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Intoxikationen
durch «Designerdrogen»

Teil 2. Empfehlungen fiir das Notfallmanagement

Joseph J. Osterwalder

Zentrale Notfallaufnahme, Kantonsspital St. Gallen

Quintessenz

® Das Management von Intoxikationen, welche durch die bei uns relevanten
«Designerdrogen» Ecstasy mit dem klassischen Vertreter MDMA (3,4-Methylen-
dioxymetamphetamin) sowie die Partydrogen GHB (Gammahydroxybuttersdure)
und GBL (Gammahydroxybutyrolacton) verursacht werden, erfolgt nach dem in
der Notfallmedizin iiblichen diagnostisch-therapeutischen Stufenplan.

@ Dieser diagnostisch-therapeutische Stufenplan wird in ein priméres und in ein
sekundéres «ABC» aufgeteilt. Im primiren ABC geht es um die Wiederherstellung
und Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen. Im sekundédren ABC folgt als erstes die
Suche nach dem vermuteten Toxidrom. Gleichzeitig sollen aktuelle und potentielle
Komplikationen behandelt und letztere, wenn moglich, verhindert werden.

@ Auf sechs wichtige Merksétze sei speziell hingewiesen:

1. Unter keinen Umstédnden ein begleitendes Schidelhirntrauma verpassen!

2. Immer auch an die Moglichkeit einer Mischintoxikation denken!

3. Eine Hyponatridimie, eine Hyperthermie, ein SIADH und ein Serotoninsyndrom

sind Kennzeichen einer schweren Ecstasy-Vergiftung.

4. GHB und GBL fiihren oft zu einem labilen Koma, das heisst, auf wilde Agitatio-
nen folgt ein tiefes Koma.

5. Der Konsum von GHB und GBL kann dhnlich wie bei Alkohol zu einem Ent-
zugssyndrom fiihren.

6. Cave: GHB und GBL werden oft als sogenannte «date rape drugs» bei jungen
Frauen eingesetzt.

Summary
“Designer drug” intoxications
Part 2. Recommendations for emergency management

® Management of intoxications due to the “designer drugs” relevant for us,
with ecstasy, the classic representative MDMA (3,4-methylenedioxymetampheta-
mine) and the party drugs GHB (gammahydroxybutyric acid) and GBL (gamma-
hydroxybutyrolactone) follows the step-by-step diagnostic-therapeutic plan cus-
tomary in emergency medicine.

® This step-by-step diagnostic-therapeutic plan is split up into a primary and a
secondary “ABC”. In the primary ABC the goal is restoration and preservation of
vital functions. In the secondary ABC the first necessity is a search for the pre-
sumed toxidrome. At the same time current and potential complications must be
treated and the latter, where possible, prevented.

® Six important rules should be observed in particular:

1. Under no circumstances must an associated craniocerebral trauma be overlooked!
2. The possibility of multiple drug intoxication must always be borne in mind!
3. Hyponatraemia, hyperthermia, SIADH and serotonin syndrome are character-
istic of a severe ecstasy intoxication.

GHB and GBL frequently produce labile coma, i.e. violent agitation followed by
deep coma.

GHB and GBL consumption may, like alcohol, result in a withdrawal syndrome.
Warning: GHB and GBL are used as “date rape drugs” on young women.
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Einleitung

Seit vielen Jahren basieren Aufbau und Inhalt
der meisten klinischen Lehrbiicher auf einem
diagnosezentrierten Konzept. So werden im
Rahmen der Themenvorgabe spezifische Krank-
heitsbilder ausgewéhlt. Anhand der Gliederung
nach Diagnosen folgt in der Regel fiir jedes ein-
zelne Krankheitsbild eine Beschreibung der
Epidemiologie und der Klinik. Im Gegensatz zur
erwidhnten Logik und Prédsentation der Lehrbii-
cher ist der Arzt im Alltag jedoch mit der umge-
kehrten Situation konfrontiert. Unsere Patienten
tragen keine Schilder mit Diagnosen. Am Anfang
einer Konsultation stehen die Kldrung der Um-
stinde sowie eine vorldufige Bestandesauf-
nahme von Symptomen und Beschwerden.
Zudem zéhlen der erste Eindruck sowie die In-
tuition des Arztes. Mit Hilfe dieser Elemente
kann sich der Arzt eine Vorstellung davon ma-
chen, welche diagnostischen Mdglichkeiten in
Frage kommen. Bei den Notfillen gilt es dann,
schnell eine sichere Auswahl und weitere
Entscheidungen zu treffen. Die wichtigsten «Hy-
pothesen» werden mittels einer fokussierten,
klinischen Untersuchung sowie anhand aus-
gewihlter Hilfsverfahren wie zum Beispiel der
Pulsoxymetrie, dem EKG, Laboranalysen und
bildgebenden Verfahren iiberpriift. Bevor wir
uns jedoch auf den diagnostischen Prozess
konzentrieren, miissen die lebensbedrohlichen
Zustdnde erkannt und behandelt werden. Zu-
sammenfassend kann das hier beschriebene
Vorgehen als «induktiv generiertes hypothetiko-
deduktives Modell» bezeichnet werden.

In den meisten Lehrbiichern fehlt eine solche
Logik und damit ein wichtiges Verbindungsglied
zur Praxis. Unsere Ubersichtsarbeit riickt diesen
direkten Bezug zum medizinischen Alltag ins
Zentrum. Angesichts der Tatsache, dass iiber
200 verschiedene «Designerdrogen» bekannt
und etwa 1000 Varianten denkbar sind [3], dass
der Nachweis der einzelnen Substanzen schwie-
rig und unzuverlissig ist, dass vielfach Mischin-
toxikationen vorkommen und kein klares Dosis-
Wirkungs-Profil besteht, erweist sich die tradi-
tionelle Lehrbuchpréisentation sowieso als zu
kompliziert und etwas praxisfern. Man miisste

CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 615 oder im Internet unter www.smf-cme.ch.
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Dutzende von individuellen Moglichkeiten be-
sprechen. Viel einfacher ist es, mit Hilfe eines
praktischen Notfall-ABCs den klinischen Nenner,
das heisst die gemeinsamen Symptome und Be-
funde der einzelnen «Designerdrogen», welche
in Gruppen zusammengefasst werden, darzu-
stellen. So ldsst sich das zugrundeliegende Toxi-
drom («toxic syndrome») schnell erkennen.
Davon ausgehend konnen wir einzelne drogen-
spezifische Varianten vermuten und falls not-
wendig, durch eine gezielte Suche identifizieren.
Ziel des zweiten Teils dieser Ubersichtsarbeit
istes, einen im Alltag anwendbaren diagnostisch-
therapeutischen Notfalleitfaden vorzustellen und
im Sinne von Schlussfolgerungen wichtige Ma-
nagement-Empfehlungen zu formulieren. Dabei
beschrianken wir uns nur auf die im notfallmedi-
zinischen Alltag bedeutenden «Designerdrogen»
vom Typ Ecstasy mit dem klassischen Vertre-
ter MDMA (3,4-Methylendioxymetamphetamin)
sowie die Partydrogen GHB (Gammahydroxybut-
tersdure) und GBL (Gammabutyrolacton) [22].
In dieser Artikelserie wird der Begriff «Ecstasy»
fiir das klassische MDMA sowie alle Ampheta-
minderivate mit entaktogenen Effekten verwen-
det, der Terminus «Designerdrogen» bezeichnet
als Oberbegriff die Designerdrogen im engeren
Sinne und die Partydrogen [22].

Notfall-ABC

Erste Informationen iiber Umstinde und Ge-
schehen sowie die Erfassung von Symptomen
und Beschwerden erlauben dem Arzt schnell,

Tabelle 3. Muster von Intoxikationen durch «Designerdrogen».

Umstande und Geschehen

Hinweise von Drittpersonen

Patient aus der «Partyszene»

Patient tragt Tabletten oder Behalter mit Flissigkeit auf sich

In kurzer Zeit auftretende Symptome und Beschwerden

Unklare Vergewaltigung

Symptome

Agitation, Psychose, Euphorie, Angst ...

Tremor, Krampfe, Myoklonien, Bruxismus

Bewusstseinstriibung bis zum Koma

Labiles Koma (stark wechselnder Bewusstseinszustand mit wilder Agitation,

gefolgt von einem tiefen Koma)

Mydriase, Nystagmus

Diaphorese und Piloerektion

Entzugssymptome ahnlich wie bei Alkohol

Beschwerden

Atemnot

Palpitationen

Angst

Schmerzen (Kopf/Brustbereich)

Nausea, Erbrechen
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seine Daten mit dem Muster, welches Intoxika-
tionen durch «Designerdrogen» kennzeichnet, zu
vergleichen. Die einzelnen Komponenten sind in
Tabelle 3 & zusammengefasst. Sie miissen bei ent-
sprechendem Verdacht aktiv gesucht werden. Wir
diirfen jedoch nicht vergessen, dass angesichts der
grossen Unterschiede in der klinischen Prédsen-
tation die Intuition des Arztes eine entscheidende
Rolle spielt. Leider lédsst sich diese Intuition nicht
iiber ein Lehrbuch vermitteln, sondern kann nur
in der Praxis erlernt werden. Ist das Muster jedoch
einmal erkannt, gilt es unverziiglich, das entspre-
chende Notfall-ABC abzurufen. Dabei sind drei
nach Prioritdten geordnete Ziele zu beachten:
1. Sofort lebensbedrohliche Zustdnde erkennen
und behandeln.
2. Verschiedene Verlaufsformen und Komplika-
tionen erkennen, behandeln bzw. verhindern.
3. Das weitere Prozedere bestimmen und in die
Wege leiten.

1. Lebensbedrohliche Zustande erkennen

und behandeln

Im Sinne einer primédren Gesamtiibersicht muss
der Arzt zunéchst den respiratorischen, kardio-
zirkulatorischen, neurologischen und externen
Status des Patienten erfassen. Unter dem exter-
nen Status verstehen wir die Kontrolle der
Korpertemperatur sowie die Suche nach Haut-
verdnderungen, externen Blutungen und ande-
ren Verletzungszeichen. Vorgegangen wird nach
dem priméren ABC-Schema (Abb. 1 El). Das
primére ABC legt die Priorititen der einzelnen
Massnahmen fest, jedoch nicht notwendiger-
weise die Reihenfolge, nach der wir die Infor-
mationen registrieren [23]. Der Prozess der
Registrierung bendétigt nicht mehr als 30 bis
60 Sekunden Zeit. Danach muss klar sein, wo
der Patient zwischen Leben und Tod steht. Ent-
sprechend werden die therapeutischen Priori-
tiaten festgelegt. Dabei unterscheiden wir geméss
Abbildung 1 zwischen einfachen Basismassnah-
men, welche jeder Notfallarzt in der Lage sein
muss, sofort durchzufithren, und anspruchs-
volleren, das heisst erweiterten Massnahmen,
welche eine spezielle Ausbildung erfordern.

2. Verschiedene Verlaufsformen und
Komplikationen erkennen, behandeln

bzw. verhindern

Nach der ersten Stabilisierung gilt es, mit Hilfe
von einfachen klinischen Befunden im Rahmen
des sekundédren ABCs das vermutete Toxidrom
zu bestdtigen oder auszuschliessen. Die ent-
scheidenden Kriterien sind in Tabelle 4 & auf-
gefiihrt. Dieser zweite Schritt ist wichtig, weil je
nach Toxidrom unterschiedliche Verlaufe und
Komplikationen zu erwarten sind. Sie sind zu-
sammen mit den entsprechenden Therapien im
Rahmen des sekundiren ABCs in den Tabellen
5und 6 & zusammengefasst. Fiir «Designerdro-
gen» stehen uns ausschliesslich symptomatische
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Lebensbedrohliche Basismassnahmen
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Erweiterte Massnahmen

Zustande
D Defizit (d.h. Ja HWS-Stabilisation Indikationen
Bewusstsein ——> bei Verdacht auf fiir die Intubation
fehlend)? zusatzliches SHT
l Absaugen (Falls
A Atemwege Ja kardiopulmonal, L/irlzgzehil;tr;ge
verlegt? stabilere Seiten- : 9
Atemwege
l lagerung rechts!)
B BelufturTg/ Ja -0 Ateminsuffizienz/
Oxygenierung ——>» — Masken-Beutel- —
. S Apnoe
vermindert bis Beatmung
fehlend?
¢ — Andrenalin beim
— Thorax- R .
C Zirkulati K . Kreislaufstillstand
irkulation Ja ompression - Cordarone® oder
vermindert bis ——» — Defibrillation —>» Schock —>  |lidocain bei the-
fehlend? - Intravendse Leitung - .
K K rapierefraktarem
und Kristalloide .
l Kammerflimmern
D Defizit Ja  Glukose bei Koma Lorazepam bei
neurologisch? Hypoglykdmie Status epilepticus
E Ex_posﬁlon_ Ja - Bei Hyperthermie sofort kiihlen
prifen, Patient ~—— . .
. — Bei externer Blutung, Kompression
ausziehen!
Abbildung 1

Primares ABC: therapeutische Prioritaten.

Therapeutika zur Verfiigung. Spezifische Anti-
dota fehlen. Wie iiblich gilt in dieser zweiten
Phase die Regel, dass der Arzt unverziiglich zum
priméren ABC zuriickkehren muss, sobald sich
der Zustand des Patienten verdndert.
Schliesslich soll man bei einer quantitativen oder
qualitativen Bewusstseinsstorung immer auch
an ein begleitendes Schidelhirntrauma (SHT)
denken. Hinweise dafiir sind Blutspuren oder
Schwellungen im Bereich von Kopf, Gesicht und
Hals. Des weiteren miissen Mischintoxikationen
mit Alkohol, Heroin, Kokain und Benzodiaze-
pinen in Betracht gezogen werden. Sie kdnnen
das klinische Bild und damit das Toxidrom we-
sentlich beeinflussen.

3. Das weitere Prozedere bestimmen

und in die Wege leiten

Die Bestimmung und Einleitung des weiteren
Prozedere schliesst das Notfallmanagement ab.
Dabei stehen fiinf Fragen im Vordergrund, nam-
lich der Stellenwert der Toxinbestimmung, die
Rolle von EKG und Blutentnahme sowie die
Frage der Hospitalisation und Einweisung auf
die Intensivstation.

Im Serum ist der Nachweis von «Ecstasy» (Halb-
wertszeit 12-34 h [24]) aufwendig. Die quan-
titativen Urin-Tests sind unzuverldssig und
produzieren viele falsch-negative sowie falsch-
positive Resultate [7]. Fir GHB und dessen
Vorldufer existieren ebenfalls keine Routine-
screening-Tests [21]. Zusammenfassend ist die
Laborbestimmung beider Stoffklassen proble-
matisch, schwierig und in der Regel nicht not-
wendig. Zudem hilft uns im Notfall die Kenntnis
der spezifischen Substanz wenig. Symptoma-
tische Sofortmassnahmen miissen bei vitalbe-
drohlichen Zustédnden so oder so durchgefiihrt
werden. Antidota fehlen und die Behandlung
héngt nie von der Serumkonzentration ab. Ab-
schliessend sei noch der Vollstdndigkeit halber
erwidhnt, dass entsprechend den allgemeinen
Grundsétzen der Toxikologie ein blindes Scree-
ning auch hier nichts bringt.

Besteht Verdacht auf eine Vergiftung durch
«Ecstasy» oder GHB bzw. GBL, soll, falls verfiig-
bar und je nach Klinik (z.B. Palpitationen), im
Rahmen des primédren oder sekundédren ABCs
ein EKG-Monitoring angelegt werden [21]. «Ec-
stasy», GHB und GBL konnen ndmlich Dysrhyth-
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Tabelle 4. Sekundares ABC: Differenzierung von ahnlichen Toxidromen [7, 21, 24-27].

Gruppe Vitalzeichen Pupillen-  Epi- Dia- Peri- Weiteres
AF P BD Bewusstsein Temperatur 9r9sse Anfélle phorese staltik

«Ecstasy» als T T T -1 T T + T T Nausea, Ataxie, Bruxismus

Sammelbegriff Hyponatriamie und SIADH erlauben
eine Unterscheidung zu Intoxi-
kationen mit Kokain sowie anderen
Sympathomimetika

Anticholinergika  T-1 T ™ (= T T + N N Trockene Haut und Schleimhaute

Cholinergika ™~ =l =l = N (= + T T Feucht (Salivation, Tranen,
Urinieren, Bronchorrhoe, Diarrhoe)

GHB und Analoga | d N d W) + + - - Haufig bei Mischintoxikationen

(10%)

Sedativa/ Hypno- | 1 N N N + - d N Hyporeflexie

tika und Alkohol

Opioide d d N N N d - N N Hyporeflexie

Tabelle 5. Sekundares ABC: klinische Befunde und Management von Intoxikationen durch Ecstasy [7, 21, 24-271].

Klinische Befunde

Behandlung (Cave: Kontraindikationen und Interaktionen!)

Spezielles

ZNS

Exzitation/Angst

Benzodiazepin (z.B. Lorazepam, 2-4 mg i.v., eintitrieren)

Keine Neuroleptika wegen Gefahr der Hyper-
thermie und Senkung der Krampfschwelle

Kardiovaskular

Hypertonie (friih) mit Gefahr
intrakranieller Blutung

Phentolamin (1-2 mg i.v. initial, dann 0,05 mg/kg KG i.v., nicht >5 mg)

Nitroprussid (0,1-0,8 pg/kg KG/min, i.v., eintitrieren)

Cave: Betablocker allein
(ungebremster Alphaeffekt)

Hypotonie

Kristalloide i.v.

Arrhythmien (mit und ohne
kardiale Vorgeschichte)

0,, Kardioversion bei Instabilitat

Elektrolyte kontrollieren.
Cave: Antiarrhythmika
(Kardiologen konsultieren)!

Lungenddem

Lasix®, 20-40 mg i.v., alle 2 h entsprechend Urinoutput

Metabolismus

Hyponatriamie (meist spat)

Flussigkeitsrestriktion, je nach Labor NaCl 3% (nicht >0,5-1 mEg/L/h)
und allenfalls Lasix®

Immer Elektrolyte kontrollieren!

SIADH (meist spat)

Flussigkeitsrestriktion, allenfalls NaCl 3% (siehe oben)

Hypoglykdmie

Glukosebolus i.v

Renal

Rhabdomyolyse

Kristalloide i.v.

Natriumbicarbonat i.v. — Ziel: pH Urin 7,45-7,55

Hamodialyse, falls Nierenversagen

CK, Kreatinin und Urin (Myoglobinurie)
kontrollieren!

Leber

Akute Lebernekrose

Symptomatisch (Lebertransplantation)

Tritt auch ohne Hyperthermie auf.
Unklar, ob durch Ecstasy allein verursacht

Allgemeines

Hyperthermie

Kleider ausziehen

Kihlen mit Wasser und Ventilator sowie Eispacks in Achselhdhlen
und Leiste

Benzodiazepin gegen Schiittelfrost und Agitation

Dantrolen® bei refraktaren Fallen (1-2 mg/kg KG bis
max. 10 mg/kg KG i.v.)

Temperatur >40 °C erhoht Morbiditat
und Mortalitat.

Antipyretika wirken nicht!

Cave: ungeschiitzte Atemwege!

Dekontamination

Magenspiilung und Aktivkohle nur bei grossen Mengen und
innerhalb 1 h nach Einnahme

Serotoninsyndrom mit
Hyperthermie, epileptischen
Anfallen, DIC', Rhabdomyo-
lyse, Nierenversagen und
Leberstérungen

Symptomatisch

Spezifische Serotoninantagonisten empfohlen (fehlende Studien)

Kommt ohne massive Uberdosis vor.
Cave: Interaktion mit HIV-Proteaseinhibitoren
und MAO-Hemmern!

' Disseminierte intravaskuldre Koagulopathie.
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Tabelle 6. Sekundares ABC: klinische Befunde und Management von Intoxikationen durch GHB und GBL [7, 15, 21, 24, 28].

Klinische Befunde

Behandlung (Cave: Kontraindikationen und Interaktionen!)

Spezielles

ZNS

Bewusstsein vermindert
bis tiefes Koma

Intubation

Physiostigmin ist experimentell [15]
(Cave: Bradykardie und cholinerge Symptome)

Labiles Koma

Keine Sedativa bei Agitation, sondern allenfalls Intubation

Epileptiforme Bewegungen und
Myoklonus (v.a. beim Abtauchen
ins Koma oder beim Erwachen)

Intubation und anhaltende Muskelrelaxation

Koma kann 3-6 h dauern
Spontane Erholung mit abruptem Erwachen

Pulmonal

Bradypnoe bis Apnoe

Sauerstoff mit positiver Druckbeatmung (Intubation)

Cave: Aspiration!

Kardiovaskular

Bradykardie

Atropin (0,5-1 mg i.v. alle 3-5 min, max. 3 mg [0,04 mg/kg KG])

Hypotonie

Kristalloide i.v.

Meist mild und in Zusammenhang
mit Mischintoxikationen

Arrhythmien und
AV-Block-Bildungen

0,, Pacing, Kardioversion bei Instabilitat

Im EKG U-Welle suchen

(in 70% ohne signifikante Hypokaliamie!)
Cave: Antiarrhythmika

(Kardiologen konsultieren)!

Gastrointestinal

Erbrechen (oft beim
Erwachen aus dem Koma)

Atemwege schiitzen

Cave: Aspiration!

Absaugen

Allgemeines

Hypothermie

Passives Aufwarmen (Warmedecke)

Warme Infusionen

Dekontamination

Magenspiilung und Aktivkohle nie indiziert

Cave: ungeschiitzte Atemwege

An Vergewaltigung denken
(junge Frauen)

GHB-Entzugssymptome

Ahnlich wie bei den Benzodia-
zepinen und bei Alkohol (jedoch
selten vegetative Instabilitaten
und epileptische Anfalle)

Benzodiazepin

1-6 h nach letztem Konsum beginnend
Delirium bis 2 Wochen maglich
(Alkohol max. 1 Woche)

Cave: Neuroleptika!

mien und Blockbilder verursachen [21, 27, 28].
Erst wenn sich eine Pathologie im Rhythmus-
streifen oder Hinweise auf eine kardiale Sto-
rung (z.B. Brustschmerzen) finden, ist ein Zwdolf-
Ableitungs-EKG angezeigt.

Kann von einer reinen GHB- oder GBL-Intoxi-
kation ausgegangen werden, spricht nichts da-
gegen, primédr mit einer Blutentnahme (Aus-
nahme Blutzucker bei Bewusstseinsstérungen)
zuzuwarten. Im Falle von «Ecstasy» empfiehlt
sich jedoch generell die Kontrolle von Kreatinin,
Elektrolyte und Blutzucker. Die Bestimmung
der Gerinnungs- und Leberparameter sowie von
CPK und Herzenzymen ist nur bei entsprechen-
dem Verdacht indiziert. Dasselbe gilt fiir die
Suche nach Myoglobin im Urin. In diesem Zu-
sammenhang sei nochmals auf die Wichtigkeit
der Temperaturmessung hingewiesen.

Die Kriterien fiir die ambulante Versorgung oder
die Aufnahme ins Spital bzw. die Einweisung auf
die Intensivstation sind in Tabelle 7 & zusam-
mengefasst.

Schliesslich soll vor Entlassung, wenn der Pa-
tient noch von der akuten Situation beeindruckt

und daher oft fiir die Pravention empfanglich
ist, unbedingt ein kurzes Gespréch tiber die aku-
ten Gefahren des Konsums von «Designerdro-
gen» erfolgen.

Management-Empfehlungen

1. Intoxikationen durch «Designerdrogen» wei-
sen ein gemeinsames Muster auf, welches der
Arzt kennen und im entscheidenden Moment
in der Lage sein muss abzurufen!

2. Immer nach dem iiblichen, aktuell giiltigen
diagnostisch-therapeutischen Notfallstufen-
plan (ABC-Regel) vorgehen!

3. Mit Hilfe des primdren ABCs unverziiglich
lebensbedrohliche Zustdnde erkennen und
behandeln!

4. Bei Verdacht auf eine mdgliche «Designer-
drogen»-Intoxikation gilt fiir den Dienstarzt,
den Patienten mdoglichst rasch in eine Not-
fallstation einzuweisen und nur das Aller-
notigste (z.B. Kiithlen) geméss sekundidrem
ABC-Schema durchzufiihren.



CURRICULUM

Schweiz Med Forum 2006;6:620-625 625

Tabelle 7. Kriterien fir ambulante Versorgung/Hospitalisation und Einweisung auf die Intensivstation [7, 21, 24].

«Designerdroge» Ambulant in Obhut Angehériger

Hospitalisation

Abteilung

Intensivstation

«Ecstasy» als
Sammelbegriff

Asymptomatisch >6 h nach Beobachtung

Symptomatisch >6 h nach Beobachtung

Intubiert

Zusatzliches leichtes SHT

Bewusstseinsverminderung

Epileptische Anfélle

Persistierende kardiopulmonale Instabilitat

Rhabdomyolyse

Hyperthermie, DIC
Suizidalitat

Zuséatzliches mittelschweres SHT

GHB und GBL Asymptomatisch >6 h nach Beobachtung Symptomatisch >6 h nach Beobachtung Intubation
Keine Hinweise auf Entzug Zusétzliches leichtes SHT Bewusstseinsverminderung
Persistierende kardiopulmonale Instabilitat
Mischintoxikation
Hypothermie
Suizidalitat
Zuséatzliches mittelschweres SHT
5. Im Rahmen des sekundédren ABCs das ent-  10. Falls Patienten nach sechs Stunden Beob-
sprechende Toxidrom anhand der klinischen achtung asymptomatisch sind (Erfahrungs-
Befunde bestétigen oder ausschliessen! wert aus der Literatur), keine Suizidalitét
6. Bei der Behandlung der Toxidrome Ecstasy vorliegt und ein Schéddelhirntrauma ausge-
und GHB sich auf die Wiederherstellung und schlossen werden kann, ambulante Versor-
Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen sowie gung in der Obhut von Angehoérigen in Be-
die Behebung oder Verhinderung von Kom- tracht ziehen!
plikationen konzentrieren!
7. Magenspiilung und Aktivkohle haben keinen
Platz in der Routineversorgung, da die Ein- Danksagung
nahmezeiten in der Regel iiber eine Stunde
zuriickliegen. An dieser Stelle mdchte ich ganz herzlich den
8. Daran denken, dass Mischkonsum das kli- ~ Herren Dr. Hugo Kupferschmidt, Dr. Robert Sie-
nische Bild von Intoxikationen durch «De-  ber, Dr. Dieter von Ow und Dr. Erich Honegger
signerdrogen» verdndern und die Symptome fiir die Durchsicht des Manuskripts und die wert-
verstidrken kann! vollen Anregungen und Ergédnzungen danken.
9. Nie ein begleitendes Schddelhirntrauma ver-
passen!
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