimationsmafinahmen bis Klinikaufnahme fortsetzen!
Bei ansprechbaren Patienten:
® Sauerstoffbeatmung iiber Maske.

O,-Beatmung soll auch durchgefiihrt werden, wenn die duflere Atmung vollig intakt ist!
(Ausfiihrliche Darstellung der CO-Vergiftung s. S. 482 und herausnehmbare Tabelle)

2. Blausaurevergiftung (HCN-Vergiftung)
Hauptgefahr: Atemstillstand - Kreislaufstillstand — Asphyxie
Sofortmafinahmen:
Bei bewufitiosen Patienten:

©® Kiinstliche Beatmung (nicht Mund-zu-Mund-Beatmung) und
® Reanimationsmafinahmen, notfalls bis zum Klinikeintritt fortsetzen!

Antidote: (so friith wie moglich verabreichen!)

® Kelocyanor® (Co,-EDTA) (s. Antidot Nr. 20 S. 110)
1-2 Amp. iv. (durch die noch liegende Nadel anschlieSend sofort — aber
nicht gemischt — 40 ml 40%ige Glukose i.v.)
oder
® 1 Amp. 4-DMAP i.v. (s.Antidot Nr. 13 S. 104)
keine Wiederholungsdosen!

sofort zusdtzlich:
® Natriumthiosulfat (s. Antidot Nr. 28 S. 116)
10 Amp. (1) = 100 ml 10%ige Losung i.v.
Bei ansprechbaren Patienten, die noch spontan atmen:

@ Natriumthiosulfat (s. Antidot Nr. 28 S. 116), wie oben.
(Selbst im Rahmen der Laienbehandlung fragwiirdig (s. S. 97) ist die Behand-

lung mit
® Amylnitrit (s. Antidot Nr. 3 S. 96)
Dosierung:
Kinder: 1 Ampulle Amylnitrit

i i |A 63q}
Erwachsene: 2 Ampuilen AmyInitrit } inhalieren lassen!# 6%a)
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@ Giftentfernung

bei oraler Aufnahme:
@ provoziertes Erbrechen, Kohle, Abfiihren

bei perkutaner Aufnahme:
® Waschen mit Seife und viel Wasser (Handschuhe!)

Arztliche Transportbegleitung obligat!
(Ausfiihrliche Darstellung der HCN-Vergiftung s. S. 475 und herausnehmbare Tabelle)

3. Phosphorsaureester-Vergiftung (Alkylphosphatvergiftung) (z. B. E 605®)
Hauptgefahr: Atemstillstand
Sofortmafinahmen:
Bei Atemstillstand:

@ Intubation
@ Kiinstliche Beatmung
(keine Mund-zu-Mund-Beatmung)
moglichst mit Sauerstoff
@ Reanimationsmafnahmen bis Klinikaufnahme fortsetzen.

Antidot-Therapie:

@ 1-2-5 mg Atropin i.v. (evtl. auch mehr, s. S. 466), erst 5 Minuten danach
® 1 Amp. Toxogonin® i.v. (s. a. Antidot Nr. 38)

Bei Dyspnoe und respiratorischer Insuffizienz:

Beachten, daf3 auch bei noch erhaltenem Bewul3tsein mit plotzlich auftretenden Atem-
stillstinden zu rechnen ist, daher evtl.

@ prophylaktisch Intubation vor dem Transport.

@ Antidote: s. oben.

@ Giftelimination:

bei oraler Giftaufnahme:
@® Kohle, Erbrechen auslosen, Abfiihren

bei perkutaner Giftaufnahme:
@ griindliche Hautreinigung mit Wasser und Seife (Handschuhe!)

Bei noch unauffalliger Atmung:

@ Antidotverabreichung s. oben
@ Giftentfernung s. oben
@ Klinikeinweisung zur Beobachtung

Arztliche Transportbegleitung unbedingt erforderlich!

(Ausfiihrliche Darstellung der Phosphorséureestervergiftung s. S. 463 und herausnehm-
bare Tabelle)
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4. Opiatvergiftung
Hauptgefahr: Atemstillstand

Sofortmafinahmen:

Bei Atemstillstand:

@ Intubation und kiinstliche Beatmung
Opiat-Antagonisten
® Narcanti® (s. Antidot Nr. 30)

Dosierung:

Erwachsene: initial: 1 Ampulle a 0,4 mg i.v.,
bei anhaltender Ateminsuffizienz:
1-3mal in 3miniitigen Abstdnden wiederholen.
Bei Siichtigen eventuell hohere Dosen erforderlich.
Kinder: Einzeldosis: 0,01 mg/kg Korpergewicht
Uberwachung anschliefend mindestens 24 Std. erfordertich!

Bei tiefer BewuBtlosigkeit (drohender Atemstillstand!):

vor dem Transport:
@ venosen Zugang schaffen, damit bei Abnahme der Atemfrequenz
@ unverziiglich Narcanti® gespritzt werden kann.

Bei noch ansprechbaren Patienten:
@ vendsen Zugang schaffen
® Narcanti® bereitlegen

Giftentfernung bei subkutaner Applikation des Opiats:
® cvtl. Abschniiren der Extremitiit!A 221
@ Eisbeutel
® Umspritzung mit Adrenalinlosung (z. B. 0,5 ml einer 1%o-Suprarenin®-Losung
in 5 ml physiologischer Kochsalzlésung)!A 42]

Giftentfernung bei unmittelbar vorausgegangener oraler Einnahme des Opiats:
@ provoziertes ErbrechenlA 42]
@ Abfiihren

Cave: Atemstillstand auf dem Transport bei Nachresorption!
Klinikeinweisung zur Uberwachung!
(Ausfiihrliche Darstellung der Opiatvergiftung s. S. 277)

5. Vergiftungen mit Psychopharmaka und anderen Anticholinergika

Psychopharmaka sind heute — vor Schlafmitteln ~ die hdufigste Ursache von Vergif-
tungen! Bei den relativ seltenen schwersten Verlaufsformen kann es bereits in der pri-
hospitalen Phase zum Auftreten von Krampfanfillen und Herzrhythmusstorungen
kommen, die auf die {iblichen symptomatischen MaBnahmen (Antikonvulsiva, Antiar-
rhythmika) nicht ansprechen, sondern meist sogar noch verschlechtert werden, aber
durch die Antidotbehandlung mit Physostigminsalicylat reversibel sind.
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Die Leitsymptome des anticholinergischen Syndroms - ausgeldst durch manche
Psychopharmaka, andere Medikamente oder Pflanzenteile wie Tollkirschen - sind

- Mydriasis (meist Leitsymptom, kann in Ausnahmeféllen aber fehlen)
- Tachykardie und andere Herzrhythmusstdrungen
— Erregung
- Halluzination, Koma und
Kriampfe
- (Fieber)

Die Dosierung fiir Physostigminsalicylat betrigt

bei Erwachsenen:

langsam i.v.
Injektion abbrechen bei:
- Bradykardie
- Erbrechen
- starker Hypersalivation
(Gefahr der Atembehinderung bei Bewuf3tiosen)

/ @ initial: 2 mg Physostigminsalicylat (s. Antidot Nr. 32)

Bei schweren Vergiftungen kann die Einzeldosis kurzfristig 1-2mal wieder-
holt werden, bis der Patient erwacht oder Nebenwirkungen (s. oben) zu be-
obachten sind.

® Wiederholungen der Einzeldosis: Sobald erneut behandlungsbediirftige
Symptome (d. h. z. B. tiefe Bewuftlosigkeit) auftreten.

bei Kindern:

/ ® Einzeldosis: 0,5 mg i.v.
® Weiterdosierung s. oben.
Atropin als Antidot solite aufgezogen bereitliegen.
(Dosierung entsprechend der Hilfte der Physostigminsalicylat-Dosis)

Im Anschluf} an die Physostigminbehandlung ist wegen des moglichen Wiederauftau-
chens der Symptome nach Abklingen der Antidotwirkung eine engmaschige Uberwa-
chung erforderlich.

(Ausfiihrliche Darstellung der Psychopharmaka s. S. 225ff., der Thymoleptika
S. 256 ff. und anderer Anticholinergika s. S. 173 ff.)

6. Vergiftungen mit kardiotropen Substanzen

Intoxikationen mit Medikamenten dieser Stoffklasse sind relativ selten, haben aber den-
noch eine praktische Bedeutung. Die Toxizitit dieser Medikamente ist hoch (bei Antiar-
rhythmika konnen beim Erwachsenen 10 Einzeldosen (Dragées, Tabletten etc.) bei
Chloroquin (Resochin®) sogar 2-4 tddlich sein. Aulerdem nehmen diese Intoxikatio-
nen hiufig einen sehr foudroyanten Verlauf, der nur durch gezielte therapeutische Maf3-
nahmen aufhaltbar ist. Gefiirchtete Komplikationen sind Adams-Stokes Anfille,
ausgelést durch verschiedenste Rhythmusstérungen, kardiogener Schock, manchmal
auch primirer Atemstillstand. Ein vendser Zugang, drztliche Transportbegleitung und
Intubationsbereitschaft sind deshalb in allen Fillen erforderlich. Liegen bereits kardiale
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Komplikationen vor, so ergeben sich an therapeutischen Ansatzpunkten bei Intoxikatio-
nen mit Antiarrhythmika (s. d.) und Chloroquin (s. d.) die Moglichkeit einer Behand-
lung mit ! molarem Natrium und Dopamin, bei Betarezeptorenblockern (s. d.) die An-
wendung von Glukagon, bei Calciumantagonisten die Gabe von Calcium und Sympa-
thikomimetika wie beispielsweise Dopamin. Bei Digitalisvergiftung (s. d.) sollte man
darauf achten, Vagusreize zu vermeiden, bei bedrohlicher Bradykardie Atropin einzu-
setzen, bei gefahrlichen, ventrikuldren Rhythmusstorungen Xylocain® zu geben und die
- vielfach empfohlene und bei therapeutischer Uberdigitalisierung auch durchaus ange-
brachte — Gabe von Kalium zu vermeiden, da sie bei massiver Glycosidintoxikation
kontraindiziert sind.

7. Reizgase - ,Inhalationsvergiftungen* - toxisches Lungenodem

Eine Reihe von Reizgasen fithren zur lokalen Schidigung des Respirationstraktes. Die
gefiirchtetsten Komplikationen sind:

- Atemstillstand durch Laryngospasmus,

- toxisches Lungen6dem, das oft erst nach einer lingeren Latenzphase auftritt,
und in der Spatphase _

- proliferative Lungenverinderungen mit respiratorischer Insuffizienz.

Die Behandlungsmafnahmen am Unfallort sind oft ausschlaggebend fiir den weiteren
Verlauf.

Sofortmafinahmen:

@ Entfernen aus der Gefahrenzone
Vorsichtsmafinahmen:
@ Seilsicherung
® Gasmaske (sie schiitzt jedoch nur vor toxischer Substanz, nicht vor Hypo-

xie; O,-Versorgung fiir Helfer!)
@ Patient mit Sauerstoff versorgen.
® Gegebenenfalls beatmen.

Lungenddemprophylaxe durch Dexamethason-Inhalation
Dosierung:
@ initial: 4 Hiibe Auxiloson® Dosier-Aerosol,
@ dann alle 3 Minuten 1 Hub bis zur Klinikaufnahme
Klinikeinweisung zur Beobachtung!

Lungendodem-Behandlung:
@ Sedierung
@ Oberkorper hoch, Beine tief lagern!
@ Sauerstoffgabe
@ Sauerstoffiiberdruckbeatmung
@ Auxiloson® Dosier-Aerosol-Behandlung (s. oben)
@ hochdosierte parenterale Kortikoidbehandlung, z. B. 250 mg Solu-Decortin-H®
iv.
@ Herzbehandlung
@ eventuell Humanalbumin (50 ml 20%ige Losung i.v.)
@ Klinikeinweisung

(Ausfiihrliche Darstellung Reizgase ,,Inhalationsvergiftungen — toxisches Lungentdem
- Rauchvergiftung® s. S. 485 ff.)
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I.4 Vergiftungen bei Kindern i_ ’

Fiir ausfiihrliche Darstellungen liber Vergiftungsbehandlung bei Kindern sei der Leser auf
die padiatrische Literaturla 29, A 50, A 63, A 74, A 98, A 113] yerwiesen.

Die Eltern oder Sanitéter bringen die Kinder jedoch oft zunéchst zum niedergelassenen
Arzt oder in die innere Abteilung des nidchsten Krankenhauses.

c Auch wenn Intoxikationen bei Kindern einige Besonderheiten aufweisen, sollte man die
Kinder nie ohne Einleitung der erforderlichen Sofortmafinahmen in ,,fachérztliche Behand-
lung® liberweisen.

Wenn man seltener mit der Behandlung kindlicher Vergiftungen konfrontiert wird, tut man
gut daran, sich klarzumachen, dafl manche Substanzen (z. B. Haushaltsmittel oder Pflan-
zen), die man auf den ersten Blick fiir harmlos hilt, und Medikamente in scheinbar unge-
fahrlichen Dosen (1 Dragée!, 1 Zépfchen!) gelegentlich bei Kindern zu bedrohlichen, ja
selbst letalen Vergiftungen fiihren konnen. Einen Uberblick iiber die fiir Kleinkinder tod-
lichen Dosen von Haushaltsmitteln, Medikamenten und Pflanzen gibt. Tab. L.

Hiufiger als beim Erwachsenen handelt es sich bei Kindern um Ingestionsunfélle mit
Haushaltsmitteln. Viele davon (z.B. Waschmittel, Spiilmittel) gehoren zur Gruppe der
Schaumbildner (s. Tab. I, S. 14 und 458) und sind durch Entschidumer, wie Sab® Simplex
zu entschéirfen. Bei den gefdhrlicheren fettloslichen Substanzen (z. B. M&belpolitur, Fleck-
entferner, Losungsmittel etc.) (s. Tab. I, S. 15 und 459 ff.) sollte gleich Paraffinum subli-
quidum (3-5 ml/kg KG) verabreicht werden.

Bei ansprechbaren Kindern mit Medikamentenvergiftung ist die primire Giftelimination
durch provoziertes Erbrechen (s. Tab. I,, S. 4 ff. u. S. 7 ff.) die wichtigste MaBnahme. Be-
ziiglich spezieller Medikamentenvergiftungen sei auf die einschldgigen Kapitel verwiesen
und nur kurz an die Moglichkeit erinnert, bei den relativ hdufigen Intoxikationen mit Opia-
ten und deren Abkommlingen (codeinhaltige Hustenséfte - s. aber auch ,,andere stark wir-
kende Analgetika® (s. S. 281) und Reasec®(!) (s. S. 437) - mit Narcanti® zu behandeln.
Ferner sei auf die Bedeutung der Physostigminsalicylat-Behandlung hingewiesen bei Ver-
giftungen mit Anticholinergika (z. B. Atropin und Tollkirsche, aber auch bei Antihistamin-
ika sowie vielen anderen haufig gebrauchten Medikamenten (s. Antidottabelle Nr. 32). Da-
zu gehdren auch die besonders gefihrlichen Intoxikationen mit Thymoleptika.

In allen Zweifelsfillen kann man die Entgiftungszentren zu Rate ziehen, von denen sich die
Informationsstellen Berlin-Charlottenburg und Freiburg (Telefonnummern s. S. 39) speziell

® mit der Behandlung von Kindern befassen. f;\
d
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Tabelle I, Lebensbedrohliche Vergiftungen bei Kleinkindern
Ubersicht iiber die potentielien Letaldosen fiir 1-3jdhrige von

- Haushaltsgiften

- Hausmedikamenten, angegeben als ED entsprechend einem Dragée, einer Tablette

etc.
- und die wichtigsten Pflanzen (erginzt nach [A 78b])

Haushaltsgifte
1. Laugen und S&uren (s. d.)
2. fettlosliche Stoffe (s. d.) .
(Petroleum, Benzin, Mobelpohturen Terpentm, Fleckenwasser
Tetrachlorkohlenstoff u. a.)
3. Schidlingsbekdmpfungsmittel (s. d)
Phosphorsdureester (s. d.) .
Bipyridyliumverbindungen (s. d)
Nikotinl6sung (s. d.) . .
Miuse- und Rattengifte (Thalhum-haltlge) ..
DDT (durch Losungsmittel!) oder Hexachlorzyklohexan
4. blausdurehaltige Stoffe (s. d.)
z. B. bittere Mandeln .

5. Alkohol (s. d.)

6. Bor, Borsdure

LD
1-2 Teeloffel
ab 1 Teeloffel

einige Tropfen
einige Tropfen
einige Tropfen
einige KOrner
2-3 Teeloffel

5-10 Stiick

2g(s.d)

30 g (5-6jdhrige)

2 g (Sdugling)

2-6 g (Kleinkinder)

Hausmedikamente
1. Schlafmittel (s. d.)
2. Cholinergika
Atropin, Antihistaminika, Antiemetika, Antivertiginosa etc.
3. von den Psychopharmaka
[3] Thymoleptika (s. d.)
4. Antiarrhythmika (s. d.) .

5. Analgetika und Antipyretika .
Phenazetin (s. d.) (Sduglinge Bruchtelle emer Tablette)
Aminophenazon (s. d.) .. e e e
Pyramidon® (s. d.)
Irgapyrin® (s. d.)
Tantum® (s. d.)
Salicylsédure (s. d.)

6. Antihypertonika (erkungsmechamsmus s. a. Tab IIIn)

7. Opiate, opiatartig wirkende Stoffe (s. d.)
Opium (wenige Tropfen bei Sduglingen)
Reasec® (s. d.) (wenige Tabletten)

8. Eisenpriparate (s. d.)

ED
1-2

1-3

2-3
,swenige®
,Lwenige*

~ 1 g
3 g/3jéhrige
1-5 Dragées

3g
2-3
Lwenige*

Pflanzen (s. Tab. III )

Die wichtigsten Pflanzen, bei denen bereits nach Ingestion kleiner Mengen mit ernsten Symptomen

zu rechnen ist, sind:

Tollkirsche, Seidelbast, Bilsenkraut, Gift-Sumach, Herbstzeitlose, Stechapfel, Eisenhut,

Wasserschierling, gefleckter Schierling, Goldregen
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I.s Telefonische Laienberatung

£ o~

Meist wird der Arzt telefonisch dariiber informiert, da} ein Vergifteter zu versorgen ist.

Durch sinnvolle Anweisungen an Laien 1d6t sich oft wertvolle Zeit gewinnen und weiteres
Unbheil verhindern.

Derartige Anrufe miissen daher in jedem Fall von der Sprechstundenhilfe oder sonstigen
Personen an den Arzt weitergeleitet werden.

A Falsch ist es, wenn die Sprechstundenhilfe oder die Schwester derartige Gespriche selbst
; erledigt und sagt, der Arzt kdme gleich.

Der Arzt kldrt mit dem Anrufenden die folgenden Wer
Fragen: 1. Was hat der Patient eingenommen? das
2. Wieviel? WEDTY
3. Wann? Wo
4. Wie alt ist er?
5. Welche Symptome zeigt er?
Ist er wach?
miide?
schléfrig?
bewuftlos?

Anhand dieser Angaben 146t sich gew6hnlich abschitzen, welche Sofortmafinahmen ange-
zeigt sind (anderenfalls Riickfrage bei Giftinformationszentralen).

Telefonische Anweisungen an Laien zur Ersten Hilfe miissen klar und unmif3verstidndlich

A sein. Sie diirfen keine besonderen Hilfsmittel erfordern und keinesfalls neue Komplikatio-
nen auslésen. So kann beispielsweise unsachgeméall durchgefiihrtes Erbrechen eine Aspira-
tion mit reflektorischem Herzstillstand verursachen.

Bei Bewuf3tlosen
muf} dafiir gesorgt werden, daf§ der Patient in
”\ @® flache Bauchlage (ohne Kopfkissen, ohne Keil) mit zur Seite gedrehtem Kopf
(,,Blick nach oben* gerichtet) gebracht wird, daf3
gegebenenfalls
® Wiederbelebungsmafinahmen eingeleitet

c und daf3
@ keinerlei Fliissigkeiten eingefl63t werden.
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empfiehit man - sofern es sich um ein gefdhrliches Gift handelt -
1. provoziertes Erbrechen:
Erwachsene: Salzwassermethode (s. S. 9)
Kinder: Saft, Rachen reizen (s. S. 10)
Ausnahme:  Sdure, Laugen,
schaumbildende Substanzen, (s. S. 131f)
fettlosliche Gifte
2. Gabe von Kohle
3. Ausdriicklich zu verbieten sind einige beliebte ,,Hausmittel“! wie:
Milch
(férdert Resorption fettléslicher und wasserloslicher Gifte)
Alkohol
Rizinusél
Scifenwasser
In jedem Falle:

® Reste und Verpackungen des Giftes sicherstellen (gegebenenfalls Papierkérbe,
Miilleimer etc. durchstobern lassen!) und mit in die Klinik bringen.

Bei voll ansprechbaren Patienten
(kann er sitzen?)

Bei Inhalationsvergiftungen:

@ Patienten aus der Giftatmosphire an die frische Luft bringen.

Bei perkutanen Vergiftungen:
@ Entfernen der kontaminierten Kleider und griindliche Reinigungsspiilungen der
kontaminierten Haut.

Die telefonisch angeordnete Laienhilfe kann Zeit gewinnen, entbindet den Arzt aber keines-
wegs davon, den Patienten umgehend selbst aufzusuchen.
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L¢ Giftinformationszentralen (rei.Nr. s. Tab. 1) f‘\

»Entgiftungszentren oder ,,Tox-Zentren*

Wihrend der Arzt bei Medikamentenvergiftungen das Risiko meist in etwa abschitzen
kann, ist die Beurteilung der Gefdhrdung und die richtige Entscheidung iiber die erforder-
lichen Sofortmafinahmen bei der grolen Anzahl von Chemikalien, die gelegentlich zu akzi-
dentellen oder suizidalen Vergiftungen fiihren, sehr schwierig und fiir den einzelnen oft un-
moglich,

Aus diesem Grund wurden 1967 die sog. Giftinformationszentralen — in der Schweiz auch
kurz Tox-Zentren genannt - geschaffen. Sie erhalten vom Bundesgesundheitsamt Kartei-
karten zum internen Gebrauch, die Aufschluf} iiber die chemische Wirksubstanz der Han-
delsprédparate sowie Hinweise auf deren Toxizitdt und die wichtigsten Behandlungsmog-
lichkeiten enthalten.

In der Zwischenzeit hat sich das Aufgabengebiet der Zentren stark erweitert. Durch stindi-
gen Erfahrungsaustausch untereinander und durch Auswertung klinischer Erfahrungen so-
wie der einschldgigen Literatur sind manche dieser Zentralen heute in der Lage, dem An-
fragenden weiterfiihrende Informationen iiber praktisch alle Fragen der Vergiftungsbe-
handlung zu geben.

Ein Teil der Informationszentren wird von Kliniken nebenher betreut. Andere, z. B. Wien
und Ziirich, sind reine Informationszentren, in denen immer mit toxikologischen Proble-
men besonders vertraute Spezialisten Auskunft geben.

Die meisten Informationszentralen sind rund um die Uhr besetzt. Die Telefon-Nummern
sind in der Roten Liste auf den letzten roten Seiten angegeben. Fiir den Fall, daf3 keine Ro-
te Liste zur Hand ist, werden in der Tab. I einige Telefon-Nummern zusammengestellt.

Obwohl prinzipiell alle Informationszentralen iiber jede Vergiftung Auskunft geben, verfii-
gen doch einzelne Zentren iiber besondere Erfahrungen mit bestimmten Krankheitsbildern
und Behandlungsmoglichkeiten. Aus diesem Grund wird bei den speziellen Vergiftungen
(Teil IIT) am Ende des jeweiligen Kapitels gelegentlich angegeben: ,,Telefonisch besonders
Mainz oder Berlin“ etc.

Bei ihrem Bemiihen, die wesentlichen Informationen iiber Intoxikationen zusammenzutra-
gen, sind die Zentren auf die Mitarbeit der Arzte, besonders der Kliniker, angewiesen. Eini-
ge Institute verschicken deshalb FragebGgen oder bitten um einen Durchschlag des Arzt-
briefes.

Bei manchen seltenen Vergiftungen, fiir die noch keine allgemeingiiltigen Behandlungspléne
bestehen, empfehlen die Giftinformationszentralen den behandelnden Arzten Untersuchun-
gen von Blutspiegeln, Urinkonzentrationen, Dialysat etc. Sofern diese Ma3nahmen in den
Krankenhéusern nicht durchgefiihrt werden konnen, besteht oft die Moglichkeit, das Mate-
rial einzusenden und die Untersuchung im Labor der betreffenden Zentren oder auch
manchmal in den Labors pharmazeutischer Firmen vornehmen zu lassen.



Tabelle I;  Giftinformationszentralen ﬁ"

Giftinformationszentralen

Erwachsene ' '

Berlin

Beratungsstelle fiir Vergiftungserscheinungen
Universitdtskinderklinik KAVH

Heubnerweg 6

1 Berlin 19

Tel.: Vorwahl: 030

Zentrale: 3 02 30 22

Berlin

Reanimationszentrum der Freien Universitat
Berlin im Klinikum Charlottenburg
Spandauer Damm 130

1 Berlin 19
Tel.: Vorwahl: 030
Durchwabhl: 3035-466/2215/4 36

Diisseldorf s. S. 461

Miinchen
Klinikum rechts der Isar

der Technischen Universitdt Miinchen

Ismaningerstrafle 22
8 Miinchen 80

Tel.: Vorwahl: 089
Zentrale: 41 40-1
Giftnotruf
Miinchen: 4140-2211
Toxikolog.

Abt.: 4140-22 40
Telex: 05-24 404
Utrecht

Nationaal Vergiftigingen
Informatie Centrum
Rijks Instituut voor de
Volksgezondheid,
Sterrenbos 1,
Tel.:

App.: 1222 u. 1375

. Sprachen:  Holldndisch (Franzdsisch, Eng-
Mainz lisch, Deutsch)
Zentrale fiir Entgiftung und
Giftinformation an der 1090 Wien
I1I. Medizinischen Univ.-Klinik Universititsklinik
Langer}beckstraﬁe 1 Lazarettgasse 14
65 Mainz Tel.: Wien 004 3222/4343 43
Tel.:  Vorwahl 06131 Sprachen:  Deutsch
Zentrale: 191
Durchwahl: 19-24 18 8028 Ziirich
19-27 41 Schweizerisches Toxikologisches
Informationszentrum
Klosbachstrae 107
CH-8030 Ziirich
Tel.: 004 11/2515151
Sprachen:  Franzosisch, Englisch, Deutsch
(Italienisch)
Kinder i f
Berlin Freiburg

Beratungsstelle fiir Vergiftungserscheinungen
Universitatskinderklinik KAVH
Heubnerweg 6

1 Berlin 19
Tel.: Vorwahl: 030
Zentrale: 3023022

Universitats-Kinderklinik
Mathildenstrafe 1
78 Freiburg

Tel.: Vorwahl: 0761
Durchwahl: 2704361
Zentrale: 2701
Pforte: 2704300/01

003130-749 111
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Wegweiser S. XI beachten!
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II. Malinahmen in der Klinik

UBERSICHT (Tab. I1,)

Die Entscheidung iiber die erforderlichen Sofortma3nahmen hingt auch in der Klinik von
der Bewufitseinslage der Vergifteten ab.

Bei ansprechbaren Patienten ist zu klédren, ob die Maf3inahmen der priméren Detoxikation
(s. Teil I, S. 4 fT.) bereits vor der Aufnahme durchgefiihrt wurden und zum Erfolg gefiihrt
haben.

Wurde die primire Detoxikation auflerhalb versdumt, muf} sie in der Klinik nach-
geholt werden.

Ist der Versuch, mit Kochsalz oder Ipecacuanha-Sirup Erbrechen zu provozieren,
gescheitert, miissen auch die Emetika wieder aus dem Magen-Darm-Trakt entfernt
werden.

Die Resorption grofierer Kochsalzmengen kann zur akuten Natriumchloridin-
toxikation (s. S. 90) fiihren.

Uberdosierungen von Ipecacuanha-Sirup haben - insbesondere bei Vergiftun-
gen mit antiemetisch wirkenden Substanzen - gelegentlich zu Intoxikations-
erscheinungen (s. S. 92) gefiihrt.

Die Magenentleerung gliickt in der Regel schon durch Gabe weiterer Fliissigkeit,
weil sich der Magen dadurch besser entleeren kann. Anderenfalls versucht man,
durch Reizen des Rachens Erbrechen auszulGsen, oder man schlief3t eine Magenspii-
lung an. '

Wenn bereits heftiges Erbrechen vorausgegangen ist, wird bei den hiufigsten Vergif-
tungen (Schlafmittel, Sedativa, Psychopharmaka) nur strenge Beobachtung erforder-
”\ lich, um eine Nachresorption nicht zu iibersehen.

Bei bewufitlosen Patienten hat die Stabilisierung der Vitalfunktionen (s. S. 18 u. S. 80 ff.)
Vorrang vor den Maflnahmen der Giftelimination.

Die Moglichkeit, die Vitalfunktionen zu unterstiitzen und gegebenenfalls zeitweilig kiinstlich zu
iiberbriicken, war ausschlaggebend dafiir, daf3 in den letzten Jahrzehnten die Letalitéit bei Vergifte-
ten erheblich gesenkt werden konnte. So lag die Sterblichkeit bei Barbituratvergiftung beispielsweise
1945 bei 25% und betrdgt heute ca. 1%. Die Haupttodesursache bei Barbituratintoxikationen
war der Atemstillstand, die wirkungsvollste Maflnahme zur Senkung der Letalitdt daher Intuba-
tion, Sauerstoffgabe und Beatmung. In Skandinavien wurden diese Zusammenhange sehr friih er-
kannt und Vergiftete seit 1946 in Zentren zusammengefallt und behandelt. Hier wurde bereits 1946
(also rund 20 Jahre friiher als bei uns) intubiert und Sauerstoff zugefiihrt. Auch die Therapie der
verschiedenen Schockzustidnde und die forcierte Diurese wurden dort wesentlich frither eingesetzt.
Aufgrund der guten Erfahrungen mit dieser Behandlung hielt die skandinavische Schule andere
Therapiemoglichkeiten, wie z. B. die Magenspiilung, fiir iiberfliissig. Diese Ansicht hat in den letzten
Jahren viel Verwirrung gestiftet und wird im folgenden noch genauer besprochen.
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Im Gegensatz zu den MaBnahmen zur Uberbriickung der Vitalfunktionen, iiber die auf den
Intensivstationen, wo diese Patienten heute versorgt werden, Einigkeit herrscht, bestehen
hdufig Unklarheiten iiber die Wertigkeit der verschiedenen Verfahren zur Giftelimination,
auf die deshalb auf den S. 45-46 ausfiihrlich eingegangen wird.

Wihrend bei Vergiftungen mit Schlafmitteln der Schutz der Vitalfunktionen und die Medi-
kamentenelimination ganz im Vordergrund stehen, kommt bei suizidaler Finnahme von
zahlreichen héufig gebrauchten Medikamenten, aber auch bei vielen seltenen Intoxikatio-
nen, die Antidotbehandlung als lebensrettende Mafinahme hinzu. Wegen der therapeuti-
schen Konsequenzen mufl daher die Frage iiberdacht werden, ob es sich vielleicht um ein
anticholinergisches Syndrom (s. S. 180 ff.) (Pupillen meist weit), eine Opiatvergiftung
(Pupillen eng) oder eine andere Intoxikation handelt, deren vitale Komplikationen durch
spezifische Antidote zu beeinflussen sind.

Die erforderlichen Gegengifte, die auf jeder Intensivstation vorritig sein sollten, sind in
Tab. II,, (s. S. 96 ff.) zusammengestellt.

Die Diagnose sollte nach Moglichkeit durch qualitativen und quantitativen Giftnachweis
gesichert werden. Diese Forderung grofler Zentren ist heute aus verschiedenen Griinden
nicht iiberall durchfiihrbar.

Das gilt besonders fiir die relativ seltenen Inhalationsvergiftungen, deren Diagnose durch
das Gasspiirgerét und die zugehorigen Driager-Rohrchen erhértet werden kann. Weil der-
artige Intoxikationen selten sind, lohnt es sich fiir viele Kliniken nicht, die nur zwei Jahre
haltbaren Réhrchen vorritig zu halten.

Bei den héufigeren enteralen Vergiftungen ist der Giftnachweis in der Magenspiilfliissigkeit,
dem Blut oder dem Urin moglich. Da gewohnlich erst der weitere klinische Verlauf zeigt,
ob toxikologische Untersuchungen erforderlich werden, miissen bei allen Patienten erbro-
chener Mageninhalt, dic erste Portion der Magenspiilfliissigkeit sowie Urin hierfiir aufbe-
wahrt werden. Friihestens nach 12-24 Stunden wird dann anhand der klinischen Entwick-
lung entschieden, ob die Asservate (s. Tab. II,) verworfen oder zur Bestimmung eingesandt
werden. Wegen der hohen Kosten werden solche Untersuchungen im allgemeinen nur bei
schweren Intoxikationen durchgefiihrt.

Bei der Vielzahl der heute im Handel befindlichen Priparate, insbesondere Psychopharma-
ka, und der nicht immer einheitlichen Nomenklatur macht es gelegentlich Schwierigkeiten,
bei einem Medikament iiberhaupt festzustellen, um was es sich handelt. Fiir derartige Fille
sei auf das Sachverzeichnis verwiesen, wo auch seltenere Synonyme und Bezeichnungen
aufgenommen wurden.
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I1.1 Giftelimination

Unter primérer Detoxikation versteht man alle Maflannahmen, die die Resorption von
Giften verhindern, also provoziertes Erbrechen, Entschérfen, Gabe oraler Antidote (z. B.
Kobhle), Magenspiilung und Abfiihrmafnahmen.

Zu den sekundiren Detoxikationsmafinahmen gehoren forcierte Diurese, Dialyse und
Hémoperfusion.

Aufgrund der Erfahrungen der skandinavischen Schule bei der Barbituratvergiftung, die
durchaus nicht auf Vergiftungen mit anderen Medikamenten (ibertragbar sind, besteht
heute vielfach die Tendenz, die Mafinahmen der primédren Detoxikation zu vernachldssigen
und Wirksamkeit und Bedeutung der sekundédren zu iiberschitzen. - Insbesondere der Un-
erfahrene neigt dazu, die Magenspiilung zu unterlassen und sich stattdessen lieber auf
,smodernere Mafinahmen® wie forcierte Diurese, Dialyse oder Himoperfusion zu verlas-
sen.

Von der Arbeitsgruppe des Klinikums Berlin Westend(A53fl konnte inzwischen durch
quantitative Untersuchungen von Magenspiilfliissigkeit, Urin und Dialysat nachgewiesen
werden, daf3 selbst durch verspitete Magenspiilungen hdufig noch viel groflere Giftmengen
zu entfernen sind als durch forcierte Diurese und Dialyse. Wegen der grof3en Bedeutung
dieser Frage fiir die Klinik seien folgende Beispiele angefiihrt:

Ein Patient wurde 11 Stunden mach der Einnahme von 46 g Barbital in die Klinik aufgenommen.
Wegen der lange zuriickliegenden Giftaufnahme wurde zunichst auf eine Magenspiilung verzichtet.
30 Stunden nach der Tabletteneinnahme erfolgte die Verlegung ins Reanimationszentrum Berlin
Westend, wo durch eine sofortige Magenspiilung noch 23 g (!) Barbital entfernt werden konnten.
Durch eine 6stiindige forcierte Diurese wurden weitere 9 g, durch eine 6stiindige Dialyse am 2.
Tag jedoch nur 0,9 g und am 3. Tag 0,3 g Barbiturat entfernt[A 53f] —

Bei einer Patientin mit Bromcarbamidvergiftung wurde 60 bis 80 Std. nach Tabletteneinnahme
durch Magenspiilung noch 50mal soviel an Bromcarbamid und dessen Metaboliten entfernt wie
durch die gleichzeitig durchgefiihrte forcierte Diurese!A 116a],

Aus diesen Untersuchungen ist klar zu erkennen, daf} die forcierte Diurese nicht dazu ge-
eignet ist, die Magenspiilung zu ersetzen! Es sei auflerdem daran erinnert, dal man das
Gift mit der Magenspiilung aus dem Korper entfernt, ehe es zu einer wesentlichen Schadi-
gung des Organismus gefiihrt hat, mit der forcierten Diurese aber erst, nachdem es ins Blut
und damit auch zu den verschiedenen Organen gelangt ist.

Bei der zeitlichen Reihenfolge der Mallnahmen ist zu beachten, daf3 es fiir den weiteren
Verlauf von entscheidender Bedeutung sein kann, ob die primére Giftelimination eine halbe
Stunde friiher oder spéter durchgefiihrt wird, wiahrend dies bei der forcierten Diurese kaum
einen entscheidenden Einfluf} auf den weiteren Verlauf hat.

Es muf} in diesem Zusammenhang auch daran erinnert werden, daf} die forcierte Diurese -
entgegen einer weit verbreiteten Meinung — lidngst nicht bei allen (Medikamenten-)Vergif-
tungen wirksam ist (s. S. 61 fT., forcierte Diurese).

Was schlie3lich die Himodialyse und Hdmoperfusion angeht, so handelt es sich um Spe-
zialverfahren, die nur bei schwersten Verlaufsformen indiziert sind.
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Um spéteren Komplikationen vorzubeugen, empfiehlt es sich daher, in der Friihphase eine
griindliche primére Detoxikation durchzufiihren und anschlieSend zu iiberpriifen, ob der
Zustand des Patienten und die angenommene Substanz den Einsatz sekundgrer Giftelimi-
nationsverfahren sinnvoll erscheinen lassen.

II.1.: Primare Giftelimination (Lit s. S. 558)

Sie dient dazu, die Substanzen der Resorption zu entziehen. Bei enteralen Vergiftungen ge-
lingt das durch

1. Entfernen des Giftes aus dem Magen-Darm-Trakt
@ provoziertes Erbrechen (s. S. 4)
@® Magenspiilung (s. S. 47)
® Abfithrmanahmen (s. S. 13-14 u. S. 55)

und durch

2. Gabe oraler Antidote
® Kohle: ,,Universalantidot* (s. Antidot Nr. 22) bindet in ausreichend hoher Do-
sierung grofle Mengen fett- und wasserlosliche Gifte (s. S. 13)
@ spezielle orale Antidote bei Vergiftungen mit Chemikalien (s. S. 14)

Alle MaBinahmen sollten so frith wie moglich durchgefiihrt werden und gehoren daher -
mit Ausnahme der Magenspiilung — zur vorklinischen Sofortbehandlung (Teil I). Die Wahl
der Methode wird durch die BewuBtseinslage (provoziertes Erbrechen bei Ansprechbaren,
Magenspiilungen bei Komatosen) und durch das eingenommene Gift (Kohle als Universal-
antidot bei den hdufigsten Vergiftungen und spezielle orale Antidote bei einigen Vergiftun-
gen mit Chemikalien) bestimmt.

Nur beim ansprechbaren Patienten mit Medikamentenvergiftung, der zur Erstbehandlung
in die Klinik kommt, kann man zwischen provoziertem Erbrechen und Magenspiilung
wihlen. Die Ansichten der einzelnen Autoren iiber das sinnvollere Vorgehen sind geteilt.
So empfiehlt beispielsweise von Clarmann!A 16d] wenn es auf eine wirkliche Giftelmination
ankommt*, die Magenspiilung, andere Autoren!A 74, A 98] halten provoziertes Erbrechen fiir
die souverdne Methode.

Um diese Frage zu entscheiden, wurden eine Reihe experimenteller und klinischer Unter-
suchungen!6; 92l durchgefiihrt.

Corbyli0al verglich die Wirksamkeit von Apomorphin, Ipecacuanha-Sirup und der Magenspiilung
bei Hunden, denen Barium verabreicht wurde, und fand Apomorphin wesentlich wirksamer als die
Magenspiilung und diese wiederum effektiver als die Ipecacuanha-Methode.

Boxer!®! fiihrte bei 20 Kindern mit Aspirin®-Vergiftung alternierend zundchst provoziertes Erbre-
chen mit Ipecacuanha-Sirup und anschlieBend die Magenspiilung oder umgekehrt durch.

Es zeigte sich, daf} bei initialer Magenspiilung und nachfolgendem Erbrechen die Giftmenge im Er-
brochenen bei der einen Halfte der Kinder kleiner, bei der anderen groBer war als die in der Magen-
spiilfliissigkeit gefundene Menge (quantitative Bestimmung). Wurde zuerst Erbrechen ausgeldst und
danach die Magenspiilung vorgenommen, waren die Aspirin®-Mengen im Erbrochenen um ein Viel-
faches groBer als die in der Magenspiilfliissigkeit nachgewiesenen.

Diese und andere bisher vorliegende Untersuchungen erlauben sicher nicht, im jeweiligen
Fall zu entscheiden, ob die eine oder die andere Methode erfolgversprechender ist, und es
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ist auch durchaus offen, ob diese Ergebnisse auf andere — z. B. stirker haftende — Substan-
zen libertragbar sind.

Fiir den Kliniker erscheint folgendes Vorgehen sinnvoll:

Bei ansprechbaren Patienten mit Medikamentenvergiftungen wird zunéchst Erbrechen pro-
voziert und der Patient weiterhin beobachtet, um bei einer eventuellen Nachresorption
rechtzeitig die Magenspiilung anschlieBen zu konnen. In den weitaus meisten Fillen erweist
sie sich jedoch als iiberfliissig.

Bei Intoxikationen mit besonders gefdhrlichen Substanzen (z. B. manche Herbizide u. a.)
sollte auf die langsamer wirkenden Verfahren zur Provokation von Erbrechen verzichtet
und gleich mit der Apomorphin-Methode begonnen und eventuell zusétzlich anschlieBend
eine Magenspiilung durchgefiihrt werden.

Magenspiilung

Um eine griindliche Magenentleerung zu erreichen, werden heute folgende Methoden ein-
gesetzt:

® Die initiale Magenspiilung, die mit einem dicken Magenschlauch durchgefiihrt wird, um
eine Verstopfung durch Speisereste zu verhindern und einen ausgeprégten Spiileffekt zu
erzielen.

® Die Magendauerspiilung, bei der iiber eine diinne Verweilsonde iiber Stunden und Tage
immer wieder angespiilt wird. Sie hat sich besonders bei schlecht 18slichen Giften und
solchen mit ausgepragter enterohepatischer Rezirkulation sowie jenen, die zu einer star-
ken Liahmung der Magen-Darm-Motorik fiihren, bewéhrt.

® Die Magenspiilung unter gastroskopischer Sicht, die in letzter Zeit zur Entfernung
schlecht 16slicher Medikamente (Bromcarbamidvergiftung) empfohlen wird.

Die Indikationsstellung zur Magenspiilung war lange Thema heftiger Diskussionen und
wurde hauptsédchlich von der skandinavischen Schule abgelehnt. Zwei Fragen sind in die-
sem Zusammenhang bedeutsam:

1. Wie gro8} ist die Chance, zu einem gegebenen Zeitpunkt noch relevante Giftmengen aus
dem Magen zu entfernen?

2. Wie grof3 ist die Gefahr von Komplikationen?

ad 1

Friiher wurde angenommen, daf} die Resorptionszeiten therapeutischer Medikamentdo-
sen auch fiir toxische Dosen gelten, und daher empfohlen, die Magenspiilung nur in den
ersten Stunden nach Giftaufnahme vorzunehmen; einzelne Autoren halten auch heute
noch an dieser Empfehlung fest.

Inzwischen zeigten aber eine Reihe von Beobachtungen und Untersuchungen bei Pa-
tienten mit Schlafmittelvergiftungen, dafl auf diesem Weg - viel langer als frither vermu-
tet — betréchtliche Giftmengen aus dem Organismus zu eliminieren sind. Entsprechende
Beispiele wurden schon auf S. 45 angefiihrt.

Auch die Notwendigkeit wiederholter Magenspiilungen (iiber eine Verweilsonde) ist
durch entsprechende Kasuistiken belegt:
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Ibe |A 5311 berichtet iiber einen Patienten, bei dem die Magenspiilfliissigkeit bei Dauerspiilung drei
Tage lang keine Tablettenreste enthielt, am vierten Tag dagegen kamen plotzlich gro8e Mengen
zerfallener Tabletten zuriick.

Bei schweren Bromcarbamidvergiftungen wurden bei der Dauerspiilung bis zum zehnten Tag(!)
nach Gifteinnahme Tablettenreste nachgewiesen(i2l

Selbst bei vorausgegangenem, heftigen spontanen Erbrechen konnten noch relevante Giftmen-
gen durch die anschlieBende Magenspiilung entfernt werden!A 531,

Bei Sektionen fanden sich noch 72 Std. nach der Tabletteneinnahme Reste im Magen!A 53 hl,

(Die bisherigen Beispiele bezogen sich auf Schlafmittelvergiftungen; dhnliche Beobachtungen
wurden jedoch auch bei Psychopharmaka gemacht, sofern es sich um Retard-Priparate handel-
te. So konnte Melleril® retard beispielsweise noch sieben Tage nach Einnahme im Magensaft
nachgewiesen werden!8l)

Die lange Verweildauer von Tablettenresten im Magen-Darm-Trakt erkldrt sich daraus,
daf} viele Gifte zu einer Magen-Darm-Atonie fiihren und damit selbst ihre Resorption
verhindern. Nicht rechtzeitig entfernte Reste werden dann spater resorbiert und rufen
im weiteren Verlauf eine erneute Verschlechterung des Zustandes hervor.

ad 2

Verglichen mit dem Nutzen sind die Gefahren der Magenspiilung gering. Bei sachgema-
Ber Durchfiihrung bedeutet sie kein zusitzliches Risiko (z. B. IbelA 5311). Schubert(24]
berichtete 1968 tiber 1472 komplikationslos verlaufene Magenspiilungen.

Indikation:

Die initiale Magenspiilung gilt heute als
absolut indiziert!A 6 d, A 42, A 53 f, 20]

bei jedem tief bewuBtlosen Patienten,

auch wenn
- die orale Gifteinnahme bereits tagelang zuriickliegt oder
- der Patient vorher erbrochen hat.

Diese unbedingte Indikation fiir die Magenspiilung besteht bei komatdsen Patienten mit
Medikamentenvergiftung. In anderen Situationen miissen Einschriankungen gemacht wer-
den:

1. Bei bedingt ansprechbaren, nicht zur Kooperation befahigten, exzitierten Vergifteten
kann die Magenspiilung wesentliche technische Schwierigkeiten bereiten.
Von der Anwendung von Muskelrelaxanzien, um die Magenspiilung zu ermdoglichen,
sollte man absehen, weil es dadurch zur Regurgitation des Mageninhalts kommen kann,
die eine Intubation erschwert oder unmdglich macht(A 53 1),

Sofern der Patient sitzen kann und Husten- und Schluckreflexe vorhanden sind, kann
man auf die Apomorphin-Methode (s. S. 12) ausweichen.

Anderenfalls ist eine engmaschige Uberwachung notwendig; im allgemeinen entschei-
det sich im Verlauf von zwei Stunden, ob das Exzitationsstadium in Bewuftlosigkeit
iibergeht und die Magenspiilung nachgeholt werden muf3 oder ob sich die BewuRtseins-
lage allmédhlich bessert.
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2. Bei Patienten, die nicht tief bewuf3tlos, sondern erweckbar sind und bei denen die Ta-
bletteneinnahme bereits viele Stunden zuriickliegt, kann die Magenspiilung ebenfalls
hintangestellt werden, weil in diesen Féllen mit keiner wesentlichen Nachresorption
mehr zu rechnen ist. In der Klinik hat es sich bewdhrt, in solchen Féllen anzuordnen,
daB der Vergiftete viertelstiindlich groere Mengen Tee trinkt; wichtiger als das Fliissig-
keitsangebot ist die dadurch gegebene Kontrolle iiber den Bewuf3tseinszustand. Sobald
der Patient miider wird, mufl die Magenspiilung nachgeholt werden.

Die Magenspiilung kann demnach unter strenger Beobachtung aufgeschoben werden bei
1. manchen bedingt ansprechbaren, exzitierten Patienten mit Medikamenten- oder
Alkoholvergiftungen,
2. erweckbaren Patienten mit viele Stunden zuriickliegender Tabletteneinnahme.

Diese Grundsitze gelten vorwiegend fiir die Schlafmittelvergiftung, die wegen ihrer Haufig-
keit in der Klinik die grote Rolle spielt. Bei anderen Intoxikationen sind oft noch weitere
Gesichtspunkte zu beriicksichtigen, auf die in den einzelnen Kapiteln (Teil III) eingegangen
wird.

Kontraindikationen:

Einzelne Chemikalien, deren Aspiration zu gefahrlichen Komplikationen fiihrt, sollen nicht
primér durch Magenspiilung eliminiert, sondern zundchst im Magen durch Gabe entspre-
chender Antidote ,.entschirft werden (s. Tab. L,).

Dazu gehoren
- fettlosliche Gifte (z. B. Benzin, Tetrachlorkohlenstoff, Mobelpolitur und andere,
s. S. 15) und
- Schaumbildner (z. B. Spiil- und Waschmittel, Weichspiiler, s. S. 14).

Sonst gibt es keine Kontraindikationen, es sei denn, die erforderliche Ausriistung fehlt[A 42,

Aufler der seit langem gebrauchlichen (initialen) Magenspiilung mit einem dicken Schlauch
hat sich in jiingster Zeit in manchen Situationen die Magendauerspiilung (iiber eine Ver-
weilsonde) bewahrt.

Indikation:

Die Magendauerspiilung ist angezeigt bei

- allen schweren Vergiftungen
(tiefe BewuBtlosigkeit,
vorausgegangene Storungen der Vitalfunktionen),

- besonders geféhrlichen Vergiftungen
(z. B. Pflanzenschutzmittel),

- Vergiftungen mit Stoffen, die schwer 16slich sind und zur Magen-Darm-Atonie
fiihren (z. B. Bromcarbamid),

- Substanzen mit enterohepatischer Rezirkulation
(Phenylbutazon, Doriden®).
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Durchfiihrung (Tab. II,)

1. Initialspiilung

Die Magenspiilung wird begonnen, sobald die Mafinahmen zur Stabilisierung der Vital-
funktionen eingeleitet sind. Um Komplikationen - insbesondere Aspiration — zu vermeiden,
sind einige Vorsichtsmaflnahmen zu beachten: Vor Beginn werden gegebenenfalls Zahn-
prothesen entfernt, ein Absauggerit bereitgestellt und ein vendser Zugang gesichert. Vor je-
der Manipulation im Rachen, d.h. sowohl vor der Intubation als auch vor der Magen-
spiilung ohne Intubation, muf3 Atropin gegeben werden. Die Dosierung fiir Erwachsene be-
tragt 0,5 mg s.c., bei dringlicher Indikation 0,25-0,5 mg i.v.; bei Kleinkindern 0,2-0,5 mg
und bei Schulkindern 0,5 mg s.c. oder i.v.[A 63 ol Im seltenen Fall einer Kontraindikation
gegen Atropin (z. B. Glaukom) wird eine Schleimhautanédsthesie mit Gingicain M®
(Hoechst) durchgefiihrt. Im Hinblick auf die Aspirationsprophylaxe ist die Lagerung be-
sonders wichtig. Ein Teil der Autorenlz.B- A 16 bl bevorzugen die Bauchlage, andere die
stabile Seitenlage. Auf jeden Fall mufl durch Kippen des Bettes fiir Kopftieflage gesorgt
werden. Anschlief3end erfolgt bei Bewuf3tlosen die Intubation mit angefeuchtetem und in
Gleitmittel getauchtem Manschettentubus. Manche Autorenlz.B. A 42l empfehlen die Intuba-
tion bei jedem bewufitlosen Patienten, andere fiihren sie nur dann durch, wenn Wiirg- und
Hustenreflex fehlen. Die initiale Magenspiilung wird mit einem dicken Magenschlauch vor-
genommen, um ein Verstopfen durch Speisereste moglichst zu vermeiden. Kommt es den-
noch zur Verlegung des Magenschlauches durch grobe Partikel, wird Luft eingeblasen und
abgewartet, bis die Magenspiilfliissigkeit spontan zuriickfliet. Nach Einfiihren des Magen-
schlauches wird die erste Portion des Mageninhalts fiir eventuell spéter erforderliche toxi-
kologische Untersuchungen aufbewahrt. Bestehen Zweifel, ob der Magenschlauch richtig
liegt, bldst man mit der Spritze Luft ein und hort ab. — Die Einzelspiilmenge betrigt beim
Erwachsenen 200-300 ml, beim Kleinkind 50-100 ml. Die ein- und ausgefiithrten Volu-
mina miissen beim Spiilen bilanziert werden, um eine Ansammlung gréBerer Fliissigkeits-
mengen zu vermeiden.

Tabelle II, Durchfiihrung der Magenspiilung

Indikation: Die Magenspiilung muf3 bei bewuBltlosen Patienten immer durchgefiihrt wqrden, auch
wenn die Gifteinnahme tagelang zuriickliegt oder bereits Erbrechen vorausging.

Kontraindikation: Fettlosliche Gifte und Schaumbildner vor dem ,,Entschérfen (s. S. 14).
Beginn: Nach Einleitung der Mafnahmen zur Stabilisierung der Vitalfunktionen.

Imtlalspulung (dicker Magenschlauch)
Absauggerat bereitstellen
2. vendsen Zugang schaffen
3. Atropin (vor Intubation, aber auch vor Magenspiilung ohne Intubation, sofern es sich
nicht um Vergiftungen mit Anticholinergica mit trockener Schleimhaut handelt)
Erwachsene: 0,5 mg i.v. oder s.c.
Kinder: Kleinkinder 0,2-0,4 mg i.v. oder s.c.
Schulkinder 0,5 mg i.v. oder s.c.
Prothesen herausnehmen und Patienten anbinden
Lagerung: Kopftieflage, evtl. Bauchlage oder stabile Seitenlage
Intubation (mit Manschettentubus!)
- bei tiefer Bewuf3tlosigkeit;
— immer, wenn Wiirg- und Hustenreflex fehlen
Magenschlauch anfeuchten oder in Gleitmittel tauchen
. Einfiihren des Magenschlauches
9. Magensaft ablaufen lassen oder abziehen, aufheben (fiir toxikologische Untersuchun-

gen!)

S

%
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10. Gegebenenfalls Luft einblasen und abhoren, ob der Schlauch richtig liegt
11. Spiilfliissigkeit: Wasser oder
physiologische Kochsalzldsung (besonders bei Kleinkindern);
spezielle Spiillosungen fiir einzelne Gifte sind aus Tab. II, zu ersehen,
(falls nicht vorhanden, besser sofort mit Wasser spiilen, als auf spezielle
Spiillésung warten)
12. Spiilmenge: Erwachsene 200-300 ml
Bilanzierung!
13. Spiilung wiederholen, bis Spiilflissigkeit ganz klar (oft 50-100 1!)
14. 6 Beutel Medichol® (Antidot Nr. 22) in 200-300 ml Wasser instillieren
15. 10-30 g Natriumsulfat (Antidot Nr. 27) | (beim Nichtintubierten wegen der Gefahr,
16. Magenschlauch abklemmen und beim Herausziehen einen Wiirgereflex u.
herauszichen Aspiration zu provozieren, besser spéter
durch die Verweilsonde)
17. Wenn der Magenschlauch verstopft: Luft einblasen

Aspiration beenden
abwarten, bis Magenfliissigkeit spontan zuriick-
flieBt

Rdntgenkontrolle: moglich bei Bromcarbamiden, Eisen u. a. (s. Tab. III,)

Magendauerspiilung (diinne, durch die Nase eingefiihrte Magenverweilsonde)
1-2stiindlich anspiilen mit insgesamt 1 1 Wasser oder physiologischer Kochsalzldsung (Bla-
senspritze), evtl. Kohle instillieren

Abfithrmafinahmen
(s. a. S. 55)
Schaukeleinldufe, bis Kohle ausgeschieden wird,
evtl. Magenspiilung iiber die Verweilsonde mit 10-20%iger Sorbitldsung oder Instillation von
Karion® F (alle 2 Std. 40 ml)
evtl. Einldufe mit 10-20%iger Sorbitlosung (A 2911
Cave: Hypovoldmische Dehydratation
gef. parenteraler Fliissigkeitsausgleich

Bei manchen Vergiftungen wird der Erfolg der Magenspiilung durch Zusatz von Chemika-
lien verbessert. Diese sog. Lokalantidote sind in der Tab. II, zusammengestellt. Sie betref-
fen jedoch — mit Ausnahme der Alkoholvergiftung - seltenere Intoxikationen. Bei Alkohol-
vergiftung wird die Magenspiilung mit 2-5%igem Natriumbikarbonat empfohlen. Im Zwei-
felsfalle ist die sofortige Magenspiilung mit Wasser immer besser als eine verspétete Spii-
lung mit Zusétzen.

Die Verwendung der von der Toxikologiezentrale Ziirich angegebenen Lokalantidote
konnte sich deshalb - zumindest in Deutschland - bisher nicht recht durchsetzen. Der Ma-
gen wird mindestens so lange gespiilt, bis die Fliissigkeit klar zuriickkommt. (Bei gut was-
serldslichen Substanzen und solchen die bereits im Milligrammbereich toxisch sind, ist das
Klarwerden der Spiilfliissigkeit kein Argument, die Magenspiilung vorzeitig abzubrechen.)
Fiir die Initialspilung werden hiufig Spiilmengen von 50-100 1 Wasser gebraucht [zB.
A 96aly

Nach Beendigung der Magenspiilung wird der Magenschlauch abgeklemmt (um eine
Aspiration zu vermeiden) und herausgezogen.

Der Erfolg der Magenspiilung kann bei Vergiftungen mit rontgenkontrastgebenden Sub-
stanzen (z. B. Bromcarbamiden, einzelnen bromsubstituierten Barbituraten, Eisentabletten;
s. Tab. II,) durch eine Abdomeniibersichtsaufnahme kontrolliert werden. Diese Medika-
mente sind als unverdaute Tablettenreste oder zarte Schleimhautbeldge in Magen und
Diinndarm nachweisbar (A 110],



