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Therapie der Tablettenvergiftung (Dr.Daunderer, 6c)

1. Giftentfernung: Bei wvoll BewuBtseinsklaren induziertes Erbrechen
mit der Salzwassermethode (2 EBl. hochsalz suf 1 Glas warmes
Wasser, so oft, bis klares Wasser erbrochen wird).

Apomorphin gilt heute wegen der kreislaufkomplikationen als iiberholi
wenn, dann nur als Hischspritze mit Novadral; Antidot Lorfan.
Falls die Salzwassermethode nicht durchfiihrbar ist, erfolgt die
Magenspiillung mit liagenschlauch. Unbedingt Atropin vor-
spritzen! (Glottiskrampi) Dosis: 1 mg i.m. = 2 Amp., ‘1o lMin. warten
in eiligen ¥F&llen 0,5 mg langsam i.v. Bewulitseinsklare diurfen nur
in Bauchlage bei etwas tiefer hingendem Kopf mit einem mdglichst
dicken Schlauch (¢ 18 mm) gespiilt werden (zeht nicht in die
Trachea, keine Aspirationsgefahr). Gespillt wird in kleinen Rrtionen
(Zoo mls, mit geringem Druck (3c cm Wassersdule), um einer
Ferforationsgefahr vorzubeugen. lian splilt bis 3 mal klares Wasser
suriickflieft, dann wird das Schlauchsystem ganz von Wasser ent-
leert und eine kohleldsung bestehend aus 1o EBl. Pulver (ca. 50 }
Kompretten) Carbo medizin. und 2 EBl. Natriumsulfat aufgeldst in
500 ml Wasser eingeriillt. Der Einfiilltrichter wird nun ganz hoch-
%ehuben, so dall alles einlaufen kann, der Schlauch abgeklemm®
Agpirationsgefahr!) und hersusgezogen, anschlieBend der Mund
abgesaugt. Bel bomnolenten mufl grundsitzlich eine lMagensonde
gelegt werden zum Druckausgleich und zur Prophylaxe des evtl.
gpdteren Eohleerbrechens mit Aspiration.
Tief Somnolente oder Bewulbtlose miissen grundsdtzlich vorher intu-
biert werden. Sie werden dann in Hickenlsge gespiilt. Bei Somnolen-
ten, die keinen Schlauch schlucken wollen und den lMund fest zu-
pressen oder sich nicht intubieren lassen, wartet man ab: entweder -
wachen sie auf, dann ist es nicht mehr nétig, oder sie werden
tiefer bewubtlos, dann l&0t es sich wie angegeben durchfiihren.
Wenn wegen der Art des Giftes eine sofortige lagenspiilung
dringend indiziert ist (S3uren, Pilze, nicht nierengingige Gifte)
und sich der Pat. reilektorisch gegen eine Intubation wehrt, dann
mull durch Succeinylcholin-i.v. eine Erschlaffung herbeigefilhrt
werden. Bei Intubiertien ist die bleibende lMagensonde besonders
wichtig.
Lohle kann nie lberdosiert werden, die zu gebende lMenge richtet
gich nach dem zu erwartenden Darminhalt, denn sie adsorbiert nicht
nur Giftstofife, sondern auch den iUbrigen Darminhalt etwa im Ver-
hidltnis 1:1. Da kohle ovustipierend wirkt und Gifte nur voriiber-
gehend (max. 24 h) an sich bindet, mul sie mdglichst schnell aus
dem Korper entfernt werden. (Watriumsulfat und so oft hohe
Dulceolax-Einliufe, bis die Kohle erscheintg. Die sog. Kohlezeipb
(norm. % h) ist bei vielen Giften (Barbit.) erheblich verldngert
(Darmatonie) und gibt einen Hinweis auf die Zeit der Gifteinnahme.
Falls sie sehr lang ist, mull man Parasympathicomietica
(Prostigmin) oder auch Bepanthen (i. v.) geben.
Unklare und unbekannte Vergiftungen miissen grundsdtzlich magen-
gpesplilt werden. Bei der bei vielen Giften sofort eintretenden
Hagenatonie kann men selbst nach 4 Tagen noch unresorbierte
Tabletten aus dew Magen entfernen: Ausnahmen: 1. 24 h nach
Phenothiazin-Einnahme (schnelle Res.) 2. 2 h nach Alkoholintoxi-
kation %. bei Wiederaufwachenden 4. beli bestehendem Decubitus
(mind. © h in Stufe 1II, Perforationsgefahr) 5. bei bestimmten ‘
Giften (Veriitzungen). Bt '
Wdahrend kohle ein Regorptionsverzogerer ist, ist Alkohol ein
Resorptionsvermittler fiir Barbiturate, lMilch, Rizinusdl u.id.
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ein Resorptionsvermittler fir Fette. Fir fettldsliche Stoffe
(Kohlenwasserstoffe) wird Paraffindl als Adsorbens und Laxans
verwendet.

Eine Alkoholintoxikation wird grundsédtzlich wie eine Barbiturat-
vergiftung behandelt. (Plasmaexpander, Lasixdiurese) '

Eine Valiumintoxikation 1l&aBt man nach llagenspil unter Atem=-
und Kreislaufkontrolle ausschlafen (keine Diurese).

Ernstzunehmen bei einer Hosimon-Neu-Vergiftung ist der Trance-
zustand. Wir haben es hier mit einer typischen Amphetaminver-
giftung zu tun. Um die zentralen hrsdmpfe zu vermeiden gibt man
sofort Dehydrobenzperidol i.v. (15-25 mg initial, anschlieBend
im Dauertropf) oder zumindest Valium in hoher Dosierung. Sind
bereits Krémpfe aufgetreten, so ist eine Dauerinfusion mit
Sucecinylcholin (Lysthenon) unter Beatmung erforderlich. Zur ¢
Verhiitung von Herzrhythmusstérungen gibt man Xylocain 10 % im™
Dauertropf bzw. nach Eintreten diesbezliglicher Komplikationen
sofort Xylocain 2 5 ml i.v. oder evtl. Dociton. Erst nach diesen
MaBnahmen folgt die Magenspiil und eine Lasix-Diurese unter
Ansduerung (z.B.Ammoniumchlorid). Tddliche Dosis: 4o Tbl.

Lagerung: Nicht intubierte somnolente Pat. miissen immer in stabile
Seitenlage oder Bauchlage gebracht werden; am besten wird noch
zusdtzlich ein Giidel gelegt.

Bei allen Vergifteten ist der erste wichtigste therapeutische
Sehritt die Freilegung und Kontrolle der Atemwege.

Ereislaufhilfe: Barbituratvergiftete sind meist azidotisch, durch
die Adrenalinausschiittung peripher vasokonstringiert mit blaBen
kalten Extremitdten, anfangs normalem, spiter gesenktem Blutdruck.
Eine Gabe von Vasokonstriktoren zur Hebung des niedrigen Blut-
drucks wirde die Zentralisation nur verstirken, bei Abklingen des
primé@ren Schocks wiirden nach Eréffnung der Peripherie groBe lMengen
saurer Valenszen eingeschwemmt, die ohne sofort einsetzenden :
massiven Gaben von Bikarbonat zu einer irreversiblen Azidose filhren
konnten. Bel anféinglicher Plasmaexpandergabe und Alkalisierung

188t sich diese Gefahr ausschlieBen. Wie bei jedem Bchockzustand,

so sollte bei jeder schweren Intox. (III-V) vor Einleiten der
Therapie ein Cava-Katheter (z.B. iiber die V. jugularis) geschoben
werden. Der zentrale Venendruck ist ein besserer Parameter fiir '
den Schockzustend als der arterielle Blutdruck (ER). Im Friih-
stadium eines Schocks ist der Venendruck bei pormalem bis erniedrig-
tem RR als Zeichen der beginnenden Zentralisation erhdht. Die !
friher iiblichen Novadral- oder Hypertensin-Gaben wiirden zu zunehmen-
der Zentralisation und Verschirfung der Schocksituation filhren.

Die optimale Behandlung des Schocks muf darin gesehen werden, daB
die Peripherie offen bleibt, die Azidose verhindert wird und die
Hierendurchblutung erhalten bleibt. Dies wird erreicht durch
initiale Gaben von PlasmaexXpandern (bis zu einem max. Venendruck
von 15 cm Wassersdule bzw. 12 beim Herzinfarkt), zugleich ,
Er6ffnung der Peripherie mit hohen Hydergingaben (3 Amp. stdl.i.v.)
bzw. Alupent-Infusionen (2 gr. Amp. auf 5oo0 ml Laevulose, ‘1o Trpf.
pro Min. = 20 gemma/min.), falls es die Herzfrequenz erlaubt umd
zugleich hohe Bikarbonatgaben. Im akuten Schock sagt die Hohe des
Blut-pH bzw. Standardbikarbonats wenig iliber das Basendefizit aus,

da es durch pldtzliche Zufuhr aus der anoxischen Peripherie schlag-
artig verdndert werden kann. Eine Uberalkalisierung wird bei dem 1
akuten Schock praktisch nie erreicht, man bendtigt je nach Schwere- |
crad der 27 -kulaticnsstdruns 6oo - 1200 mval Bikarbonat.




binzige Nebenvirkung eibel Ju3ruwosiuIi Oy waeo.. sleWGEplessi.d ulla
eigg Hypoglykdmie, die klinisch leicht unter Kontrolle zu halten
=] -

4, Alkalisierung: Bei vielen Giften (alle Schlafmittel) ist eine Alkali-
sierung des Erins primédr wichtiger als die Einleitung einer forcier-
ten Diurese. Nach Alkalisierung mit Bikarbonat ist das pH-Gefdlle
zwischen Blut und Urin so groBl, daB die sauren Barbiturationen etwa
finfmal so schnell iliber die Niere ausgeschieden werden konnen als
ohne Alkalisierung. Der pH des Urins soll genau bei 8 liegen
(Labstix, Combi-Uristix).

Bei den wenigen basischen Giften (z.B.Amphetamin) ist sinngem#éB eine
Ansiuerung des Urins angezeigt. '

Therapieschema: 1. 500,0 Rheomakrodex (ev.sehr schnell;
2. 500,0 Hatriumbikarbonat 1,4% (ev.4%) im Bypass)
5. anschlieBend Diuresetherapie b.nierengangig.Giften

5. Forcierte Diurese: Von forcierter Diurese spricht man erst, wenn die
Urinmenge “12L/24 h libersteigt. Indikation: Schwere Barbituratver-
giftungen (ab Stufe III) oder bei anderen sehr gefihrlichen, jedoch
nierengingigen Giften. .

Hiere%ﬁﬁngig sind:Athylalkohol, Atherische Ule, Antihistaminika,
sen-Arsin, Chinin, Dinitrokrescl, Formaldehyd, IWNH, Jod, Metaldehy<

Morphin, Nitrobenzol u. Anilin, Phenole, Phosphin, Phenothiazine,

Pyrazolone, Salizylate, Strychnin, Sulfonamide, Thallium.

Valium ist z.B. nicht nierengingig! A

Zur forcierten Diurese empfiehlt sich eine hypotone Lisung mit einem

Elektrolytgehalt, der etwa dem der ausgeschiedenen Urinelektrolyte

entspricht: K12 mval, Na 52 mval, Cl 25 mval, -Laktat 4o mval,

Glucose 18,0 g/L.

Um keine Wasserintoxikation zu induzieren muf diese Diureseldsung in

Verbindung mit Lasix (oder Harnstoff) gegeben werden.

Stindige K-Substitution entsprechend der Serumwerte ist bei Lasix

unungénglich. Die Natriumbikarbonatzufuhr richtet sich nach dem

Urin-pH. Die Einlaufgeschwindigkeit soll mindestens 500 ml/h betrage:

vorausgesetzt die stundl. Urinausscheidung liegt nicht darunter.

Lagix-Diurese-Schema:
1. 1000 ml Diureselosung + 1 Amp.Lasix (= 20 mg) Tempo: 500/Std.
60 mval Na.bik.E: 60,0 ml 8,5 % Ha.bik.= 3 Amp. & 20 ccm)
- KC1 = 20,0 " 7,5 % KC1)
2. 1ooo ml Diureseldsung "
40 mval NHa.bik.
200 B EC1 |
%. 1ooo ml Diureseldsung " "
20 mval EC1

4. 1000 ml Diureseldsung
4o mval Na.bik.
ol EC1

5. 1000 ml Diureseldsung
20 mval EC1

6. ‘looo ml Diureseltsung
4o mval Na.bik.
20 " B0

7« ‘1ooo ml Diureseldsung "
20 mval EC1
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Berechnung des Elektrolytdefizites: mval = kg KG x 0,2 x Defizit in mml
Berechnung des Basendefizites: ml molares (8,5%) Na.bik.= neg.Basen-
tiberschuf (Diff.aus hiesigem Mittelwert von 22 mval und Ist-Wert)

x 0,3 x kg KG oder: 6 ml(=mval)xo,3xkg EG erhdht den pH um C,1



