Chemikalien

Chlorate

Vorkommen:
Salze der Chlorséure

Kaliumchlorat KC10, MG 122
Natriumchlorat NaCl0, MG 106 (Natrium chloricum, chlorsaures Natrium)

Beschaffenheit:

Natriumchlorat ist ein farbloses, in Wasser I6sliches Salz, das stark verbrennungsfordernd wirkt und beim
Verreiben in Gegenwart oxydierbarer Substanzen wie Phosphor, Schwefel, organischen Verbindungen
(z. B. auch von Staub!) explodieren kann.

Natriumchlorat findet sich in Explosiv- und Zundstoffen, medizinisch in Mund- und Gurgelwassern.
Hauptsachlich dient es jedoch als Unkrautvertilgungsmittel. Die herbizide Wirkung beruht auf einer oxy-
dativen Zerstorung des Pflanzengewebes durch freiwerdenden Sauerstoff. Chlorate wirken nicht selektiv,

d. h. sie wirken auf alle Pflanzen (Totalherbizide). Tédliche Verwechslung mit NaCl (Erhardt, Eulner).
Kaliumchlorat (Kalium chloricum DAB 6, chlorsaures Kalium) KC10,

Kaliumchlorat besteht aus luftbestandigen, farblosen und geruchlosen Kristallen, die ebenfalls mit brenn-
baren Stoffen durch Reiben, StoRen oder Erhitzen zur Explosion oder heftigen Verpuffung gebracht wer-
den konnen.

Kaliumchlorat wird dhnlich wie Natriumchlorat angewandt. Es dient als sauerstoffabspaltendes Desinfek-
tionsmittel, in der Feuerwerkerei, zur Darstellung von Sauerstoffgas und zur Herstellung von Sicherheits-
ziindhdlzern und Sprengstoffen.

Zur Vermeidung einer miRbrauchlichen Verwendung ist bei der Abgabe von Chloraten an Jugendliche
Vorsicht geboten. Werden gleichzeitig noch Kohle, Phosphor u. dgl. verlangt, empfiehlt es sich, die Abgabe
von Chloraten abzulehnen.

Wirkungscharakter:

Das Vergiftungsbild ist bei beiden Substanzen gleich. Das Chlorat ist jeweils das entscheidende Gift, ob-
wohl es nebenbei beim Kaliumchlorat zu geféhrlichen Hyperkalidmien und beim Natriumchlorat zu Hy-
pernatridmien kommen kann.

Toxizitat:
TD 2-10 g oral. LD 15-30 g oral.

Symptome:

Ubelkeit, Erbrechen, Magenschmerzen, Durchfall, Atemnot, Schock und BewuRtlosigkeit. Nierenversa-
gen moglich.

Methamoglobinamie: Zyanose, Atemnot, Tachykardie, Hamolyse; Ubelkeit, Erbrechen, Magenschmer-
zen durch Chloratwirkung im Gastrointestinaltrakt; Nierenschmerzen, Oligurie, sehr dunkel gefarbter,
»schokoladenbrauner« Urin; evtl. Thrombozytopenie mit intravasculérer Koagulopathie (Lee).

Therapie:

A 3 Rettung aus Gasmilieu

Zur Rettung von bewuBtlosen Vergifteten ausgas verseuch ten oder verrauchten Raumen mdéglichst vorher
Brandschutzkleidung (Wolle statt Kunststoff) und Atemschutzmaske anlegen und anseilen, die Sicherun-
gen herausdrehen (Explosionsgefahr), sofort Fenster aufreiRen oder einschlagen, kein Licht machen und
den Vergifteten rasch aus dem Raum entfernen. Bei Branden zum Schutz vor giftigem Rauch und zur besse-
ren Orientierung mit dem Kopf nahe am Boden (30 cm) kriechen.
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Bei Bergung aus Gruben und Silos unbedingt vorheriges Anlegen von schwerem Atemschutz beim Retter
und anseilen.

Kontaminierte Kleidung sofort entfernen, Haut mit warmem Wasser duschen oder PEG 400 auftragen,
Augen splilen.

B 1 Frischluft
Sofort Frischluft, besser mit Sauerstoff angereicherte Luft, zufiihren.

B 2 Kunstliche Beatmung

Bei Patienten mit blauen Lippen sofort mit der kiinsdichen Beatmung beginnen, am besten mit einem Beat-
mungsbeutel; nur im Notfall durch Mund-zu-Mund- oder Mund- zu-Nase-Beatmung. Der Retter vermei-
det einen Kontakt mit der Ausatmungsluft des Vergifteten.

Die Beatmungsfrequenz betrégt bei Erwachsenen 15-10 mal pro Minute, bei Kindern 3 Omal pro Minute.
Am Ende des Beutels kann eine Sauerstoffleitung angeschlossen werden, falls mit sauerstoff-angereicherter
Luft beatmet werden soll. Richtige Maskengrdl3e wahlen!

Der Arzt wird BewuRtlose intubieren und bei geblockter Manschette mit dem Atembeutel beatmen.

In der Klinik wird die Beatmung maschinell, z. B. mit PEEP durchgefiihrt.

E 1 Haut

Bei Veratzungen sofort unter die lauwarme Dusche gehen oder ein Vollbad nehmen, in jedem Fall benetzte
Kleider entfernen, sofort Wasser trinken. Benetzte Haut mit Wasser und Seife reinigen. Moglichst sollte
Polyethylenglykoi 400 <G 33) verwandt werden. In keinem Fall Benzin oder andere Ldsungsmittel, die d
Resorption des Giftes fordern koénnten, verwenden! Das volle Ausmal der Hautschdden kann erst nach
Stunden sichtbar werden.

Nach Veratzungen Grad | und Il Flumetason Schaum auftragen (G 31). Bei Verbrennungen ebenfalls so-
fort mit Kleidern in kaltes Wasser springen bzw. Extremitéten unter flieRendes kaltes Wasser mindestens
15 (1) Minuten halten; dabei Kleider entfernen. Dann in Rettungsdecke (Aluminiumfolie, s. H14) einwik-
keln und wie unter C 2 (Schocktherapie) angegeben verfahren. Viel trinken lassen; Volumina notieren, kei-
ne Hautcremes, -puder oder -salben auftragen, steril verbinden. Als Schmerzmittel kann Metamizol G 42
oder, nur durch den Arzt, Morphin (G 18) gegeben werden.

E 2 Augen

Mit beiden Handen das Auge weit aufhalten und ca. 10 Min. unter flieBendem Wasser oder mit der Augen-
spllflasche oder mit einer Plastikspritzflasche, die mit Leitungswasser oder physiologischer Kochsalz-
16sung geflllt ist oder mit Isogutt-Augenspilflasche (G 23) spilen.

Bei Schmerzen in das betroffene Auge zur Schmerzlinderung Chibro-Kerakain (G13) tropfen und anschlie-
Rend zur Pufferung bei Séuren und Laugen mit Isogutt-Augenspiilflasche (G 23) beide Augen spilen. An-
schlieBend wird ein Deckverband {Taschentuch oder Halstuch) tiber das vergiftete Auge gelegt und der
Verletzte moglichst bald zum Augenarzt gefiihrt.

E 4 Entgiftung verschluckter Gifte durch Kohle

Bei jeder Vergiftung durch geschluckte Gifte sollte - auch im Anschluf an ein Erbrechen oder eine Magen-
spilung - ein Fertigbecher Kohle-Pulvis (G 25) in Wasser aufgeldst getrunken werden. Kohle bindet das
Gift, und es kann dann evtl. nach Gabe eines Abflihrmittels (Natriumsulfat; G 27) den Darm verlassen.

E 8 Magenspulung (Arzt)

Die sicherste und schonendste Art der Giftentfernung ist die Magenspulung. Da ein Arzt nur mit Unterstut-
zung von 1-2 Helfern eine Magensptilung durchfuhren kann, ist wichtig, dal diese vorher wissen, wie die-
se durchgefihrt wird.

Angezeigt ist die Magenspilung bei allen lebensgeféhrlichen Giftmengen, auch nach vorausgegangenem
Erbrechen sowie bei allen Bewuftlosen (nach Intubation) ohne Zeitgrenze.

Bei Krampfen sollte vorher als krampflésendes Medikament 1 Amp. Diazepam i.v. (s. G 60) injiziert wer-
den. Bewul3tlose kénnen vorher intubiert werden. Eine Atem- und Kreislaufinsuffizienz sollte vorher be-
handelt werden (C 1,3).
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Vor jeder Magenspllung unbedingt Atropin (0,001 g i.v. oder i.m., s. G 6) injizieren zur Vermeidung eines

vagalen Reflexes (Herz-, Atemstillstand). Bei Hypotonie vorherige Infusion eines Plasma (ersatz)prépara-
tes (G 39), bei Azidose Infusion von Natriumbikarbonat (G 35). Asservierung der ersten Spilportion.
Ca. 30 Liter Leitungswasser als Spilmittel. Instillation von Medizinalkohle (G 25) und Abfiihrmittel (G

37).

Ell Forcierte (alkalisierende) Diurese
Indikation: Zu erwartende Organschadigung ohne Beschleunigung der Giftausscheidung.

Definition: Bei einem Urinvolumen unter 12 1 pro 24 Stunden spricht man von einer verstarkten Flissig-
keitszufuhr, erst dariiber kann man von einer forcierten Diurese sprechen, am zweckmaRigsten beziiglich
Giftelimination und Elektrolytzufuhr ist ein Urinvolumen von 201 pro 24 Stunden.

Durchfiihrung: In der Regel kombiniert mit der Alkalisierung zum Schutz der geféhrdeten Nierenfunktion
im Schock und durch Giftwirkung. Wiederholte Bikarbonatzufuhr, bis der Urin-pH bei 7-8 liegt. Bei einel
massiven Uberalkalisierung sind eine klinisch beherrschbare Atemdepression, eine intra- extrazellulare
Elektrolytverschiebung und eine leichte Hypoglykédmie zu erwarten.

E 12 Peritonealdialyse

Indikation

- Forcierte Diurese zur Giftelimination nicht ausreichend oder zunehmende Verschlechterung des Krank-
heitsbildes trotz intensiver Therapie (wie forcierter Diurese).

- Undurchfiihrbarkeit einer forcierten Diurese (z. B. bei Niereninsuffizienz).

- Undurchfiihrbarkeit einer Hamodialyse-Hamoperfusion wegen eines Schocks, schlechter Gefal Verhalt-
nisse, technischer-organisatorischer Schwierigkeiten oder Unmdglichkeit einer Heparinisierung.

- Massenvergiftungen, da auch unter primitiven VVoraussetzungen méglich.

Kontraindikationen

- Verwachsungen nach Bauchoperationen

- Entzindliche Vorgénge im Bereich der Bauchorgane
- Schwerste Blutgerinnungsstorungen

Vorteile

1. Gerade zur Behandlung eines Schockzustandes geeignet (forcierte Diurese unmdglich, Dialyse be-
schrankt moglich), so dal nach Normalisierung des Kreislaufs eine Dialyse angeschlossen werden
kann.

2. Geeignet zur Behandlung im Sauglingsalter.

3. Geringer technischer und personeller Aufwand.

4. Méoglichkeit des Ausgleichs einer Hypothermie (z. B. bei Schlafmittelvergiftungen) und Stérungen des
Elektrolyt- und S&uren-Basen- Haushalts.

5. Schonende Giftelimination.

Nachteile
1. Langsame Giftelimination im Vergleich zur Dialyse.
2. Lange Behandlungsdauer (mindestens 4mal so lang wie mit der Dialyse).

E 13—E 14 Hamoperfusion — Hamodialyse

Bei Vergiftungen hat sich zur Giftelimination die Kombination von Hdmodialyse und Hamoperfusion oft
bewahrt, da einerseits mit alleiniger Hamoperfusion kein geniigender Elektrolyt-, Sduren-Basen-Haushalt-
Ausgleich oder Volumenauffillung zur Therapie eines Schocks mdglich ist und andererseits die Hamoper-
fusion die Entgiftung bei vielen Giften sehr beschleunigt.

Indikation

1. Potentiell letale aufgenommene Giftmenge eines dialysablen Giftes

2. Bei geféhrlichen Giftkonzentrationen Ineffizienz anderer Gifteliminationsmanahmen (z. B. forcierte
Diurese) oder Auftreten schwerer Begleiterkrankungen (wie Pneumonie).

3. Wenn durch nephrotoxische Substanzen ein Nierenversagen eingetreten ist (z. B. Tetrachlorkohlen-
stoff).
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Voraussetzungen

1. Das Gift muB bekannt sein.

2. Das Gift muR dialysabel sein.

3. Zu Beginn der Dialyse soll eine geféhrliche Blutkonzentration vorliegen, bei der durch die Dialyse ein
signifikanter Abfall zu erwarten ist.

4. Es mussen geeignete GefaRverhdltnisse fur eine Punktion bzw. einen Shunt vorliegen.

5. Es diirfen keine erheblichen Blutgerinnungsstérungen (Thrombozytopenie, Verbrauchskoagulopathie)
vorliegen.

Bevorzugung der Hamodialyse bei:

1. Elektrolytentgleisung

2. Ausgepragter Azidose

3. Hypothermie

4. Gerinnungsstérungen

5. Akutem Nierenversagen

Medikament Dosierung
G57 Toluidinblau 2mg/kg KG z. B.5ml i.v.
(Kohler) (Seitl.11.83 3%ig,vorher4%ig!)

Amp. 10 ml 3% ig

Besonders zu beachten:

Chlorate dirfen nicht in Papiertiiten, Pappdgsen oder Sécke gefiillt, sondern nur in den Originalpackun-
gen (Blechdosen!) abgegeben werden, da sonst die Gefahr von Selbstentziindung besteht. Chlorate nicht
ins Feuer werfen! Chlorate diirfen zur Anwendung nicht mit anderen Stoffen gemischt werden. Sie musse
in Wasser geldst oder unvermischt ausgestreut werden!
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