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Akute Vergiftungen 
im Erwachsenenalter
Intoxikationen erkennen und richtig handeln

Zusammenfassung
Akute Vergiftungen sind häufi ge Probleme in der Akut- und Notfallmedizin. Im Erwach-
senenalter überwiegen hierbei Intoxikationen mit Arzneimitteln. Eine subtile Anamnese 
sowie sorgfältige klinische Untersuchung sind die Grundlage der Diagnostik. Anhand 
des klinischen Erscheinungsbilds lassen sich typische Toxidrome abgrenzen. Als zusätz-
liche diagnostische Maßnahmen sind ein Drogenscreening im Urin sowie eine Blutalko-
holbestimmung schnell und breit verfügbar. Als wichtigste therapeutische Maßnahme 
steht die Sicherung der Vitalparameter im Vordergrund. Der frühzeitige Kontakt mit 
einem Giftinformationszentrum ist für die Einschätzung der Gefährdung und das weite-
re Prozedere hilfreich. Primäre und sekundäre Eliminationsverfahren bedürfen einer 
kritischen Indikationsstellung und zeichnen sich durch eine meist geringe Evidenz aus. 
Nur in sehr wenigen Vergiftungsfällen ist ein spezifi sches Antidot verfügbar.
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Lernziele
Der vorliegende Beitrag konzentriert sich vorder-
gründig auf Intoxikationen im Erwachsenenalter. 
Nach der Lektüre
• sind Sie in der Lage, Hinweise auf eine mögliche 

Intoxikation zu erkennen.
• wissen Sie, wie eine zielgerichtete, rationale Diag-

nostik durchzuführen ist.
• können Sie zügig die erforderlichen therapeuti-

schen Schritte einleiten.

Einleitung
Intoxikationen als potenziell lebensbedrohliche Er-
eignisse begleiten die Menschheit seit Jahrtausenden. 
Bereits in der Antike gab es prominente Vergi� ungs-
opfer, so wurde etwa der griechische Philosoph So-
krates mit dem Schierlingsbecher hingerichtet. Auch 
in der jüngeren Vergangenheit gab es kriminelle me-
dienwirksame Vergi� ungsfälle, z. B. das Dioxin-
attentat auf Wiktor Juschtschenko 2004 oder den 
Mord an Alexander Litwinenko mit 210Polonium im
Jahr 2006. Stra� aten unter Verwendung von Gi� en 
spielen jedoch im Gesamtkollektiv intoxikierter Pa-
tienten nur eine untergeordnete Rolle [1].

Epidemiologie
Viele Publikationen beziehen ihre epidemiologischen 
Daten aus angloamerikanischen Quellen. Diese sind 
jedoch nur bedingt auf Deutschland übertragbar. Um
die nationalen Probleme besser abbilden zu können, 
werden dieser Arbeit die Daten des Gemeinsamen 
Gi� informationszentrums der Länder Mecklenburg-
Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt und � ürin-
gen (GGIZ) in Erfurt zugrunde gelegt [2].

Inzidenz
In den Bundesländern Mecklenburg-Vorpommern, 
Sachsen-Anhalt, � üringen und Sachsen gibt es pro 
Jahr etwa 20.000 Anfragen zu Vergi� ungen und Ver-
dachtsfällen. In 83% dieser Fälle fand tatsächlich eine 
Gi� exposition statt (Abb. 1). Bei einer Bevölkerungs-

zahl von etwas mehr als 10 Mio. Einwohnern [3] ent-
spricht dies einer Inzidenz von 100–200 pro 100.000. 
Allerdings muss von einer höheren Dunkelzi� er aus-
gegangen werden, da bei Weitem nicht alle Vergi� ungs-
fälle, z. B. mit Alkohol, zu einer Anfrage im Gi� infor-
mationszentrum führen. In einer aktuellen Arbeit der 
Kollegen des Gi� informationszentrums Nord konnten 
ähnliche epidemiologische Daten eruiert werden [4].

Ursache der Vergiftung
In den verschiedenen Altersgruppen gibt es bezüg-
lich Ursache und Art der Intoxikation erhebliche Un-
terschiede. Im Kindesalter überwiegen Vergi� ungs-
unfälle mit Haushaltschemikalien, Medikamenten 
oder P� anzen. Jugendliche und junge Erwachsene er-
leiden häu� g eine Vergi� ung durch Missbrauch von 
Drogen oder Alkohol. Bei älteren Erwachsenen � n-
det man häu� g eine Medikamentenüberdosierung im
Rahmen eines Suizidversuchs (Abb. 2).

Noxenverteilung
Im Erwachsenalter überwiegen Vergi� ungen mit Arz-
neimitteln. Am häu� gsten � ndet man hier Intoxika-
tionen mit
• Psychopharmaka wie

• Antidepressiva,
• Neuroleptika und
• Tranquilizer;

• Analgetika wie
• Paracetamol,
• Acetylsalicylsäure und
• Opiaten/Opioiden;

• Herz-Kreislauf-Medikamenten wie
• β-Blockern,
• Kalziumantagonisten,
• Angiotensin-converting-enzyme(ACE)-Hem-

mern und
• Digitalisglykosiden;

• Antiepileptika wie
• Carbamazepin und
• Valproinsäure.
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1 Expositionen (2003–2012). Anfragestatistik des Giftinformationszentrums GGIZ. (Mit freundl. Genehmigung)
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Etwas seltener ereignen sich Vergi� ungen mit Lebens- 
und Genussmitteln. Hier steht die Ethanol-Intoxika-
tion im Vordergrund, die sicherlich in der Abfrage-
statistik unterrepräsentiert ist. Viele Vergi� ungen in 
suizidaler Absicht sind sog. Mischintoxikationen, sehr 
o�  unter Mitwirkung von Ethanol. Als nächste Grup-
pe folgen chemisch-technische Produkte wie Wasch- 
und Reinigungsmittel, Säuren, Laugen und Desinfek-
tionsmittel (Abb. 3). Intoxikationen mit Drogen, 
P� anzen-, Pilz- und Tiergi� en sowie sonstigen Stof-
fen machen einen geringeren Anteil aus [2].

Drogenintoxikation
Drogen im Sinne von Rauschmitteln unterteilt man in
• „Upper“,
• „Downer“ und
• Halluzinogene.

„Upper“ (Stimulanzien) führen zu einer sympatho-
mimetischen Aktivierung. Die Konsumenten versu-
chen sich durch die Droge aufzuputschen, zu eupho-
risieren und die Leistungsfähigkeit zu steigern. Klas-
sische Vertreter sind Kokain, Amphetamine und 
Amphetaminderivate wie Ecstasy. Als lebendbe-
drohliche Komplikationen drohen hypertensive Ent-
gleisungen, Vasospasmen und Organinfarkte.

Die Einnahme von „Downern“ führt zu einer zen-
tralen Dämpfung mit sedierend-euphorisierender 
Wirkung. Zu den „Downern“ zählen u. a. Opiate/
Opioide, Cannabis (Marihuana und Haschisch) und 
γ-Hydroxybuttersäure (z. B. „Liquid Ecstasy“) oder 
die Ersatzdrogen γ-Hydroxybutyrolakton bzw. 
1,4-Butandiol [5]. Bei letztgenannten Substanzen 
sind ein rasches Abtauchen in die Bewusstlosigkeit 
(K.o.-Wirkung) und ein sehr schnelles Erwachen 
nach einigen Stunden typisch [6].

Halluzinogene zeigen o�  eine psychedelische Wir-
kung mit Bewusstseinserweiterung. Daher erfreuen 

sie sich in Künstlerkreisen einiger Beliebtheit. Hal-
luzinogen wirken beispielsweise Lysergsäurediethy-
lamid (LSD), Phencyclidin (z. B. „Angel Dust“), Psi-
locybin-haltige Pilze wie Psilocybe semilanceata 
oder Nachtschattengewächse wie Brugmansia und 
Datura spp.

Problematisch ist aktuell die starke Zunahme an De-
signerdrogen, den sog. „Legal Highs“ [7]. Durch Deri-
vatisierung bekannter Substanzen (Cannabinoide, Ca-
thinone) gelangen immer neue Präparate mit unkal-
kulierbarem Gefährdungspotenzial auf den Markt [8].

Diagnostik
Meist erfolgt der Erstkontakt intoxikierter Patienten 
mit dem Rettungsdienst oder in der Notfallaufnah-
me. Hier ist es von entscheidender Bedeutung, früh-
zeitig Hinweise für eine Vergi� ung zu erkennen. 
Dies erfordert ein erhebliches Maß an ärztlicher Er-
fahrung. Di� erenzialdiagnostisch an eine Intoxika-
tion denken lassen sollten auch
• unklare Bewusstseinsstörungen;
• andere neurologische Störungen wie

• Krampfanfälle,
• extrapyramidalmotorische Symptome,
• Halluzinationen und
• Pupillenstörungen;

• Foetor ex ore;
• unklare kardiopulmonale Störungen;
• anamnestische Hinweise wie

• Abschiedsbriefe,
• leere Tablettenschachteln,
• bekannte psychische Störung und
• Einstichstellen von Injektionsnadeln.

Anamnese
Erhärtet sich der Verdacht auf eine stattgehabte Ver-
gi� ung, sollten folgende Fragen systematisch gestellt 
werden [9]:
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2 Vergiftungsursachen (2003–2012). Anfragestatistik des Giftinformationszentrums GGIZ. (Mit freundl. Genehmigung)
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• Was wurde eingenommen?
• Wie viel wurde eingenommen?
• Wie wurde es eingenommen?
• Wann wurde es eingenommen?
• Warum wurde es eingenommen?
• Welche Komorbiditäten liegen vor?

Klinische Untersuchung
In der klinischen Untersuchung ist gezielt nach Leit-
symptomen einer Intoxikation zu fahnden (Tab. 1).

Toxidrome
Entsprechend der vorherrschenden Symptomatik 
lassen sich insbesondere bei akuten Vergi� ungen mit 
nur einer Substanz typische Toxidrome beobachten. 
Diese geben wichtige Hinweise auf die zugrunde lie-
gende Intoxikation. Es lassen sich verschiedene To-
xidrome beschreiben.

Sympathomimetisches Syndrom (heiß und feucht). 
Die betro� enen Patienten sind in der Regel tachykard 
und hyperton bei gesteigerter Atemfrequenz und Hy-
perthermie. Die Pupillen sind weit, die Haut feucht 
und heiß. Des Weiteren fällt ein unruhiges, agitiertes 
Verhalten auf. Häu� g sind außerdem Kopfschmer-
zen, Arrhythmien, Myokardischämien und eine Hy-
perre� exie zu beobachten. Das sympathomimetische 

Syndrom � ndet man beispielsweise bei Vergi� ungen 
mit Amphetaminen, Ephedrin, Kokain („Upper“) 
oder Monoaminoxidase(MAO)-Hemmern.

Anticholinerges Syndrom (heiß und trocken). Cha-
rakteristisch sind hier Tachykardie, erhöhte Körper-
temperatur und Tachypnoe. Die Pupillen sind o�  ma-
ximal weit. Haut und Schleimhäute sind heiß und im
Gegensatz zum sympathomimetischen Syndrom auf-
grund der gehemmten Schweißsekretion aus exokri-
nen Drüsen trocken. Häu� g � ndet man agitiert-hal-
luzinierende Patienten. Des Weiteren kann es zu 
Harnverhaltung, Darmparalyse, Tremor und Krampf-
anfällen kommen. Das anticholinerge Syndrom tritt 
bei Vergi� ungen mit trizyklischen Antidepressiva 
(TCA), H1-Antihistaminika oder Alkaloiden der 
Nachtschattengewächse (Atropin, Scopolamin) auf.

Cholinerges Syndrom (tränend und mit Bauch-
schmerzen). Die betro� enen Patienten sind eher bra-
dykard und haben enge Pupillen. Die Haut ist feucht. 
Typisch sind Tränen- und Speichel� uss, Bronchose-
kretion, unwillkürlicher Harn- und Stuhlabgang so-
wie Akkomodationsstörungen. Das cholinerge Syn-
drom ist typisch für Vergi� ungen mit Muskarin-hal-
tigen Pilzen wie Inocybe erubescens, kommt aber v.a. 
bei Intoxikationen mit Acetylcholinesterasehemmern 
vor (Organophosphate wie Dimethoat und Parathion).

Sedierend-narkotisches Syndrom (zerebral und 
kardiopulmonal reduziert). Durch die zentral 
dämpfenden Eigenscha� en der Substanzen kommt es 
zu Bradykardie, Hypotonie, Bradypnoe und Hypo-
thermie. Die Pupillen sind zumindest bei einer Ver-
gi� ung mit Opiaten/Opioiden eng. Neurologisch fällt 
eine reduzierte Vigilanz bis hin zum Koma auf. Bei 
diesen Patienten ist insbesondere auf Einstichstellen 
durch Injektionsnadeln zu achten. Das sedierend-nar-
kotische Syndrom � ndet man nach Ingestion von 
Ethanol, Barbituraten, Benzodiazepinen und anderen 
Benzodiazepin-artigen Sedativa („Z-drugs“), H1-An-
tihistaminika sowie Opiaten/Opioiden („Downer“).

Halluzinogenes Syndrom (delirant und kardiopul-
monal aktiviert). Im Vordergrund steht hier eine de-
lirante Symptomatik, die von Halluzinationen, Dere-
alisation, Depersonalisation, Wahrnehmungsstörun-
gen und ggf. von einem Nystagmus begleitet wird. 
Übelkeit und Erbrechen sind initial begleitende Sym-
ptome. In diesem Zusammenhang ist o�  ein erhöh-
ter Sympathikotonus zu verzeichnen. Typischerweise 
tritt das halluzinogene Syndrom nach Konsum von 
Cannabis, LSD, Mescalin oder Psilocybin-haltigen 
Pilzen wie Psilocybe semilanceata auf [9].

Serotonerges Syndrom (neuromuskulär und ve-
getativ aktiviert, delirant). Seit einigen Jahren wird 
zusätzlich das serotonerge Syndrom abgegrenzt. Bei 
Überdosierungen bzw. Intoxikationen mit selektiven 
Serotonin-Wiederaufnahmehemmern (SSRI) oder 

Patienten mit 
sympathomimeti-

schem Syndrom
verhalten sich un-
ruhig und agitiert

Bei Patienten mit 
sedierend-narko-
tischem Syndrom

ist insbesondere 
auf Einstichstellen 

durch Injektions-
nadeln zu achten

Tab. 1 Leitsymptome einer Intoxikation (Mod. nach Sieber [9])
Atemwege Substanzreste, Erbrochenes, Speichelfl uss, trockene Schleimhäute, 

Verätzungen
Belüftung Atemgeruch, Atemfrequenz, Lungenauskultation, arterielle Sauer-

stoff sättigung (SaO2)
Kreislauf Pulsfrequenz, Blutdruck, kapillare Rezirkulation, Blutgasanalyse, 

Elektrokardiographie
neurologischer Status Vigilanz (Glasgow Coma Scale), Agitiertheit, Halluzinationen, 

Pupillengröße, Pupillenreaktion, Sehstörungen, Hörstörungen, 
Motorik, Tonus, Refl exe, Krampfanfälle

sonstiges Körpertemperatur, Einstichstellen, Hautveränderungen, Abdomen-
palpation und -auskultation, Urogenitalinspektion

61.371

Arzneimittel
65%

Chemikalien
10%

Lebens-/
Genussmittel

12%

P�anzen/Pilze/
Tiere
5%

Drogen
3%

Sonstige
3%

Pestizide
2%

Kosmetika
1%

3 Noxenverteilung bei Erwachsenen (2003–2012). Anfragestatistik des Gift-
informationszentrums GGIZ. (Mit freundl. Genehmigung)
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MAO-B-Hemmern kann es zur exzessiven Stimula-
tion serotonerger Neurone kommen. Typische Sym-
ptome sind [10][11]
• neuromuskuläre Übererregbarkeit:

• Hyperre� exie,
• Tremor und
• Kloni;

• vegetative Zeichen:
• Hyperthermie,
• Schwitzen und
• Blutdruckschwankungen;

• zentralnervöse Symptome:
• Agitation,
• Verwirrtheit,
• Vigilanzstörungen und
• Krampfanfälle.

Labordiagnostik
Bei Verdacht auf eine Intoxikation gehört eine prob-
lemorientierte Laboranalytik zu den diagnostischen 
Basismaßnahmen. Es gilt, relevante Organschädi-
gungen frühzeitig zu erkennen. In diesem Zusam-
menhang sollten folgende Parameter bestimmt 
werden:
• Blutzucker
• Serumelektrolyte und Osmolalität (ggf. mit Be-

stimmung der osmotischen Lücke bei Verdacht auf 
Intoxikation mit Alkoholen und Glykolen)

• Blutgasanalyse (ggf. mit Bestimmung der Anionen-
lücke bei Verdacht auf Intoxikation mit Substanzen, 
die eine metabolische Azidose auslösen können)

• Retentionswerte
• Kreatinin
• Harnsto� 

• Muskelparameter
• Kreatinkinase
• Myoglobin

• Leberwerte
• Alanin-Aminotransferase
• Aspartat-Aminotransferase
• γ-Glutamyl-Transferase

• Globale Gerinnungstests
• Quick
• Partielle � romboplastinzeit

Des Weiteren sollte bei Frauen im gebärfähigen Al-
ter ein Schwangerscha� stest durchgeführt werden.

Apparative Diagnostik
Im Rahmen jeder vermuteten Vergi� ung sollte ein 
12-Kanal-Elektrokardiogramm (EKG) geschrieben 
werden [12]. Hier ist insbesondere auf Rhythmus-
störungen, Blockbilder, verbreiterte QRS-Komplexe, 
verlängerte QT-Zeiten und Erregungsrückbildungs-
störungen zu achten. Bei unklarer Bewusstseinsstö-
rung ist eine kraniale Computertomographie (CCT) 
durchzuführen. Weitere diagnostische Maßnah-
men, wie die Röntgenuntersuchung des � orax, So-
nographie, Elektroenzephalographie, Computerto-
mographie (CT) sonstiger Körperregionen oder Ma-

gnetresonanztomographie, werden nur bei gezielten 
klinischen Fragestellungen ergri� en.

Spezielle toxikologische Diagnostik
Zur toxikologischen Diagnostik eignen sich verschie-
dene Untersuchungsmaterialien. Hierzu zählen u. a.
• Blut,
• Urin,
• Magenspül� üssigkeit,
• Erbrochenes,
• Asservate,
• Haare,
• Finger- und Fußnägel,
• Biopsate und
• Atemgas.

Für jeden Vergi� ungsfall emp� ehlt sich ein Drogen-
screening im Urin, z. B. mit dem bioFAST® addiTest 
(Abb. 4). Hierbei erfolgt der qualitative Nachweis von
• Amphetamin,
• Methamphetamin,
• Ecstasy (Methylendioxymethylamphetamin),
• Barbituraten,
• Benzodiazepinen,
• Cannabis (Tetrahydrocannabinol),
• Kokain,
• Methadon,
• Morphin,
• Phencyclidin und
• TCA.

Bei der Bewertung der Ergebnisse ist zu beachten, 
dass bei immunchemischen Gruppentests nicht alle 
Substanzen einer Sto� gruppe erfasst werden. Da bei 
Intoxikationen häu� g gleichzeitig nicht unerhebli-
che Mengen alkoholischer Getränke konsumiert 
werden, sollte eine Blutalkoholbestimmung zur Ba-
sisdiagnostik zählen.

Gibt es deutliche Hinweise für die Einnahme be-
stimmter Medikamente, z. B. leere Tablettenblister 
am Au�  ndungsort, so emp� ehlt sich die quantitati-
ve Bestimmung der Plasmaspiegel, sofern diese Me-

Im Rahmen jeder 
vermuteten Vergif-
tung sollte ein 
12-Kanal-Elektro-
kardiogramm ge-
schrieben werden

4 Drogenscreening im Urin. (bioFAST® addiTest, mit freundl. Genehmigung 
der Fa. Protzek)
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thode im lokalen Labor etabliert ist (z. B. Digitoxin-
spiegel). Spezielle toxikologische Untersuchungen 
müssen in Speziallabors durchgeführt werden und 
sind kostenintensiv. Des Weiteren sind die Befunde 
meist erst mit erheblicher Zeitverzögerung verfüg-
bar, sodass diese Analytik speziellen Fragestellungen 
vorbehalten bleiben sollte [13].

Therapie

Sicherung der Vitalfunktionen
Die Sicherung der Vitalfunktionen hat auch beim in-
toxikierten Patienten absolute Priorität. Bei stark ein-
geschränkter Vigilanz mit erhöhtem Aspirationsrisi-
ko (Glasgow Coma Scale ≤ 8) oder respiratorischer In-
su�  zienz sollte die Indikation zur orotrachealen In-
tubation und invasiven Beatmung eher großzügig 
gestellt werden. Des Weiteren ist im Falle einer kar-
diozirkulatorischen Insu�  zienz die rasche Kreislauf-
stabilisierung durch Volumengabe und ggf. Einsatz 
von Inotropika bzw. Vasopressoren zu fordern. Liegt 
ein unklares Koma vor, sollten � iamin und Glukose 
i.v. verabreicht werden. � iamin ist stets zuerst zu ver-
abreichen, um der Exazerbation einer möglichen Wer-
nicke-Enzephalopathie entgegenzuwirken. Naloxon 
und Flumazenil hingegen werden nur noch bei be-
gründetem Verdacht auf eine Opiat-/Opioid- bzw. 
Benzodiazepin-Intoxikation empfohlen. Insbesonde-
re bei unkritischer Flumazenil-Gabe kann es zur Aus-
lösung von Krampfanfällen kommen [14]. Bei der Ber-
gung und Erstversorgung von Vergi� ungsnotfällen 
muss außerdem auf einen ausreichenden Eigenschutz 
des Rettungspersonals geachtet werden [12].

Primäre Giftelimination
Die primäre Gi� elimination beinhaltet alle Maß-
nahmen, die eine Resorption der toxischen Substanz 
aus dem Gastrointestinaltrakt, der Haut oder den 
Atemwegen verhindern oder vermindern sollen. 
Hierzu zählen
• Magenspülungen,
• induziertes Erbrechen,
• die Verabreichung von Aktivkohle,
• die Gabe von Laxanzien,
• die antegrade Darmspülung und
• die lokale Dekontamination.

Obwohl diese Verfahren früher großzügig prakti-
ziert wurden, gibt es für deren Einsatz nur wenig be-
lastbare Daten. Primäre Gi� eliminationsverfahren 
sollten daher nur nach kritischer Indikationsstellung 
eingesetzt werden.

Magenspülung
Ziel einer Magenspülung ist es, noch intragastral 
verbliebene und nicht resorbierte Reste der toxischen 
Substanz aus dem Körper zu entfernen. Aufgrund 
des Risikos von Komplikationen, wie Aspiration, 
Kehlkopfverletzung, Perforation von Speiseröhre 
oder Magen, und der fehlenden Evidenz für eine Ver-

besserung der Prognose wird die Indikation derzeit 
sehr kritisch gestellt.

Lediglich bei einer potenziell toxischen oralen 
Vergi� ung innerhalb von 60 min nach Aufnahme 
wird eine Magenspülung empfohlen. Danach ist die-
se Prozedur nur noch in seltenen Einzelfällen zu 
rechtfertigen, z. B. bei Medikamenten mit starker 
Neigung zum Verklumpen wie Carbamazepin, Stof-
fen mit erheblicher Hemmung der gastrointestina-
len Motilität wie TCA oder hochtoxischen Substan-
zen wie Schwermetallen. Eine absolute Kontraindi-
kation besteht bei beeinträchtigten Schutzre� exen 
ohne Atemwegssicherung via Endotrachealtubus, bei 
Ingestion wenig visköser, � üssiger Kohlenwasser-
sto� e, z. B. von Lampenölen, oder nach Einnahme 
ätzender Substanzen wie Rohrreiniger [15].

Induziertes Erbrechen
Ein medikamentös ausgelöstes Erbrechen mittels Si-
rupus ipecacuanhae (30 ml) sollte ebenfalls nur in-
nerhalb von 60 min nach Ingestion einer potenziell 
toxischen Dosis der Substanz erwogen werden. Es 
gelten die gleichen Kontraindikationen wie für eine 
Magenspülung [16].

Verabreichung von Aktivkohle
Aktivkohle kann toxische Substanzen an der Ober-
� äche adsorbieren. Empfohlen wird die Gabe von 
0,5–1,0 g/kgKG oral oder via Magensonde. Aller-
dings konnte bisher kein klinischer Vorteil belegt 
werden, obwohl sich an gesunden Freiwilligen eine 
signi� kante Reduktion der Resorption nachweisen 
ließ [17]. Daher gilt auch hier, dass nur innerhalb ei-
ner Stunde nach Ingestion einer potenziell toxischen 
Dosis die Verabreichung erwogen werden sollte. Bei 
beeinträchtigten Schutzre� exen ohne geschützte 
Atemwege oder stark funktionsgestörtem Magen-
Darm-Trakt ist die Applikation kontraindiziert.

In einigen speziellen Situationen kann die repeti-
tive Gabe von Aktivkohle erwogen werden, z. B. bei 
Intoxikation mit Carbamazepin, � eophyllin und 
Salicylaten [18]. Bei geschützten Atemwegen, so etwa 
durch Intubation, und bei Intoxikation mit Substan-
zen wie TCA, die die Magen-Darm-Passage hem-
men, scheint jedoch der Einsatz von Aktivkohle auch 
nach mehr als 60 min vertretbar. Bei Vergi� ungen 
mit Alkoholen, Glykole, Schwermetallen, anorgani-
schen Salzen und ätzenden Substanzen ist Aktivkoh-
le unwirksam [12].

Gabe von Laxanzien
Laxanzien sollen die Entfernung der mit der Noxe be-
ladenen Aktivkohle aus dem Darmlumen beschleuni-
gen. In Anbetracht der Datenlage wird die 1-malige 
Gabe von Aktivkohle mit einem Laxans, z. B. 20 g 
Glaubersalz, nur in Ausnahmefällen empfohlen. Wich-
tige Kontraindikationen sind das Fehlen von Darmge-
räuschen, eine intestinale Obstruktion oder Perforati-
on, schwere Elektrolytverschiebungen, Volumenman-
gel und die Aufnahme ätzender Substanzen [19].

Die Sicherung der 
Vitalfunktionen hat 

auch beim intoxi-
kierten Patienten 
absolute Priorität

Bei unklarem Koma 
sollte zunächst 

Thiamin und erst 
danach Glukose i.v. 

verabreicht werden

Primäre Giftelimi-
nationsverfahren 

sollten nur nach 
kritischer Indika-

tionsstellung ein-
gesetzt werden
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Antegrade Darmspülung
Bei der antegraden Darmspülung wird eine postpy-
lorische Sonde mit einer hyperosmolaren Lösung be-
schickt. Ziel ist die Beschleunigung der Magen-
Darm-Passage und konsekutiv verminderte Resorp-
tion der Noxe. Dieses Verfahren kann bei Arzneimit-
teln mit verzögerter Wirksto� freisetzung, z. B. bei 
Retardpräparaten, akuter Schwermetallvergi� ung, 
z. B. mit Blei, und „Bodypackern“ (Kokain, Heroin) 
erwogen werden. Kontraindikationen sind eine Obs-
truktion oder Perforation des Darms, ein Ileus, Kreis-
lau� nstabilität und ungeschützte Atemwege [20].

Lokale Dekontamination
Bei lipophilen Substanzen mit relevanter transder-
maler Resorption wie Dimethoat oder Parathion 
sollte die Kleidung entfernt und die Haut abgewa-
schen werden, um eine weitere Gi� aufnahme zu ver-
hindern. Hier ist explizit auf einen ausreichenden Ei-
genschutz des Rettungspersonals zu achten.

Bei einer Augenverätzung ist eine sofortige Spü-
lung und Entfernung möglicher Fremdkörper aus 
dem Bindehautsack indiziert, z. B. Löschkalk. Als 
Erste-Hilfe-Maßnahme ist hier sicher eine Spülung 
mit Leitungswasser ausreichend.

Bei Intoxikationen mit Blausäure (HCN) oder 
Kohlenmonoxid (CO) ist die Dekontamination der 
Atemwege durch Frischlu�  und sobald verfügbar 
durch Sauersto�  indiziert. Auch hier ist bei der Ber-
gung der Patienten unbedingt auf einen ausreichen-
den Eigenschutz zu achten [21].

Sekundäre Giftelimination
Durch die sekundäre Gi� elimination wird versucht, 
bereits resorbierte toxische Substanzen beschleunigt 
aus dem Körper zu eliminieren. Es bestehen folgen-
de Optionen:
• Forcierte Diurese
• Harnalkalisierung
• Nierenersatztherapie
• Hämoperfusion
• Forcierte Ventilation und hyperbare Sauersto� -Forcierte Ventilation und hyperbare Sauersto� -Forcierte Ventilation und hyperbare Sauersto� 

therapie

Obwohl die sekundären Eliminationsverfahren in 
der Behandlung von Intoxikationen weiterhin einen 
Stellenwert haben, ist der Einsatz aufgrund der ak-
tuellen Datenlage nur in Einzelfällen unter Berück-
sichtigung der individuellen Pathophysiologie ge-
rechtfertigt.

Forcierte Diurese
Unter forcierter Diurese versteht man die Gabe grö-
ßerer Mengen einer Elektrolytlösung (6–12 l/Tag) 
mit dem Ziel einer beschleunigten renalen Entfer-
nung der Noxe. Zum Erreichen einer ausgeglichenen 
Bilanz ist hier meist die zusätzliche Gabe von Schlei-
fendiuretika erforderlich. 

Sinnvoll erscheint diese Maßnahme nur, wenn die 
Noxe überwiegend unverändert renal eliminiert 

wird. Dies gilt z. B. für Salicylate, Phenobarbital und 
Lithium. Des Weiteren kommt es zu einer beschleu-
nigten Elimination von Myoglobin, sodass eine for-
cierte Diurese auch bei einer Rhabdomyolyse, wie sie 
bei Intoxikationen häu� ger au� ritt, sinnvoll er-
scheint. Aufgrund der erheblichen Flüssigkeitsum-
sätze ist eine exakte Bilanzierung erforderlich. 

Eine forcierte Diurese ist daher bei fortgeschrittener 
Herz- und Niereninsu�  zienz kontraindiziert. Wis-
senscha� liche Belege für eine Verbesserung der Pro-
gnose durch diese Maßnahme stehen noch aus [22].

Harnalkalisierung
Eine Harnalkalisierung begünstigt die Dissoziation 
schwacher Säuren im Urin. Diese liegen dann als An-
ionen vor, wodurch sich die Wasserlöslichkeit erhöht 
und die tubuläre Reabsorption vermindert. Es 
kommt zu einer Verbesserung der renalen Elimina-
tion von Substanzen wie Salicylaten, Methotrexat 
und Phenobarbital.

Der pH-Wert des Urins wird durch i.v.-Gabe von 
Natriumhydrogencarbonat auf Werte von 7,5–8,5 
eingestellt [23]. Prinzipiell ist dies auch durch Gabe 
oraler Präparate wie Blemaren® realisierbar. 

Eine Harnalkalisierung erfordert ein engmaschi-
ges Monitoring von Volumenstatus, pH-Wert des 
Urins, Urinausscheidung, Blutgasen und Serumelek-
trolyten. Mögliche Komplikationen sind eine Hypo-
kaliämie, Hypokalzämie und koronare bzw. zereb-
rale Vasokonstriktion. Letztlich liegen auch für die-
ses Verfahren keine belastbaren Daten vor.

Nierenersatztherapie
Eine Nierenersatztherapie sollte immer dann erwo-
gen werden, wenn eine lebensbedrohliche Intoxi-
kation mit gut dialysablen Substanzen vorliegt. 
Dies gilt beispielsweise für die Vergi� ung mit Li-
thium, Ethylenglykol, Salicylaten, Valproinsäure 
und Methanol [24]. Besonders bei begleitendem
Nierenversagen sollte die Indikation zur Nierener-
satztherapie großzügig gestellt werden.

Die antegrade 
Darmspülung kann 
bei Arzneimitteln 
mit verzögerter 
Wirkstoff freiset-
zung erwogen 
werden
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zungen ist eine 
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und Entfernung 
möglicher Fremd-
körper aus dem
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Hämoperfusion
Bei der Hämoperfusion wird das Patientenblut mit-
hilfe eines extrakorporalen Kreislaufs über einen Fil-
ter aus Aktivkohle bzw. Austauschharzen geleitet. 
Hierbei werden besonders lipophile toxische Substan-
zen adsorbiert. Eliminierbar sind bestimmte Medika-
mente (Digitalisglykoside, � eophyllin, Phenytoin), 
Herbizide, Insektizide und Pilzgi� e (Amatoxine). 
Aufgrund deutlicher Fortschritte in der Dialysetech-
nik in den letzten zwei Jahrzehnten unter Verwen-
dung biokompatibler High-� ux-Membranen wird die 

Hämoperfusion immer seltener eingesetzt. Eine wich-
tige Indikation ist jedoch auch weiterhin die Paraquat-
Vergi� ung [24]. Letztlich bleibt die Indikationsstel-
lung zur Hämoperfusion trotz des Potenzials zur ef-
fektiven Gi� elimination eine seltene individuelle Ein-
zelentscheidung an spezialisierten Zentren [22].

Forcierte Ventilation
Durch forcierte Ventilation ist es möglich, toxische 
Substanzen über die Atemlu�  beschleunigt zu ent-
fernen. Bei Vergi� ungen mit Kohlenmonoxid, ei-

Eine wichtige 
Indikation der 

Hämoperfusion ist 
die Paraquat-

Vergiftung

Tab. 2 Wichtige Antidote
Antidot Indikation Wirkmechanismus Dosierung Cave
Acetylcystein Intoxikation mit Paracetamol Regeneration von 

Glutathion
i.v.-Gabe von 150 mg/kg über 
15 min, 50 mg/kg über 4 h,  
100 mg/kg über 16 h

allergische Reaktionen

Atropin Intoxikation mit Alkylphosphaten, 
Carbamaten, chemischen Kampfstof-
fen (Organophosphaten), Rivastig-
min, Pilzvergiftungen (Inocybe spp.)

Blockade des muska-
rinischen Acetylcholin-
rezeptors

Bolus: 2–10 mg i.v. (nach Sym-
ptomatik), Erhaltungsdosis: 
0,5–2 mg/h i.v.

Anticholinerges Syndrom bei 
Überdosierung, Antidot: Physo-
stigmin

Biperiden Intoxikationen mit Psychopharmaka 
bei extrapyramidaler Symptomatik

Anticholinergikum 2,5–5 mg langsam i.v., 2- bis 
4-mal täglich wiederholbar

bei erhöhter Krampfbereitschaft 
vorsichtig dosieren

Kalziumglukonat Intoxikation mit Flusssäure und 
Kalziumantagonisten

Neutralisierung von Fluo-
ridionen zu CaF2, erhöhte 
Kalziumverfügbarkeit

Bolus: 1 g Kalziumglukonat 
langsam i.v., Erhaltungsdosis: 
bis 1 g/h i.v.

hochnormale Kalziumwerte an-
streben, engmaschig Kalzium und 
Phosphat kontrollieren

Chelatbildner (DMPS, 
D-Penicillamin, Defero-
xamin, EDTA u. a.)

Intoxikation mit Schwermetallen Komplexbildung der 
Metallionen

je nach Intoxikation und 
Präparat

teils erhebliche Toxizität

4-DMAP Intoxikation mit Cyaniden Methämoglobinbildung 3–4 mg/kg (etwa 250 mg) i.v. überschießende Methämoglobinbil-
dung, Antidot: Toloniumchlorid, an-
schließend sofort Natriumthiosulfat

Digitalis-Antitoxin gesicherte, lebensbedrohliche 
Intoxikation mit Digitalisglykosiden

Fab-Antikörperfragmente 
binden das freie Glykosid.

80 mg Digitalis-Antitoxin neut-
ralisieren 1 mg Digitalisglykosid

auf allergische Reaktionen achten 
(langsame Gabe)

Ethanol Intoxikation mit Methanol und 
Ethylenglykol

Kompetitive Hemmung 
der Alkoholdehydroge-
nase

Bolus: 5–7,5 ml/kg 10 %ige Lö-
sung i.v, Erhaltungsdosis: 1–1,5 
ml/kg/h i.v.

Ethanolkonzentration im Blut soll-
te bei 0,5–1,0 ‰ liegen

Flumazenil Intoxikation mit Benzodiazepinen, 
Zaleplon, Zolpidem, Zopiclon

Antagonist am Benzodia-
zepin-Rezeptor

0,3–0,6 mg i.v., bei Bedarf wie-
derholbar bis zu einer Gesamt-
dosis von etwa 1 mg

Entzugssymptomatik, Krämpfe bei 
Mischintoxikation mit TCA, Halb-
wertszeit meist kürzer als die der 
Noxe

Fomepizol Intoxikation mit Ethylenglykol oder 
Methanol (Zulassung für Methanol 
nur in den USA)

Kompetitive Hemmung 
der Alkoholdehydroge-
nase

15 mg/kg i.v. (ggf. Wieder-
holung nach 12 h)

bei schwerer Vergiftung zusätzlich 
Nierenersatztherapie

Glukagon Intoxikation mit β-Blockern und 
Kalziumantagonisten

Aktivierung der 
Adenylatcyclase

Bolus: 3–5 mg i.v., Erhaltungs-
dosis: 2–10 mg/h i.v.

erst einsetzen, wenn andere Inotro-
pika nicht ausreichend wirksam; 
Hyperglykämie, Übelkeit, Erbrechen

Hydroxocobalamin Intoxikation mit Cyaniden Komplexbildung mit 
den Zyanidionen

70 mg/kg (etwa 5 g) als Kurzin-
fusion i.v., Wiederholung bis zu 
2-mal möglich

eingeschränkte Verfügbarkeit, 
Zeitaufwand für das Aufl ösen

Naloxon Intoxikation mit Opiaten/Opioiden Antagonist am μ-, κ- 
und δ-Rezeptor

5–10 µg/kg i.v. oder s.c. 
(1–2 Ampullen mit 0,4 mg)

Entzugssymptomatik, Patienten-
fl ucht, Halbwertszeit meist kürzer 
als die der Noxe (etwa 60 min)

Natriumbicarbonat Intoxikation mit TCA Aufhebung der kardioto-
xischen Wirkungen

Dosierung: 1–2 mmol/kg i.v., 
ggf. mehrfach wiederholen, ggf. 
Dauerinfusion

pH im Serum kann bis zu einem 
Wert von 7,55 toleriert werden

Natriumthiosulfat Zyanid-Intoxikation nach Gabe 
von 4-DMAP

Bildung von Thiocyanat 
(SCN−)

langsame Gabe von 50–100 
mg/kg i.v.

Übelkeit, Erbrechen, Blutdruck-
abfall bei zu schneller i.v.-Injektion, 
allergische Reaktionen

Obidoxim Intoxikation mit Parathion und an-
deren Organophosphaten

Reaktivierung der 
Acetylcholinesterase

initial 4 mg/kg i.v., weiter Daue-
rinfusion 750 mg/Tag

ersetzt nicht Atropin, kein Einsatz 
bei Carbamaten

Physostigminsalicylat Intoxikation mit Anticholinergika 
(Atropin, H1-Antihistaminika)

Hemmung der 
Acetylcholinesterase

Bolus: 1–2 mg langsam i.v., 
Dauerinfusion mit bis zu 2 
mg/h i.v.

cholinerges Syndrom bei Über-
dosierung, Antidot: Atropin

Silibinin Intoxikation durch Knollenblätter-
pilze (Amanita phalloides) und an-
dere Amatoxin-haltige Pilze

Hemmung der Aufnah-
me von Amanitin in die 
Leberzellen

Bolus: 5 mg/kg i.v. über 1 h, 
Erhaltungsdosis: 20 mg/kg/Tag 
i.v. (über 4–5 Tage)

selten Flush bei der Infusion

4-DMAP 4-Dimethylaminophenol; DMPS 2,3-Dimercaptopropan-1-sulfonsäure; EDTA Ethylendiamintetraacetat; TCA trizyklische Antidepressiva.
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nem bei unvollständiger Verbrennung entstehen-
den Gas, ist die hochdosierte Zufuhr von Sauersto�  
die einzige Möglichkeit der Elimination. Bei respi-
ratorischer Insu�  zienz sollte der Patient mit rei-
nem Sauersto�  beatmet werden. Dann ist auch eine 
hyperbare Oxygenierung in einer Überdruckkam-
mer zu diskutieren. Das unter Lu� abschluss entste-
hende Brandgas Blausäure bindet neben Hämoglo-
bin auch an Zytochrome und hemmt so die Zellat-
mung. Die entstehenden, hochreaktiven Zyanidio-
nen lassen sich durch forcierte Ventilation nicht 
ausreichend eliminieren. Hier ist der Einsatz spezi-
� scher Antidote zwingend erforderlich [25].

Antidote
Unter dem Begri�  Antidot subsumiert man Subs-
tanzen, die in der Lage sind, die toxische Wirkung 
einer Substanz aufzuheben bzw. abzuschwächen. 
Nur in maximal 5% aller stationär behandelten Ver-
gi� ungsfälle wird ein spezi� sches Antidot einge-
setzt [26]. Folgende Wirkmechanismen kommen 
zum Tragen (Abb. 5):
• Neutralisierung durch Bindung:

• Chelatbildner bei Schwermetallvergi� ung
• Digitalisantikörper bei Digitalisintoxikation
• Hydroxocobalamin bei Blausäurevergi� ung
• Kalzium bei Flusssäureintoxikation

• Verhinderung der Bildung toxischer Metabolite:
• Ethanol bzw. Fomepizol bei Intoxikation mit 

Methanol oder Ethylenglykol
• Elimination toxischer Metabolite:

• Acetylcystein bei Paracetamol-Intoxikation
• Antagonismus am Rezeptor:

• Atropin bei Muscarinvergi� ung
• Naloxon bei Opiat-/Opioidintoxikation
• Flumazenil bei Benzodiazepin-Überdosierung

• Funktioneller Antagonismus:
• Atropin bei Organophosphatvergi� ung
• Physostigmin bei Intoxikation mit H1-Antihis-

taminika
• Glukagon bei β-Blocker-Überdosierung

Eine Auswahl wichtiger Antidote � ndet sich in Tab. 2.

„Lipid resuscitation“
Bei lipophilen Substanzen mit einem hohen Vertei-
lungsvolumen ist eine beschleunigte Entfernung aus 
dem Organismus mit den genannten sekundären 
Eliminationsverfahren in aller Regel nicht möglich. 
Es gibt Hinweise, dass sich die kardiotoxischen Wir-
kungen von Lokalanästhetika durch eine hoch do-

sierte Infusion von Lipiden au� eben lassen [27]. 
Auch bei lebensbedrohlichen Vergi� ungen mit TCA 
konnte kasuistisch nach Infusion von Lipiden eine 
rasche Kreislaufstabilisierung erreicht werden [28]. 
Möglicherweise wird die Toxizität durch Redistribu-
tion der Substanz aus den Kardiomyozyten in die Li-
pidphase der Emulsion herabgesetzt. Auch eine Ver-
besserung des Fettsäuretransports in den Mitochon-
drien und eine Aktivierung von Ionenkanälen wer-
den in diesem Zusammenhang diskutiert. Trotz des 
pharmakokinetisch überzeugenden Ansatzpunkts 
ist die Datenlage aktuell sehr begrenzt.

Fazit für die Praxis
• Vergi� ungen stellen in der Akut- und Notfallme-

dizin ein häu� ges Problem dar.
• Insbesondere bei unklarer Anamnese und Be-

schwerdesymptomatik sollte daher di� erenzialdia-
gnostisch immer an eine Intoxikation gedacht wer-
den. Folgende Fragen sind dann systematisch zu 
stellen:

• Liegt eine Vergi� ung vor?
• Welche Substanz löste die Vergi� ung aus?
• Welche Dosis wurde verabreicht?
• Ist diese Dosis lebensbedrohlich?
• Ist eine primäre oder sekundäre Gi� elimination 

indiziert?
• Gibt es ein Antidot?
• Nach Stabilisierung der Vitalparameter sollten 

spezi� sche � erapieoptionen erwogen werden.

Nur in maximal 
5% aller stationär 
behandelten Ver-
giftungsfälle wird 
ein spezifi sches 
Antidot eingesetzt
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Ein 27-jähriger männlicher Patient wird 
bewusstlos in einem Nachtclub gefunden. 
Als hinzugezogener Notarzt fi nden Sie 
einen kreislaufstabilen, suffi  zient spontan 
atmenden und komatösen Patienten (Glas-
gow Coma Scale: 5). Sie entscheiden sich für 
eine Atemwegssicherung mit einem Endo-
trachealtubus. Während der Rettungsassis-
tent das Laryngoskop anreicht, erwacht der 
Patient, ist innerhalb von Minuten vollstän-
dig orientiert und verweigert eine weitere 
medizinische Betreuung. Sie denken am 
ehesten an eine Intoxikation mit:
☐ Heroin
☐ Diazepam
☐ LSD
☐ γ-Hydroxybuttersäure
☐ Kokain

Ein 50-jähriger Bauarbeiter stellt sich 24 h 
nach akzidenteller oraler Laugeningestion 
am Arbeitsplatz mit Fieber, Schüttelfrost 
und progredienter Verschlechterung des 
Allgemeinzustands in der zentralen Not-
fallaufnahme vor. Welche der folgenden 
Maßnahmen erscheint nicht sinnvoll?nicht sinnvoll?nicht
☐ Beginn einer Antibiose mit 

Imipenem/Cilastatin i.v
☐ Gabe von 50 g Aktivkohle und 

20 g Glaubersalz
☐ CT des Thorax
☐ vorsichtige Ösophagogastro-

duodenoskopie
☐ Verfassen eines D-Arzt-Berichts

Eine 43-jährige Frau wird von einem Be-
kannten unruhig und vigilanzgemindert in 
ihrer Wohnung am Boden liegend aufge-
funden. Der hinzugezogene Notarzt fi ndet 
eine tachykarde Patientin mit warmer, tro-
ckener Haut und weiten Pupillen. Auf dem 
Wohnzimmertisch befi ndet sich ein Ab-
schiedsbrief. Nach leeren Blistern und Tab-
lettenresten wird in der Eile nicht gesucht. 
Anschließend erfolgt die Vorstellung der Pa-
tientin in Ihrer Notaufnahme. Welche spezi-
fi sche Therapie ist am ehesten indiziert?
☐ langsame Gabe von Natriumthiosulfat 

50–100 mg/kg i.v.
☐ langsame Gabe von 2 mg Physostigmin i.v.
☐ Gabe von Obidoxim, initial 4 mg/kg i.v.
☐ Gabe von Fomepizol 15 mg/kg i.v.
☐ langsame Gabe von 1 g Kalziumglukonat i.v.
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Ein 50-jähriger Patient alarmiert den Ret-
tungsdienst, nachdem er im Rahmen einer 
akuten Konfl iktsituation 50 Tabletten Imipra-
min 100 mg eingenommen hat. Beim Erst-
kontakt ist der Patient kardiopulmonal stabil 
und asymptomatisch. Nach 15 min kommt 
es zu einer akuten klinischen Verschlechte-
rung. Der Patient wird bradykard mit breiten 
QRS-Komplexen. Welche der folgenden 
Maßnahmen erscheint am sinnvollsten?
☐ Induktion von Erbrechen mit Ipecacuan-

ha-Sirup
☐ i.v.-Gabe einer Lipidemulsion
☐ Gabe von 5 mg Biperiden i.v
☐ Beginn einer Dialysebehandlung
☐ Applikation von Acetylcystein

Sie sind an einem Samstagabend als Not-
arzt unterwegs und werden zu einem Ein-
satz in der Fußgängerzone gerufen. Sie fi n-
den einen etwa 50 Jahre alten, ungepfl eg-
ten, komatösen Patienten mit auff älligem 
alkoholischen Foetor. Welche spezifi sche 
Maßnahme sollte veranlasst werden?
☐ Verabreichung von 50 g Aktivkohle via 

Magensonde
☐ Applikation von 0,5 mg Flumazenil i.v.
☐ sofortiger Transport in die nächste Not-

aufnahme in stabiler Seitenlage
☐ i.v.-Gabe von Thiamin und Glukose
☐ Infusion von 5 g Acetylcystein

Es kommt zum Brand in einer Software-
fi rma im Kellergeschoss eines Mietshauses. 
Mithilfe der Feuerwehr wird ein 28-jähriger, 
stark vigilanzgeminderter junger Mann ge-
borgen. Sie werden als Notarzt hinzugezo-
gen. Bei der klinischen Untersuchung über-
gibt sich der Patient mehrfach. Auff ällig 
sind eine Tachykardie von 120/min sowie 
eine Hypotonie von 80/40 mmHg. Sie appli-
zieren hoch dosiert Sauerstoff  (15 l/min) 
über eine Maske mit Reservoir. Welche zu-
sätzliche Maßnahme sollten Sie am ehesten 
als Nächstes einleiten?
☐ Gabe von 5 g Hydroxocobalamin i.v.
☐ Verabreichung von 5 mg Metoprolol i.v.
☐ langsame Injektion von 2 mg Physiostig-

min i.v.
☐ Gabe von 100 mg Prednisolon i.v.
☐ Anlage eines zentralen Venenkatheters

Sie sind als Konsiliararzt in der psychiatri-
schen Klinik unterwegs. Dort wird Ihnen ein 
19-jähriger männlicher Patient vorgestellt, 
der vor 3 h mit der Diagnose akute Schizo-
phrenie aufgenommen wurde. Wegen ei-
ner Sinustachykardie wurde von den Kolle-
gen eine internistische Mitbehandlung er-
beten. Sie fi nden einen nassgeschwitzten, 
verwirrten Patienten, der berichtet, dass im 
Zimmer bunte Fische herumschwimmen. 
Sie denken diff erenzialdiagnostisch an eine 
Intoxikation. Was könnte der Patient am 
ehesten eingenommen haben?
☐ Ecstasy
☐ Heroin
☐ Cannabis
☐ Benzodiazepine
☐ Psilocybin-haltige Pilze

Eine 80-jährige Dame wird von Ihnen 
aufgrund einer MRSA-Pneumonie mit 
Linezolid behandelt. Anamnestisch be-
kannt sind ein arterieller Hypertonus und 
eine milde Depression, sodass die Dauer-
medikation mit Ramipril und Citalopram 
fortgeführt wird. Nach 4 Tagen fällt ein 
zunehmendes Delir auf. In der klinischen 
Untersuchung zeigt sich eine stark schwit-
zende, febrile Patientin mit ausgeprägtem 
Ruhetremor. Was erklärt die Symptomatik 
am wahrscheinlichsten?
☐ malignes neuroleptisches Syndrom
☐ Erstmanifestation eines Morbus Parkinson
☐ serotonerges Syndrom
☐ Alkoholentzugsdelir
☐ Meningoenzephalitis.

Eine 22-jährige Patientin stellt sich in der 
Notfallaufnahme vor. Hier berichtet Sie, 
nach einem Trennungskonfl ikt 500 ml 
Frostschutzmittel getrunken zu haben. Es 
erfolgt die sofortige Übernahme durch die 
Intensivstation. Welche Maßnahme schla-
gen Sie am ehesten vor?
☐ Sofortiger Beginn einer Hämoperfusion
☐ Gabe von 100 ml Natriumbicarbonat 8,4 %
☐ Infusion von Fomepizol 15 mg/kg über 

30–45 min
☐ Zeitnahe Magenspülung
☐ Injektion von 5 g Hydroxocobalamin

Ein 25-jähriger junger Mann wird wegen 
akuter Thoraxschmerzen in der Notfallauf-
nahme vorgestellt. Auff ällig sind eine Si-
nustachykardie (125/min) und eine Hyper-
tonie (210/120 mmHg). Im 12-Kanal-EKG 
zeigen sich ST-Hebungen über der Vorder-
wand, sodass umgehend eine Herzkathe-
teruntersuchung veranlasst wird. Hier stel-
len sich ein thrombotischer Verschluss des 
Ramus interventricularis anterior sowie ein 
ausgeprägter Vasospasmus dar. Nach 
Übernahme auf die Intensivstation erfolgt 
eine ausführliche Anamneseerhebung. 
Hier gibt der Patient die Einnahme von 
Drogen zu. Welche Substanz kommt am 
ehesten für die Symptomatik infrage?
☐ Kokain
☐ Heroin
☐ LSD
☐ Cannabis
☐ Mescalin 

Diese zerti� zierte Fortbildung ist 12 Monate
auf springermedizin.de/eakademie verfügbar. 
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