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1. Einleitung

1.1. Geschichte der Aktivkohle in der Medizin

Die Verwendung von Holzkohle fur medizinische Zwecke geht historisch weit zurlck,
in einem agyptischen Papyrus von 1550 v. Chr. sind verschiedene Arten von Holzkohle
fur den medizinischen Gebrauch spezifiziert. In den folgenden Jahrhunderten glaubten
die als Arzte Praktizierenden an die heilenden Eigenschaften und therapeutischen
Werte der Holzkohle. Zurzeit von Hippokrates (400 v. Chr.) und Pliny (50 n. Chr.) wurde
Holzkohle zur Therapie von Epilepsie, Schwindel, Chlorose und Anthrax verwendet.

(Cooney, 1995b)

Gemald Holt und Holz (1963) wurden erste systematische Studien Uber Holzkohle als
Antidot in Frankreich Anfang des 19. Jahrhunderts durchgefuhrt. Der Chemiker
Bertrand untersuchte um 1811 Arsenvergiftungen bei Tieren und beobachtete, dass
Holzkohle zur Vermeidung der Toxizitat wirksam war. Uberlieferungen zur Folge
demonstrierte er 1813 offentlich die Wirksamkeit durch Schlucken von 5g toxischem

Arsen-(lll)-oxid und Kohle. (Cooney, 1995b; Neuvonen& Olkkola, 1988)

Garrod (1846) berichtete von einigen umfangreichen friihen Studien, die er in England
mit Strychnin und anderen Giften an Hunden, Katzen, Kaninchen und
Meerschweinchen durchfuhrte. Er untersuchte sorgfaltig die Wirksamkeit von
Holzkohle in Bezug auf die Noxenmenge, die verabreichte Kohlemenge sowie die
Zeitspanne zwischen Gifteinnahme und Kohlegabe. Garrod fand die Wirksamkeit der
Kohle nicht nur gegen Strychnin sondern auch gegen Opium, Morphium, Aconitin,

Ipecac, Veratrum, Elaterium, Stramonium, Cantharidin, Rittersporn, Schierling und



mineralischen Giften (z. B. Quecksilber-(I)-oxid, Silbernitrat und ihren Salzen).

(Cooney, 1995b)

Nach Jahrhunderten der Anwendung und kontroverser Diskussionen verdanken wir es
der Erforschung des Wirkmechanismus und der Prazisierung des
Herstellungsprozesses, dass Aktivkohle (AK) heute in der Liste der unentbehrlichen

Arzneimittel der WHO geflhrt wird (World Health Organisation, 2019).

1.2. Eigenschaften der Aktivkohle

AK besteht tiberwiegend aus Kohlenstoff mit hochporéser Struktur und schwammartig
verbundenen Poren. Die wahrscheinlich bedeutendsten Eigenschaften der AK
beruhen auf ihrer inneren Oberflache, von deren Flache direkt die
Adsorptionskapazitat abhangt, sowie der PorengroR3e, die fur den Eintritt der Molekiile
entscheidend ist. Die innere Oberflaiche der schwammartigen Aktivkohlepartikel
betragt ein Vielfaches inrer AuBeren und liegt fiir Medizinalkohle bei tiber 2.000 m#/g,
mit einem mittleren Porendurchmesser von circa ZOA, wodurch Molektle mit < 800
Dalton leicht eintreten kdnnen. Die Kinetik der Adsorption wird zudem von der
Korngré3e der Aktivkohlepartikel beeinflusst. Die Diffusionsgeschwindigkeit ist umso
groRBer, je kleiner die Partikel sind. Bei 40 pm groRRen Partikeln ist die
Adsorptionsgeschwindigkeit 400-mal gro3er als bei 800 um grol3en Partikeln. Hieraus
lasst sich die Uberlegung ableiten, dass AK als Granulat gegeniiber Festen, zu

zerkleinernden Kompretten zu bevorzugen sein konnte. (Zilker et al., 1999)

Die Bindungskapazitat der AK flr einzelne Gifte ist unterschiedlich. Anorganische

Stoffe wie Mineralsauren, Laugen, Eisen- und Lithiumsalze werden schlecht



gebunden, wohingegen die meisten Arzneimittel sowie pflanzliche und tierische Gifte
hervorragend gebunden werden, solange das Verhaltnis AK zu Gift 10:1 Ubersteigt.

(Zilker et al., 1999)

Die Adsorption geloster Teilchen an die Grenzflache der AK ist ein reversibler Vorgang,
der dem Massenwirkungsgesetz folgt. Eine Erhohung der Aktivkohledosis verringert
den freien Anteil des Giftes. Umgekehrt kann durch Resorption des freien Giftes im
Gastrointestinaltrakt das Gleichgewicht verschoben und dem
Konzentrationsgradienten folgend wiederum Gift von der AK desorbiert werden.
Verbliebe der Aktivkohlebolus im Darm, kdnnte das Gift allméhlich desorbiert und
schlief3lich  resorbiert werden. In diesem Fall héatte AK nur einen
resorptionsverzogernden Effekt. Aufgrund dieser Uberlegung wurde schon friih

vorgeschlagen, AK mit einem Laxans zu kombinieren. (Zilker et al., 1999)

Goldberg et al. konnte in einem in vivo Versuch mit neun gesunden Freiwilligen zeigen,
dass die Kombination von wiederholter AK mit einem Laxans bei verzégert
resorbiertem Theophyllin im Vergleich zur Verabreichung von alleiniger, repetitiver AK,

die Theophyllin-Spiegel im Serum signifikant erniedrigt (Goldberg et al., 1987).

Trotz dieses vermeintlich positiven Effekts finden sich in der Literatur Untersuchungen,
die ein erhohtes Nebenwirkungspotenzial von Laxanzien beschreiben, sodass die
Anwendung stets gegen die Nebenwirkungen abzuw&gen ist und die generelle
Verwendung z. T. in den internationalen Leitlinien zur Aktivkohleanwendung zur
Behandlung von Vergiftungen sogar abgelehnt wird (Barceloux, 1997; Jones et al.,

1987; Neuvonen& Olkkola, 1988).



1.3. Herstellungsprozess der Aktivkohle

Die Aufbereitung der AK findet in zwei Schritten statt, die als Karbonisierung und als

Aktivierung bezeichnet werden (Cooney, 1995a).

Durch kontrollierte Pyrolyse kohlenstoffhaltiger Ausgangsstoffe wie Sagemehl, Torf
oder Kokosnussschalen bei Temperaturen von 600-900 °C unter Ausschluss von
Sauerstoff sowie durch Zugabe metallischer Chloride, gewinnt man das pordse
Ausgangsmaterial. Ein Beispiel hierfir ist der europaische Herstellungsprozess, bei
dem pulverisierter Torf oder Sdgemehl mit einer konzentrierten Zink-Chlorid Lésung
gemischt, getrocknet und in einem Ofen bei 600-700 °C karbonisiert wird. Das Zinksalz
wird anschliel3end durch einen Reinigungsvorgang mit verdinnter Saure und Wasser
entfernt. Wenn gro3porige Kohle gewiinscht ist (z. B. zur Entfarbung von Zucker, in
welche die Farbstoffteile als groRe Molekule nur in grol3e Poren eindringen kénnen),
ist der erste Schritt ausreichend. Die fur medizinische Zwecke hergestellte AK wird
einem zweiten Schritt der Oxidation zugeflhrt und somit ,aktiviert“. (Burns, 2000;

Cooney, 1995a; Olson, 2010)

Der Hauptwirkcharakter der AK wird im ersten Schritt durch die GroéRe der Poren
festgelegt, im zweiten Schritt, der der Wirkerganzung dient, wird durch Verwendung
von Dampf oder Sauerstoff (selten Kohlendioxid) sowie Erhitzen auf 600-900 °C die
Oberflachenstruktur sowie die ,innere Oberflache* veradndert. Durch das
Oxidationsgemisch wird die innere Oberflache der Kohlegrundstruktur erodiert und
eine groRere und feinere Verbindung der Poren geschaffen, zudem werden die an der
Oberflache liegenden Atome durch Oxidation aktiviert und verleihen der Kohle eine

unselektive Adsorptionsfahigkeit. (Burns, 2000; Cooney, 1995a)



Die Adsorptionsfahigkeit beruht auf schwachen intermolekularen Wechselwirkungen
zwischen Kristallgitterstorungen und im  Aktivierungsprozess eingebrachten
funktionellen Gruppen in den Kohlepartikeln, sowie elektrophilen bzw. nukleophilen
funktionellen Gruppen in Molekilen (Van-der-Waals Krafte). Nicht-ionische,
organische Stoffe werden effektiver gebunden als dissoziierte, anorganische

Materialien. (Juurlink, 2016; Olson, 2010)

Die in vitro Adsorption von in Wasser suspendierter AK ist ein unspezifischer Prozess,
der ein Gleichgewicht erreicht. Die Desorption von Giften ist womdglich auf die

reversible Bindung der AK zuriickzufihren. (Neuvonen& Olkkola, 1988)

Der Zusatz von Sorbitol, Konservierungsmitteln und Povidon kann sowohl die
Effektivitat einer AK-Suspension verandern als auch in der klinischen Anwendung die

Nebenwirkungsrate erh6hen (Barceloux, 1997; Zilker et al., 1999).

1.4. Medizinische Anwendung von Aktivkohle

Die Gabe von medizinischer AK wird von nationalen und internationalen
toxikologischen Fachgesellschaften zur Verhinderung der Resorption potenziell

toxisch wirkender Stoffe nach deren Ingestion empfohlen (Chyka et al., 2005).

Voraussetzung hierfir ist, dass diese ausreichend an AK adsorbieren (Decker et al.,

1968; F. Eyer et al., 2008; P. Eyer& Eyer, 2008; Zilker et al., 1999).

Empfohlen wird die Gabe von AK in zehnfachem Uberschuss zur Noxe (10:1), bzw. in
einer Einzeldosis von 0,5 - 1g/kg KG (maximal 50g), bis eine Stunde nach
(vermutetem) Ingestionszeitpunkt - in Ausnahmefallen auch spater (Chyka et al., 2005;

Zilker et al., 1999).
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Die einmalige Applikation von AK ist mit einem niedrigen Risiko fur Komplikationen
verbunden, sofern folgende Kontraindikationen Beachtung finden: verminderte
Schutzreflexe, Obstruktionen des Gastrointestinaltraktes, Ingestion von Sauren oder
Laugen mit Veratzungsfolge sowie Ingestion von nicht oder nur unzureichend an AK
adsorbierbaren Substanzen (Chyka et al., 2005; Isbister& Kumar, 2011; Zilker et al.,

1999).

Einige Studien zeigen mit zunehmender Latenz zwischen Ingestion und Kohlegabe
eine Abnahme der von AK adsorbierter Toxinmenge. Erfolgt die Kohlegabe 5 Minuten
nach Ingestion eines Toxins, werden davon ca. 85% adsorbiert, nach 30 Minuten noch
40% - 75%, nach 60 Minuten sinkt die Adsorptionsrate auf 20% - 60% und nach 120
Minuten betragt die Adsorption noch 0% - 40%. (Bond, 2002; Green et al., 2001;

Isbister& Kumar, 2011; Jurgens et al., 2009)

Daraus folgt, dass AK so frih wie mdglich nach Toxiningestion gegeben werden sollte,
d. h. auch praklinisch noch vor Erreichen professioneller medizinischer Hilfe,
idealerweise direkt am Ingestionsort, beispielsweise im Haushalt, Kindergarten oder

der Schule (Greene et al., 2005; Pfab et al., 2017).

Eine mdglichst breite prophylaktische Bevorratung von AK in der Bevilkerung scheint
daher sinnvoll. Andere Orte mit verlasslicher Verfugbarkeit der AK, allerdings
zeitverzogerter Anwendung sind neben dem Rettungsdienst oder dem Krankenhaus

vor allem Apotheken und Arztpraxen.

In den industrialisierten Landern, zunehmend aber auch in den Zweit- und Drittlandern,
beraten oOffentlich finanzierte Giftinformationszentren (GlZen) mittels Fachpersonal
telefonisch bei Vergiftungsfallen. In Deutschland gibt es 8 GlZen, die jahrlich knapp
250.000 Falle beraten (Desel et al., 2017). Fur die Versorgung Bayerns und

angrenzender Regionen ist die Giftinformationszentrale (GIZ) Minchen, als vom
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Freistaat Bayern benannte Institution und Bestandteil der Abteilung fur klinische
Toxikologie, verantwortlich. Im Jahr 2016 erreichten die GIZ Minchen ca. 36.000
Anfragen zu etwa 42.000 Giftstoffen. Die Uberwiegende Zahl der Anfragen stammte
aus Bayern, aber auch aus anderen Bundesléandern und dem Ausland. Die haufigsten
Noxen waren pharmazeutische Produkte, gefolgt von Reinigungsmitteln, Pflanzen und
Pilzen sowie Kosmetika und Chemikalien. In Bayern erfolgten die Anrufe in 70% von
nicht medizinisch geschulten Personen (,Laien®), in 18% durch Klinikéarzte sowie in
sechs Prozent von Rettungsdiensten und in fiinf Prozent von niedergelassenen Arzten.

(Giftinformationszentrale Miunchen, 2016)

Der beratende Arzt der GIZ gibt Empfehlungen hinsichtlich der zu erwartenden
maximalen Schwere der Vergiftung und daraus folgend - unter Berticksichtigung der
Begleitumstande - Empfehlungen zur Therapie. Dies beinhaltet auch die Entscheidung
Uber die Notwendigkeit einer Krankenhausbehandlung, einer Arztvorstellung oder
einer Behandlung und Beobachtung durch nicht medizinisch geschulte ,Laien® (z. B.

Eltern). Hierfir werden folgende Informationen erhoben:

- ldentifizierung der Noxe

- Toxizitat der Noxe

- Ingestierte Menge der Noxe

- Intention der Einnahme

- Alter des Patienten

- Korpergewicht des Patienten

- Vorerkrankungen des Patienten
- Zeitpunkt der Ingestion

- Vorliegen von Symptomen

12



Nach Einschétzung der GlZen konnen bei minderschweren Fallen, wenn eine
Behandlung und Beobachtung durch nicht medizinisch geschulte ,Laien® ausreichend
erscheint, mit einer rechtzeitigen Beratung unnotige Arztvorstellungen und damit
Kosten eingespart werden (Chafee-Bahamon& Lovejoy, 1983; Galvao et al., 2012;

Miller& Lestina, 1997).

In den USA konnten dadurch im Jahr 2007 im Mittelwert 33 Mio. US-Dollar eingespart
werden (LoVecchio et al., 2008). Fur Deutschland wird die eingesparte Summe pro
Jahr auf mindestens 10 Mio. Euro geschatzt (Desel et al., 2017). Das erzielbare

Einsparpotenzial ist aber deutlich groi3er.

Entsprechend den Leitlinien empfehlen GlZen die Gabe von AK, wie haufig diese
umgesetzt wird ist allerdings unbekannt, zudem ist nicht bekannt, ob bei
Nichtumsetzung strukturelle und vermeidbare Hindernisse die Ursache sind. Die
Nichtverfigbarkeit von AK kann fur unnotige Krankenhaus- bzw. Arztkonsultationen
verantwortlich sein, obwohl die Situation durch nicht medizinisches Personal

beherrschbar gewesen ware.

2. Fragestellung

Wie bereits dargestellt, kann eine rechtzeitige Gabe von AK die Resorption
wesentlicher Mengen eines ingestierten Toxins verhindern, essenziell dabei ist die
rasche Verabreichung. Der grof3te Zeitvorteil lasst sich erzielen, wenn bereits
prophylaktisch bevorratete AK noch am Ingestionsort gegeben wird. Voraussetzung ist

hierbei allerdings die prophylaktische Bevorratung.

13



Daher untersucht diese Arbeit in einer prospektiven Beobachtungsstudie zunéchst drei

Fragen:

1) a. Wie oft wurde die vom Giftnotruf ausgesprochene Empfehlung, AK zu
verabreichen, umgesetzt (Durchfiuhrbarkeit)?
b. Welche Griinde liegen fur Nichtgabe vor, gibt es Strukturprobleme
bezlglich der Versorgung mit AK?

2) Durch prophylaktische Bevorratung von AK an Orten mit hohem Risiko der
Ingestion von potenziell toxischen Substanzen und die Applikation durch
medizinisch nicht geschulte Personen (,Laien®) kann Zeit zwischen
Ingestion und Beginn der Aktivkohlegabe gespart werden. Es gibt
diesbeziiglich bisher keine Daten fir den stiddeutschen Raum.

Als zweite Frage wurde daher untersucht:

a. Wie oft AK tatsachlich an derartigen Orten (Haushalt, Kindergéarten,
Schulen, psychiatrische Kliniken usw.) prophylaktisch gelagert wird?

b. Wie grol3 die Zeitersparnis zwischen Anruf und Beginn der
Aktivkohlegabe durch prophylaktische Aktivkohlebevorratung ist?

3) Im Hinblick auf eventuelle Gefahrdungen kdnnte die Empfehlung zur
Aktivkohlegabe durch Laien kritisch hinterfragt werden. Diesbezlglich
wurde als weiterfihrende Frage untersucht, wie haufig unerwtinschte

Effekte beobachtet wurden.

Wahrend des Studienverlaufs zeigte sich, dass die gewonnenen Daten auch
Aussagen zur Frage nach eventuellen Nebenwirkungen und somit der ,Qualitat® der
Aktivkohleapplikation durch medizinisch nicht geschulte ,Laien® im Vergleich mit der

durch medizinisch geschultes Personal erlauben.

Weiterer Untersuchungsgegenstand war damit:

14



4) Der Vergleich der ,Qualitat® der Aktivkohlegabe durch ,Laien® mit der
Aktivkohlegabe durch medizinisch geschultes Personal. Aus Mangel an
vergleichbaren Voruntersuchungen definierten wir folgende
Qualitatskriterien:

o Die Vollstandigkeit der applizierten Menge AK in Relation zur
empfohlenen Menge
o Die Dauer der Applikation
o Die Haufigkeit von unerwiinschten Wirkungen
Als mogliche konkurrierende Einflussgrofien wurden hierbei untersucht:
o Das Alter der Patienten
o Die Applikationsform der Kohle (Pulver/Komprette)

o Die applizierende Person (Laie/medizinisch geschult?)?

1 Da die Frage nach der ,Qualitét” der Aktivkohleapplikation erst nach Initiierung der Studie untersucht
wurde und im Studienprotokoll die Frage nach der Person, die letztlich die Kohle appliziert hatte, nicht
vorgesehen war, wurde bei der Untersuchung der Qualitat als Ersatz fiir die applizierende Person, der
Ort, an dem Aktivkohle appliziert wurde, verwendet (siehe Methodenteil)
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3. Material und Methodik

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine monozentrische, prospektive
Beobachtungsstudie. Teile der Studie wurden bereits vor Fertigstellung der

Dissertation vero6ffentlicht, in den entsprechenden Kapiteln wird darauf hingewiesen.

Fur den Zeitraum vom 22.02.2013 bis 27.07.2014 wurden im GIZ Minchen Anrufe mit
Empfehlung zur AK-Gabe, nach Einverstandnis des Anrufers, ein bis zwei Tage nach

Erstanruf mit einem standardisierten Telefoninterview nachverfolgt.

In die Untersuchung eingeschlossen wurden alle Anrufe, fiir deren Behandlung eine
Aktivkohlegabe empfohlen wurde und deren Anrufer sich nach Aufklarung zur
Beantwortung der Fragen in einem Telefoninterview und zur Teilnahme an der Studie

bereit erklart hatten.

In der Erstberatung wurde jede Anfrage unbeeinflusst von der Studie beraten. Am
Ende des Beratungsgesprachs wurde um Einverstandnis zur Studienteilnahme

gebeten und die Kontaktdaten fir das Follow-up Interview aufgenommen.

Im Beratungsgesprach beurteilt der beratende Arzt der GIZ das Gefahrdungspotenzial
der aktuellen Situation und gibt Empfehlungen hinsichtlich Allokation der Patienten
(=Klinik/Arztvorstellung/Behandlung und Observation durch Laien (meistens
Angehdrige)), AusmaR des Uberwachungsbedarfs und Empfehlungen zu eventueller

Therapie. Die Beratung zur Therapie betrifft auch die Dekontamination mittels AK.

Hinsichtlich der Aktivkohlegabe wurde entsprechend den Leitlinien der nationalen und
internationalen Fachgesellschaften fur klinische Toxikologie beraten (Chyka et al.,
2005). Diese empfehlen die Gabe von AK nach Ingestion potenziell toxischer

Substanzen, vorausgesetzt das potenzielle Toxin bindet an AK und es liegen keine
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Kontraindikationen vor (Siehe 1.4.). Die Aktivkohlegabe wird empfohlen, solange die
Ingestion nicht langer als eine Stunde zurlckliegt. Ein Nutzen bei spaterer Gabe wird
nur in speziellen Fallen angenommen (Christophersen et al., 2002; Jones et al., 1987).
Beratungspraxis in der GIZ Minchen ist, die Aktivkohlegabe innerhalb der ersten 60
Minuten nach Ingestion der Noxe zu empfehlen (Zellner et al., 2019). Empfohlen wird
die AK in einer Flussigkeit, z. B. Wasser suspendiert zu geben, eine Vermengung mit

Brei fur Babys und Kleinkinder wird nicht empfohlen.

Bei der Auswertung zeigte sich, dass vonseiten der Anrufer bzw. Behandler
unabhangig von der erfolgten Beratung gelegentlich auch bei Latenzzeiten > 60
Minuten AK gegeben wurde. Fir die Untersuchung der oben genannten
Fragestellungen ist die 60 Minuten Grenze zwar nicht relevant, eventueller Kritik
vorbeugend werden in dieser Dissertation zwei Kollektive mit gleicher Fragestellung

untersucht:
1) alle Anrufe einschliel3end

2) ein kleineres Subkollektiv, bei dem alle folgenden Einschrankungen zutreffen: Zeit
zwischen Ingestion und Anruf < 60 Minuten, Anrufer ist Laie, Toxin und
Begleitumstande erlauben eine Laienbehandlung und der Ort der Ingestion ist zur
Bevorratung von AK geeignet. Dieser Teil der Arbeit wurde bereits veroffentlicht (Pfab

et al., 2017).

Wurde die Indikation zur Aktivkohlegabe gestellt, wurde geraten, diese angepasst an
das Korpergewicht der betroffenen Person mit 0,5 - 1g/kg KG Korpergewicht (max.
50g) bzw. im Uberschuss-Verhaltnis AK zu Noxe 10:1 zu verabreichen (Chyka et al.,

2005 Zilker et al., 1999).
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In Deutschland ist medizinische AK als Pulver oder in Tablettenform (,Kompretten®)
erhaltlich. Wahrend der Beratung wurde keine der beiden Konfektionsformen explizit

empfohlen.

Dem Standardprozedere der Beratung durch die GIZ folgend, wurde eine stationare
Behandlung in allen Fallen empfohlen, in deren Zusammenschau der Begleitumstande
und der medizinischen Vorgeschichte potenziell gesundheitsgefahrdende Symptome
im Verlauf mdglich erschienen bzw. schon aufgetreten waren, sowie in Fallen mit
selbstschadigender oder missbrauchlicher Absicht der Gifteinnahme. Handelte es sich
bei der betroffenen Person um ein Kind, wurde auch bei Ingestion einer kleinen
Toxinmenge potenziell gefahrlicher Medikamente immer eine Arztvorstellung (ggf.

nach Aktivkohleapplikation) empfohlen.

Eine Aktivkohlegabe und anschlie3ende Beobachtung durch Laienhelfer (z. B.
Angehorige) wurde empfohlen, wenn nach Einschatzung durch den beratenden Arzt,
auch unter Berucksichtigung der Begleitumstdnde, keine gesundheitsgefahrdenden

Symptome zu erwarten waren.

Der Ort, an dem die Kohlegabe erfolgen sollte, wurde wahrend des Telefonats mit den
Anrufern beziglich Verfugbarkeit und Erreichbarkeit eruiert. Ziel war fir den Einzelfall
die maximal mogliche Zeitersparnis zwischen Noxeningestion und Beginn der
Aktivkohleapplikation zu erreichen. War eine Behandlung durch nicht medizinisch
geschultes Personal (,Laien®) als ausreichend eingeschatzt, wurde empfohlen, die AK
auf dem schnellsten Weg zu beschaffen. War diese nicht hauslich bzw. direkt am
Unfallort verfugbar, sollte AK am nachsterreichbaren Ort, an dem diese mit hoher
Sicherheit erhéltlich sein sollte, besorgt werden. Hierfir kam die n&chste dienstbereite
Apotheke, Arztpraxis oder Klinik in Betracht. Der Ort mit der raschesten Erreichbarkeit

wurde empfohlen (meist Apotheke). Um die Zeitersparnis zu maximieren, wurde
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zudem geraten, den Patienten gleich dorthin mitzunehmen und die AK vor Ort zu

verabreichen.

War aufgrund der zu erwartenden Vergiftungssymptome eine ambulante arztliche
Vorstellung oder klinische Vorstellung notwendig, diese jedoch mit einer langeren
Anreisezeit verbunden, wurde empfohlen, AK in der unter Umstéanden schneller zu
erreichenden Apotheke zu besorgen und bereits wahrend der Fahrt mit der Applikation

zu beginnen.

Erfolgte der Anruf von medizinisch geschultem Personal (z. B. Rettungsdienst), wurde
unter Berucksichtigung mdglicher Kontraindikationen eine sofortige Verabreichung

noch im Rettungswagen empfohlen, sofern dort verfuigbar.

Als Losemittel wurde dem Anrufer die Vermengung mit Wasser bzw. bei Kindern die
Suspension in einem dunklen Saft empfohlen. Definitiv nicht empfohlen wurde die

Vermengung der AK mit kohlenséurehaltigen Getranken oder mit Brei.

3.1. Datenerhebung

Die Datenerhebung verlief in zwei Schritten, zunachst erfolgte der Erstanruf sowie die
eigentliche Beratung, gefolgt von einem Follow-up Anruf anhand eines

standardisierten Telefoninterviews, ein bis zwei Tage nach Erstanruf.
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3.1.1. Erstanruf

Wahrend des Erstanrufs wurden die beratungsrelevanten Daten des Anrufers
aufgenommen und nach geschatzter (maximaler) Menge der ingestierten Substanz,
Latenz (Zeit zwischen Ingestion und Anruf), Alter und Geschlecht sowie Kérpergewicht
des Patienten, Vorerkrankungen, Vormedikation, Intention der Einnahme und dem

Auftreten von Symptomen gefragt.

Um einen Vergleich der Behandler-Gruppen zu ermdglichen, wurden die Anrufer in

Kategorien eingeteilt (Tab. 3.1.1. 1).

Bereits vorliegende Vergiftungssymptome wurden erfasst und nach Organsystem

kategorisiert (Tab. 3.1.1. 2).

Erfolgte der Anruf aus der Klinik oder von medizinischem, nicht klinischem Personal
(,Profi“), wurde angenommen, dass der Patient dort bereits vorstellig oder auf dem
Weg dorthin war. Erfolgte der Anruf von ,Laien®, wurde angenommen, dass sich der

Patient in deren Obhut befand.

Tab. 3.1.1. 1: Einteilung der Anrufer in Kategorien

Anrufer Kategorie Beispiel
nicht medizinisches Eltern, GroRReltern,
Personal = "Laien" Familienangehdrige,

Erzieher, Nachbar

medizinisches nicht in Arztpraxen,
Klinik tatiges Personal Rettungsdienstpersonal,
= "medizinisch Notéarzte, Apotheken

geschulte, ambulante
Helfer", “Profis“

klinisches Personal im Arzte, Pflegepersonal in
stationaren Bereich Klinik
= "Klinik"
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Der Ingestionsort wurde dahingehend kategorisiert, ob er fir eine praventive Lagerung
von AK geeignet erschien oder nicht. Fur geeignet wurden grundsatzlich angesehen:
Haushalte, Pflegeeinrichtungen, Haftanstalten, psychiatrische Kliniken und Schulen.
Als ungeeignet eingeschatzt wurden z. B. Restaurants, Geschéafte und o6ffentliche

Verkehrsmittel.

Fur die Therapieempfehlung und Empfehlung zur Allokation der Patienten wurden
bericksichtigt: Die Art und die maximal eingenommene Menge des Giftstoffes sowie

die individuellen Einflussfaktoren auf das zu erwartende Toxidrom, hierzu z&hlten:
- Dbereits vorliegende Vergiftungssymptome
- Latenzzeit von Ingestion bis Anruf in der GIZ
- Vorerkrankungen der Betroffenen
- Alter des Patienten

Mit Hinblick auf die Empfehlung zur Allokation der Patienten wurde zuséatzlich nach der

Ursache der Ingestion - akzidentiell oder selbstschadigend - gefragt.

Tab. 3.1.1. 2: Kategorie der Vergiftungssymptome

Kategorie Vergiftungssymptome
Gastrointestinale Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhoe,
Symptome Flatulenz, Bauchschmerzen
Herz-Kreislauf Tachy-/Bradykardie, Asystolie,
Symptome Hyper-/Hypotonie
Neurologische Veranderung des
Symptome Vigilanzzustandes, Somnolenz,
Sopor, Koma, Erregungszustande
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Die Indikation zur Aktivkohlegabe wurde entsprechend den nationalen und
internationalen Leitlinien der toxikologischen Fachgesellschaften gestellt (Chyka et al.,

2005).
Anhand der erhobenen Informationen wurde eine Therapieempfehlung getroffen:
e Keine Therapie erforderlich
e Aktivkohle und anschlie3end hausliche Beobachtung ausreichend
e Aktivkohle und ambulante arztliche Vorstellung indiziert
e Aktivkohle und Klinikbehandlung notwendig
e Sofortiger Transport in eine Klinik

Dem Anrufer wurde eine Aktivkohledosis (Empfehlungsdosis) - angepasst an das

Korpergewicht des Patienten sowie die Menge der ingestierten Noxe - mitgeteilt.

Bei Verabreichung durch nicht medizinisches Personal ,Laien® und fehlender AK in der
unmittelbaren Umgebung erfolgte die Empfehlung, diese auf dem individuell
schnellsten Weg zu besorgen und vor Ort einzunehmen, beispielsweise in der
nachsten Apotheke, durch Alarmierung des Rettungsdienstes oder durch Aufsuchen

einer Klinikambulanz bzw. Arztpraxis.

Nach Beratung erfolgte eine Aufklarung tber die Datenerhebung zu Studienzwecken

sowie das Einholen des Einversténdnisses fur einen Folgeanruf.

3.1.2. Zweitanruf - standardisiertes Interview

Anhand eines standardisierten Telefoninterviews ein bis zwei Tage nach Erstanruf

erfolgte die vollstdndige, anonymisierte Datenerhebung. Hierfir wurden die
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Abfragedaten mittels Datum des Erstanrufs in eine Abfragemaske in Microsoft Access

2016 eingetragen.

Neben der Frage, ob die Aktivkohlegabe nach Empfehlung begonnen wurde, wurden

auch Grunde fir ein Unterlassen der Applikation abgefragt.

Wurde die Applikation begonnen, wurde vom Anrufer geschétzt, wie viel der
empfohlenen Kohlemenge appliziert werden konnte. Die Empfehlung wurde hierftr mit
100 Prozent gleichgesetzt, die verabreichte Menge wurde als Prozent von der
Empfehlung geschatzt. Eine vollstandige Umsetzung der Empfehlung geht mit 100
Prozent einher. In manchen Fallen wurde mehr als die empfohlene Kohlemenge
appliziert. Diese Félle wurden in der Auswertung als 100% gewertet. Zudem erfolgte

die Schatzung der Applikationsmenge in Gramm durch den Befragten.

Neben der Menge wurde auch die Beschaffungsdauer (Latenzzeit zwischen Anruf und
Beginn der Kohlegabe) von den Anrufern in Minuten abgeschétzt und die

Beschaffungsorte kategorisiert (Tab. 3.1.2. 1).

Als weitere zeitliche GroRe wurde die Applikationsdauer vom Anrufer in Minuten

abgeschatzt und die verwendete Darreichung der AK erfragt.

Tab. 3.1.2. 1: Beschaffungsort der Aktivkohle nach Kategorie

Kategorie Beschaffungsort der Aktivkohle
Klinik Krankenhaus, Klinik
Rettung/Notarzt Rettungsdienst, Notarzt
Zuhause Zuhause, am Unfallort
Auf3erklinisch Apotheke, Arztpraxis
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Auch das verwendete Suspensionsmittel wurde abgefragt. Fur die statistische
Auswertung wurden die verwendeten Mittel zur Suspension in Saft, Wasser, Brei,

Limonade sowie ,pur® (ohne Vehikel) eingeteilt.
Die Orte der Aktivkohlegabe wurden nach Tab. 3.1.2. 2 kategorisiert.

Zur Beurteilung der ,Qualitat” der Aktivkohlegabe wurden von den Interviewpartnern
SchéatzgrofRen Uber Dauer der Aktivkohlegabe und Menge der applizierten AK in

Gramm sowie das Auftreten und die Benennung unerwiinschter Wirkungen erfragt.

Tab. 3.1.2. 2: Ort der Aktivkohlegabe nach Kategorie

Kategorie Ort der Aktivkohlegabe
Klinik Krankenhaus, Klinik
Rettung/Notarzt Rettungswagen
Zuhause Zuhause, Urlaub, Freizeit,
Kindergarten, Schule
AulBerklinisch Apotheke, Arztpraxis

3.1.3. Datenverarbeitung

Die Datensammlung erfolgte anonymisiert mittels Abfragemaske und Ubertragung

dieser Informationen in Microsoft Access 2016.

Der genaue Abfragekatalog kann unter www.toxinfo.med.tum.de/inhalt/promotion

eingesehen werden.

Die statistische Analyse erfolgte mithilfe der Software SPSS, Version 23 IBM Corp.

Armonk, NY 2014, sowie Microsoft Excel 2016.
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Die statistische Auswertung erfolgte durch Herrn Dr. Alexander Hapfelmeier sowie
Herrn Armin Ott vom Institut fur medizinische Informatik sowie Statistik und
Epidemiologie am Klinikum rechts der Isar Minchen. Mengen werden als Absolutwert
(n) und Prozent (%) angegeben. Normalverteilte Daten werden als Mittelwert mit
Standardabweichung und 95% Konfidenzintervall (KI) abgegeben, nicht-
normalverteilte Daten als Median mit Interquartilsabstand (interquartile range = IQR)
und 95% KI. Die Analyse erfolgte mittels logistischer und linearer Regression sowie
Varianzanalyse (engl. analysis of variance, (ANOVA)). Normalverteilte Daten wurden
mittels ungepaartem T-Test verglichen, nicht-normalverteilte Daten mit dem Mann
Whitney U-Test oder exaktem Test nach Fisher. Das Chancenverhéltnis ist als Odds

ratio (OR) mit KI angegeben.
Als statistisch signifikant wurde p<0,05 angenommen.

Aus Griinden der Ubersicht wurden die angegebenen Werte gerundet.

3.1.4. Datenschutz, Ethik und Interessenkonflikt

Die Studie entspricht den gegenwartigen Datenschutzrichtlinien und wurde durch die

Ethikkommission der medizinischen Fakultat der Technischen Universitat bewilligt.

Es liegt kein Interessenkonflikt vor.
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4. Ergebnisse

4.1.1. Alter und Geschlechtsverteilung der Patienten

Insgesamt konnten 548 Anrufe nach erfolgter Empfehlung nachverfolgt werden.

Die Altersverteilung der Patienten ist in Tab. 4.1. 1 dargestellt.

289 Anrufe betrafen Patienten im Alter von 0 - 17 Jahren, wobei Kleinkinder von 1 - 5
Jahren hiervon die grof3te Gruppe waren. Die Gruppe der Erwachsenen (18 - 65 Jahre)
war mit 259 Patienten ungefahr gleich grof3. Bei differenzierter Betrachtung zeigt sich,
dass Anrufe - Kinder betreffend - am haufigsten von Laien erfolgten, wahrend wegen

Erwachsener vorwiegend Kliniken die GIZ konsultierten.

Tab. 4.1. 1: Haufigkeit [n] des Patientenalters [Kategorie] nach Anrufer [Kategorie]

Anrufer [Kategorie]

(n]

Patientenalter [Kategorie]

Klinik Laie Profi Gesamt (%)
Saugling 0 - 1 Jahr 3 59 5 67 (12%)
Kleinkind 1 - 5 Jahre 19 139 14 172 (32%)
Schulkind 6 - 11 Jahre 1 32 0 33 (6%)
Jugendlich 12 - 17 Jahre 10 4 3 17 (3%)
Erwachsen 18 - 65 Jahre 157 48 26 231 (42%)
Senior > 65 Jahre 16 10 2 28 (5%)
Gesamt [n] 206 292 50 548 (100%)

T

*

Abb. 4.1, 1. Kreisdiagramm: Geschlechterverteilung der  Anrufer:
42% mannlich, 58% weiblich
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Abb. 4.1. 1 zeigt die Geschlechterverteilung mit Uberwiegen weiblicher Patienten

(58%).

4.1.2. Verteilung der Anrufer nach Postleitzahl

300 268

250

200 177
150

100

Anruferzahl [n]

50 Sy 30 40
1 3 5 .
0 —
Erste Ziffer der PLZ
H]l E2 m3 m4 E5E6E7 H8 HY

Abb. 4.1. 2: Balkendiagramm: Anrufer nach PLZ

Wahrend des Beobachtungszeitraums wurden die Postleitzahlen (PLZ) der Anrufer
abgefragt und eine Verteilung nach erster Ziffer der PLZ erstellt (Abb. 4.1. 2). 445

Anrufe erfolgten aus Bayern (PLZ 8 und 9), 93 aus dem Rest der Republik sowie 10

aus Osterreich.

4.1.3. Giftstoffe

Die Giftstoffe wurden in Kategorien zusammengefasst, Pflanzen und Pilze bilden eine

Gruppe.
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Tab. 4.1. 3: Haufigkeit [n] der Noxen [Kategorie] nach Anrufer [Kategorie]

Anrufer [Kategorie]

[n]
Klinik Laie Profi Gesamt (%)
Noxe [n] Chemische Stoffe 2 0 0 2 (0%)
Rauschmittel 27 0 7 34 (5%)
Kosmetika 0 1 0 1 (0%)
Lebensmittel verdorben 0 12 1 13 (2%)
Pharmazeutika 276 109 39 424 (60%)
Tabakhaltige Produkte 14 35 5 54 (8%)
Sonstiges 0 2 0 2 (0%)
Agrochemikalien 5 9 0 14 (2%)
Pflanzen/Pilze 16 135 11 162 (23%)
Gesamt [n] 340 303 63 706 (100%)

Abb. 4.1. 3. zeigt die Verteilung der Noxen nach Kategorie, am haufigsten erfolgte die

Ingestion von Pharmazeutika gefolgt von Pflanzen/Pilzen sowie tabakhaltigen

Produkten und Rauschmitteln. Wurden mehr als drei potenziell toxische Substanzen

konsumiert, wurden diese nach dem zu erwartenden Schweregrad der Vergiftung

beurteilt und die drei schwerwiegendsten eingeschlossen.

Von insgesamt 548 Anrufen handelte es sich

in 390 Fallen (71%) um

Monoingestionen, d. h. um Ingestionen nur einer Noxe, in 110 Fallen (20%) waren die

Patienten zwei Noxen und in 48 Fallen (9%) drei Noxen ausgesetzt.
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Abb. 4.1. 3: Kreisdiagramm: Haufigkeit der Noxen [Kategorie] in Prozent [%]

4.1.4. Ursachen fr Ingestion potenziell toxischer Stoffe

In 65% (354 Fallen) erfolgte die Ingestion akzidentiell, in 32% (176 Fallen) in
selbstschadigender sowie in zwei Prozent (12 Fallen) in unbekannter Ursache und in
einem Prozent (6 Fallen) im Rahmen eines Abusus. In einem Fall erfolgte die Ingestion

im Rahmen eines medizinischen Unfalls (Abb. 4.1. 4).

unbekannt  Abusus
2% 1%

akzidentiell
65%

med. Unfall
0%

Abb. 4.1. 4: Kreisdiagramm: Intention der Noxen-Ingestion in Prozent [%]
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4.1.5. Symptome bei Erstanruf

Wahrend des Erstanrufs wurde nach bereits vorliegenden und fiir die eingenommene
Noxe typischen Vergiftungssymptomen gefragt. Abb. 4.1. 5 gibt einen Uberblick tiber

die aufgetretenen Symptome und deren Haufigkeit.

Insgesamt gaben 200/548 (37%) Anrufer bei Erstanruf an, der Betroffene wirde an
Vergiftungssymptomen leiden. Am haufigsten wurde von Vigilanzstorungen (43%)

sowie von gastrointestinalen Symptomen (29%) berichtet.

Gastrointestinale
Herz- Symptome
Kreislauf- 29%
Symtpome
16%

Vigilanzstorung
43%

Abb. 4.1. 5: Kreisdiagramm: Haufigkeit der Vergiftungssymptome in Prozent [%0]

Tab. 4.1. 5: Vergiftungssymptome [Symptome/keine Symptome] nach Anrufer [Kategorie]

Anrufer [Kategorie]

(n]

Klinik Laie Profi Gesamt (%)

Vergiftungssymptome Keine Symptome 78 243 27 348 (63%)
Symptome 128 49 23 200 (37%)

Gesamt [n] (% 206 (38%) 292 (53%) 50 (9%) 548 (100%)
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4.1.6. Haufigkeit der Umsetzung der Empfehlung zur Aktivkohlegabe — Ursachen

fur Nichtumsetzung

Im oben genannten Zeitraum von Februar 2013 bis Juli 2014 konnten anhand des
standardisierten Telefoninterviews 548 Falle mit zuvor erfolgter Empfehlung zur
Aktivkohlegabe mittels Zweitanruf nachverfolgt werden. Hiervon konnten 292 Anrufe
der Kategorie ,Laie“ sowie 50 Anrufe der Kategorie ,Profi“ und 206 Anrufe der

Kategorie ,Klinik“ zugeordnet werden.

Die Empfehlung zur Aktivkohlegabe wurde von 63% (182/292 Anrufen) der Laien
sowie von 42% (21/50 Anrufen) der Profis und von 77% (158/206 Anrufen) der Kliniken

umgesetzt.

548 Empfehlungen

Aktivkohle nicht
verabreicht
187

Aktivkohle verabreicht
361

Griinde fiir nicht erfolgte

Kohle am Kohle in Kohle in Klinik .
Unfallort Apotheke 167 Aktivkohlegabe
174 20
39% Behandler sah keine
‘ Indikation
18% Aktivkohle nicht
Kohle Zuhause verfiighar

vorratig

16% Indikation wegen
42 9

neuer Tatsachen nicht
gegeben
8% Kontraindikation von
Seiten des Patienten

Abb. 4.1.6. 1: Grafik: Haufigkeit der Umsetzung der Empfehlung zur Aktivkohlegabe
und Grunde fiir Nichtumsetzung

Von 361 (66%) Anrufern wurde eine Aktivkohleapplikation begonnen, die
Vollstandigkeit nicht vorausgesetzt (Abb. 4.1.6. 1). Hiervon erfolgte in 174 Fallen die

Applikation direkt am Unfallort. 42 Anrufer hatten die AK zur Applikation bereits zu
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Hause, in 20 Fallen wurde AK in der Apotheke sowie in 167 Fallen in der Klinik

verabreicht.

[l keine Kohle gegehen

200+ Il Kohle gegeben

Anzahl [n]

Kliniik Laie

Anrufer [Kategorie]

Abb. 4.1.6. 2: Balkendiagramm: erfolgte Aktivkohleapplikation [Kohle
gegeben/keine Kohle gegeben] nach Anrufer [Kategorie]

4.1.7. Grunde far nicht erfolgte Aktivkohlegabe

Abb. 4.1. 7 zeigt mittels Kreisdiagramm die Grinde fir nicht erfolgte Aktivkohlegabe.
Mit 39% unterblieb die Aktivkohlegabe am haufigsten aufgrund fehlender
Indikationsstellung durch den Laien, gefolgt von fehlender Verfugbarkeit in 18%. In
16% unterblieb die Applikation aufgrund von ,neuen Tatsachen®, hiermit wurde z. B.

das Auffinden der vermeintlich geschluckten Tablette beschrieben.
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Kontraindikation von
Seiten des Patienten Sonstiges
8% 3%

Indikation wegen
neuer Tatsachen
nicht gegeben
16%

Verweigerung durch
Patienten
5%
Klinikeinweisung
4%

keine Kohle
verfligbar
18%

Helfer (Apotheker
Rettung) sah keine
Indikation
3%

Behandler (Laie) sah
keine Indikation
39%

Abb. 4.1. 7: Kreisdiagramm: Griinde fir nicht erfolgte Kohlegabe in Prozent [%]

Tab. 4.1. 7: Haufigkeit [n] und Griinde fuir Nichtgabe nach Anrufer [Kategorie]

Anrufer-[Kategorie]

[n] Gesamt
Klinik ~ Laie Profi (%)
Nichtgabe Grinde  Sonstiges (nicht klassifizierbar) 3 1 1 5(1%)
Indikation wegen neuer Tatsachen nicht gegeben 8 22 0 30 (6%)
Behandler (Laie) sah keine Indikation 19 50 3 72 (13%)
Zweitmeinung (Arzt / GIZ) sah keine Indikation 1 5 2  8(1%)
Helfer (Apotheker / Rettung) sah keine Indikation 0 6 0 6 (1%)
keine Kohle verfugbar 0 16 18 34 (6%)
Klinikeinweisung 0 4 3 7(1%)
Verweigerung durch Patienten 6 3 1 10 (2%)
Kontraindikation v Seiten des Patienten 11 3 1 15 (3%)
Kohle gegeben 158 182 21 361
(66%)
Gesamt [n] 206 292 50 548
(100%)

4.1.8. Darreichungsform der Aktivkohle

Als Darreichungsform wird im Folgenden die Arzneiform der AK bezeichnet. In
Deutschland liegt diese als Pulver- oder in Tablettenform vor. Bei 361
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Aktivkohleapplikationen wurde 219-mal Aktivkohlepulver und in 146 Fallen

Aktivkohletabletten (,Kompretten®) verwendet (Abb. 4.1. 8).

Tablette
40%

Pulver
60%

Abb. 4.1. 8: Kreisdiagramm: Aktivkohle Darreichung [Kategorie] in Prozent

(%]
Tab. 4.1.8. 1 zeigt, das medizinisch geschultes Personal (= Anrufer ,Klinik“ und ,Profi®)
in 166 von 179 Fallen (93%) Pulver verwendete. In der Kategorie ,Laie”“ wurde in 53
von 186 Fallen (28%) Pulver und in 133 von 186 Fallen (72%) Aktivkohletabletten
verwendet.

Tab. 4.1.8. 1: Haufigkeit [n] der Darreichung der Aktivkohle [Kategorie] nach Anrufer [Kategorie]

Anrufer [Kategorie]

(n]

Klinik Laie Profi Gesamt (%)
Darreichung [Kategorie] Tablette 8 133 5 146 (40%)
Pulver 150 53 16 219 (60%)
Gesamt 158 186 21 365 (100%)

Tab. 4.1.8. 2 zeigt die Darreichungsform der AK nach dem Ort der Verabreichung.
Wurde AK im héauslichen Umfeld oder aul3erhalb der Klinik verabreicht, lag diese in

75% (131/175) als Tablette vor.
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Tab. 4.1.8. 2: Haufigkeit [n] der Darreichung der Aktivkohle [Kategorie] nach Ort der Verabreichung [Kategorie]

Ort der Verabreichung [Kategorie]

(]

Klinik Rettungswagen  AuBerklinisch ~ Zuhause Gesamt (%)

Darreichung Tablette 13 0 18 113 144 (40%)
[Kategorie]

Pulver 154 19 8 36 217 (60%)

Gesamt 167 19 26 149 361 (100%)

4.1.9. Herkunft der Aktivkohle

Die Beschaffungsorte der AK wurden in Bevorratung Zuhause, Beschaffung im
Krankenhaus, der auf3erklinischen Beschaffung (z. B. in Arztpraxis oder Apotheke)

sowie der Beschaffung mittels Rettungsdienst oder Notarzt unterteilt.

Klinik
45%

Rettung-
Zuhause Notarzt
12%

5%
Abb. 4.1. 9: Kreisdiagramm: Beschaffungsorte der Aktivkohle in Prozent [%]

Am haufigsten erfolgte die Beschaffung in der Klinik (45%) gefolgt von der

aul3erklinischen mit 38% und der Bevorratung im hauslichen Umfeld mit 12%.
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Tab. 4.1. 9: Beschaffungsorte der Aktivkohle [Kategorie] nach Anrufer [Kategorie]

Anrufer [Kategorie]

(n]

Klinik Laie Profi Gesamt (%)

Beschaffungsort Klinik 139 21 3 163 (45%)
[Kategorie] Rettung-Notarzt 13 0 7 20 (5%)
Zuhause 0 42 1 43 (12%)

AulRerklinisch 6 124 10 140(38%)

Gesamt [n] 158 187 21 366 (100%)

Tab. 4.1. 9 zeigt, dass Anrufer der Kategorie Laie in 124/187 Fallen (66%) die
aul3erklinische Beschaffung wahlten, 21/187 (11%) besorgen AK aus einem

Krankenhaus und 42/187 (23%) der Laien hatten AK h&uslich bevorratet.

Fazit: 23% (42/187) der Laienanrufer hatten AK bevorratet.

4.1.10. Ort der Aktivkohleverabreichung

Tab. 4.1. 10 zeigt den Beschaffungsort der AK gegentber dem Ort der Verabreichung.
Betrachtet man den Verabreichungsort ,Zuhause, fallt auf, dass 42 Anrufer AK
hauslich bevorratet hatten, 105 Anrufer verabreichten AK nach Beschaffung aus der

Apotheke oder Arztpraxis zu Hause.

26 Anrufer begannen die Applikation (der Empfehlung folgend) nach Beschaffung in

einer Arztpraxis oder Apotheke direkt am Beschaffungsort.
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Tab. 4.1. 10: Beschaffungsort der Aktivkohle [Kategorie] nach Ort der Verabreichung [Kategorie]

Ort der Verabreichung [Kategorie]

[n] Gesamt
Klinik  Rettungswagen Auferklinisch Zuhause (%)

Beschaffungsort Klinik 162 0 0 1 163
[Kategorie] (45%)
Rettung-Notarzt 0 19 0 1 20 (5%)
Zuhause 0 0 0 42 42 (12%)
AuRerklinisch 5 0 26 105 136
(38%)
Gesamt [n] 167 19 26 149 361
(46%) (5%) (7%) (42%) (100%)

Fazit: In 105/149 Fallen mit h&uslicher Verabreichung wurde die AK zuvor
aul3erklinisch beschafft, nur 42 Anrufer hatten AK h&uslich bevorratet, eine maximale
Zeitersparnis ware durch Bevorratung sowie durch direkte Applikation am

Beschaffungsort denkbar.

4.1.11. Komplikationen

Tab. 4.1.11. 1 zeigt Haufigkeiten und Art der Komplikation nach empfohlener

Aktivkohlegabe.

Tab. 4.1.11. 1: Haufigkeit [n] der Komplikationen [Kategorie]

_ Haufigkeit [n] Prozent [%)]
Komplikationen Erbrechen/Ubelkeit 23 4
[Kategorie] keine 467 85
Verweigerung 58 11
Gesamt 548 100

Insgesamt kam es bei 15% aller Applikationen zu Komplikationen, mit 11% am
haufigsten wurde von Verweigerung durch den Patienten berichtet, weitere

unerwiinschte Effekte waren mit 4% Erbrechen (21 Falle) sowie Ubelkeit (2 Falle).
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Tab. 4.1.11. 2: Aktivkohleapplikation [ja/nein] gegen Komplikationen [Kategorie]

AK-Applikation [ja/nein]
[n]

keine Kohle Kohle gegeben Gesamt (%)
Komplikationen Erbrechen 0 23 23 (4%)
[Kategorie] keine 176 291 467 (85%)
Verweigerung 11 a7 58 (11%)
Gesamt [n] 187 361 548 (100%)

In 81% (291/361) aller erfolgten AK-Applikationen traten keine Komplikationen auf. In
den ubrigen Fallen konnte mit 13% (47/361) am h&ufigsten eine Verweigerung durch

den Patienten gefolgt von Erbrechen (7%) beobachtet werden.

4.2. Untersuchung mehrerer moglicher Einflussgrof3en

Um die Umsetzbarkeit der Empfehlung zu untersuchen, erfolgte die Analyse der oben

beschriebenen Kategorisierungen mit einer multifaktoriellen Regressionsanalyse.

Ziel hierbei war es, durch Betrachtung vieler Abhangigkeiten den Bias moglichst klein

zu halten.

4.2.1. Wie haufig konnte Aktivkohle in Abh&angigkeit von Patientenalter, Anrufer-

Kategorie und Suspensionsmittel gegeben werden

Es wird ein moéglicher Zusammenhang der Umsetzung der Empfehlung AK zu geben

mit mehreren maoglichen Einflussgrof3en untersucht.

Folgende potenzielle Einflussfaktoren werden mitbetrachtet:
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* Von Seiten der Patienten: das Alter (in Jahren)
 Von Seiten der Hilfeleister / Kohleapplikation:

- Anruferkategorie

- Suspensionsmittel der AK: Wasser, Limonade, Saft, Brei (obwohl nicht
empfohlen) oder kein Vehikel = ,pur”

- Ort der Kohlegabe — stellvertretend fur die Gabe durch medizinischen Laien

oder medizinisches Personal

Hintergrund ist hierbei die Vermutung, dass jungere oder altere Patienten
wahrscheinlicher verweigern AK einzunehmen und die Form des Angebots (z. B.
Suspension in siflem Saft vs. Milch, Wasser) eine Rolle beziglich der Akzeptanz

spielt.

Untersucht wurden alle begonnenen Kohleverabreichungen, unabhéngig davon, ob
die AK vollstandig, mit oder ohne Komplikationen gegeben werden konnte. Die

Analyse erfolgt mittels linearer Regression und ANOVA.

Betrachtet man die Wahrscheinlichkeit bzw. die Chance der Aktivkohlapplikation in
Abhangigkeit vom Alter des Patienten, ergibt sich eine Odds ratio (OR) von 0,996 (Kl
95% OR: 0,985-1,007) pro Lebensjahr, d. h. mit jeder Zunahme des Lebensalters um
ein Jahr nimmt die Chance zur Aktivkohlegabe um den Faktor 0,99 ab. Das

Patientenalter beeinflusst die Chance zur Applikation nicht signifikant (p=0,509).

Innerhalb der Anruferkategorien zeigt sich eine OR von 1,931 (Kl 95% OR: 1,209-
3,086) fur den Vergleich ,Klinik“ zu ,Laie®, die Chance zur Aktivkohleapplikation nimmt
um den Faktor 1,93 durch Behandlung in der ,Klinik“ zu. Vergleicht man die Kategorie
,Profi“ gegen ,Laie” ergibt sich eine OR von 0,434 (KI 95% OR: 0,234-0,809), d. h. die

Chance fur die Aktivkohlegabe nimmt durch Behandlung durch den ,Profi“ um 57% ab.
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Insgesamt stellt die Anruferkategorie einen signifikanten (p<0,0001) Einflussfaktor

dar.

Tab. 4.2. 1: Haufigkeit [n] der verwendeten Suspensionsmittel [Kategorie]

Haufigkeit [n] Prozent [%]
Suspensionsmittel  Brei 10 3
[Kategorie] Limonade 6 1,6
Pur 6 1,6
Saft 77 21
Wasser 265 73
Gesamt 364 100

Tab. 4.2. 1 zeigt die empfohlenen Suspensionsmittel (Wasser, Limonade, Saft und Brei
(obgleich nicht empfohlen)). Am haufigsten wurde in 73% Wasser gefolgt von Saft

(21%), Brei (3%) sowie Limonade und AK pur (meist Komprette) in 2% verwendet.

Durch Anwendung von Saft im Vergleich zu Wasser nimmt die Chance zur Applikation
um 20% (OR von 0,809; (KI 95% OR: 0,494-1,327)) ab. Insgesamt beeinflusst das

Suspensionsmittel die Chance zur Applikation nicht signifikant (p=0,401).

Fazit: Die Chance zur Verabreichung der Aktivkohle wird signifikant (p<0,0001) von
der Anrufer/Behandlerkategorie beeinflusst, das Patientenalter sowie das

Suspensionsmittel nehmen keinen signifikanten Einfluss.

4.2.2. Latenzzeit — Anruf bis Beginn der Kohlegabe in Abh&ngigkeit von der

Anrufer-Kategorie

Diese Fragestellung untersucht, welchen Zeitgewinn eine ambulante (praklinische)

Aktivkohlegabe bewirken kann, d. h. wie viele Minuten friiher AK durch prophylaktische
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Bevorratung am Unfallort - im Vergleich zur vorherigen Beschaffung von extern -

gegeben werden kann.
Die Zeitangaben beruhen auf Schatzungen durch die Befragten bzw. den Verwender.

Die Analyse erfolgt mittels linearer Regression und ANOVA.

30
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Abb. 4.2. 2: Balkendiagramm: Mittelwert und 95%-iges Konfidenzintervall der
Latenzzeit [min] nach Anrufer [Kategorie]

Abb. 4.2. 2 gibt einen Uberblick Uber die Latenzzeit zwischen Anruf und Beginn der
Aktivkohlegabe nach Anrufer-Kategorie. Die geringste Latenz zwischen Anruf und
Beginn konnte mit 11 = 19 Minuten in der Klinik erreicht werden, gefolgt von der
Kategorie der Profis mit 12 + 9 Minuten und den Laien mit 24 + 18 Minuten. Die Anrufer-
Kategorie hat signifikanten (p<0,0001) Einfluss auf die Latenzzeit der

Aktivkohlegabe.

Fazit: In Annahme, dass der Anrufer auch der Behandler ist, erfolgt der

Applikationsbeginn mit geringster Latenz in der Klinik (11 = 19 Minuten).
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4.2.3. Latenzzeit — Anruf bis Beginn der Kohlegabe in Abhangigkeit vom

Beschaffungsort der Aktivkohle

Mithilfe linearer Regression und ANOVA wurde die Zeit zwischen Anruf in der GIZ und

dem Beginn der Aktivkohlegabe in Abh&ngigkeit vom Beschaffungsort untersucht.

Die zeitlichen Angaben wurden vom Befragten in Minuten geschatzt. Die

Beschaffungsorte wurden zur Ubersicht kategorisiert.

Tab. 4.2.3. 1: Beschaffungsorte der Aktivkohle [Kategorie]

Ort des Anrufs Kohle Beschaffungsort/Applikationsort
vorratig [Kategorie]
Apotheke ja Apotheke
Arztpraxis, Rettungsdienst ja Professionell geflihrte ambulante
Einrichtung
Kindergarten, Schule, betreutes nein Betreute Einrichtung, Beschaffung von
Wohnheim, Haftanstalt extern
Klinik ja Klinik
Zuhause ja Kohlegabe zu Hause, Kohle vorratig
Zuhause nein Kohlegabe zu Hause, Beschaffung von
extern
(z. B. aus Apotheke, von Nachbar, aus
Umgebung)

Erfolgte der Anruf aus einem Kindergarten oder einer betreuten Einrichtung, wurde im
Zweitanruf abgefragt, ob AK in der Einrichtung bevorratet vorlag oder diese von extern

(z. B. der Apotheke) besorgt wurde und an welchem Ort diese final verabreicht wurde.

Die geringste Latenzzeit zwischen Anruf und Beginn der Aktivkohleapplikation zeigt
sich in der Kategorie der professionellen ambulanten Einrichtungen (Mittelwert 4 + 11
Minuten). Einen Grund hierfiir stellt die Tatsache dar, dass bei erfolgter Anfrage der

Patient meist bereits in der Einrichtung, z. B. Arztpraxis vorstellig war. In diesen Féllen
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wurde die Applikation mehrfach bereits vor Anruf in der GIZ begonnen, wodurch sich

das Konfidenzintervall (KI) 95% von -1-9 Minuten fir den Mittelwert erklart.

Tab. 4.2.3. 2: Latenzzeit [min] £ Standardabweichung (SD) [min] nach Beschaffungsort der Aktivkohle [Kategorie]

Latenzzeit [min]

K1 95% fur
Mittelwert Standardabweichung Mittelwert
Beschaffungs- Apotheke 22 +13 16-28
/Applikationsort professionelle amb. 4 11 19
[Kategorie] Einrichtung
betreute Einrichtung, 25 +13 11-39
Beschaffung von extern
Klinik 14 +20 11-17
Kohlegabe zu Hause, Kohle 7 5 5-9
vorratig
Kohlegabe zu Hause, 29 +19 25-32

Beschaffung von extern

Mit 7 = 5 Minuten stellt die Gruppe der hauslichen Bevorratung und Applikation im
hauslichen Umfeld die zweitschnellste Anwendergruppe dar. Erfolgte die Beschaffung
von extern die Verabreichung allerdings im hauslichen Umfeld, betrug die mittlere

Latenzzeit 29 + 19 Minuten.

Eine mittlere Latenzzeit von 22 + 13 Minuten wurde durch Beschaffung in der Apotheke
sowie 25 = 13 Minuten durch die Beschaffung von extern und Verabreichung in
betreuten Einrichtungen erreicht. Bei keinem Anruf aus einer betreuten Einrichtung lag

AK dort prophylaktisch bevorratet vor.

Durch Bevorratung im hauslichen Umfeld ist eine signifikante (p<0,0001)
Zeitersparnis von etwa 22 Minuten gegeniuber der Beschaffung von extern - also

beispielsweise der Apotheke - mdglich.
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Abb. 4.2. 3: Balkendiagramm: Mittelwerte und 95%-iges Konfidenzintervall

der Latenzzeit [min] von Anruf bis Beginn der Aktivkohle nach Ort der

Verabreichuna [Kateqoriel
Fazit: Bei prophylaktischer Aktivkohlebevorratung und direkter Applikation am
Unfallort kann signifikant (p<0,0001) Zeit gespart werden (15 Minuten gegeniber dem
nachstschnelleren Beschaffungs- und Applikationsort Apotheke, sowie 22 Minuten

gegeniiber der Beschaffung von extern (z. B. Arztpraxis, Apotheke) und

Verabreichung am Ingestionsort).

Diese Frage wird mit einem kleineren und enger eingegrenzten Kollektiv noch einmal

betrachtet — siehe Kapitel 5.

4.2.4. Applikationsmenge in Abhangigkeit von Patientenalter,
Suspensionsmittel, Ort der Verabreichung, Beschaffungsort, Darreichung sowie

der Applikationsart

Die nachsten Untersuchungen betreffen die ,Qualitat® der Aktivkohleapplikation.

Hintergrund war die Frage, ob die Applikation durch Laien weniger moglich ist als die
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durch medizinisch geschulte Personen. Wie oben erwahnt, wurde als Parameter fur
die Applikation der Applikationsort gewahlt. Es ist aber offensichtlich, dass auch
andere Einflussfaktoren die ,Qualitat der Aktivkohlegabe beeinflussen konnen.

Untersucht wurden hierzu:

- Patientenalter

- Darreichungsform (Pulver vs. Tabletten ,Kompretten®)
- Suspensionsmittel

- Ort der Verabreichung

- Beschaffungsort

Als ,Qualitatskriterien“ wurden untersucht:

- Vollstandigkeit der Kohlegabe (als % der empfohlenen Menge)
- Dauer der Applikation (in Minuten)

- Haufigkeit und Art von unerwiinschten Nebeneffekten

Wegen der Multifaktorialitdét wurden zur Untersuchung Regressionsverfahren und

ANOVA verwendet.

Diese Fragestellungen werden mit einem kleineren und enger eingegrenzten Kollektiv

noch einmal betrachtet — siehe Kapitel 5.

Als Applikationsmenge wurde die tatsachliche Aktivkohlemenge vom Anrufer im
Zweitanruf geschéatzt. Die Angaben erfolgten in Gramm (absolute Mengen in Gramm).

In einigen Fallen wurde mehr AK verabreicht als empfohlen.

Als Erstes wurde der Einfluss des Patientenalters untersucht, hierbei zeigt die
Varianzanalyse, dass das Lebensalter signifikant (p<0,0001) Einfluss auf die

Applikationsmenge nimmt, ein Ergebnis, das bereits im Vorfeld zu erwarten war, da
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bezogen auf das Korpergewicht und die daraus resultierende Menge an AK fir Kinder
insgesamt eine geringere Dosis empfohlen wurde als fur Erwachsene.
Tab. 4.2.4. 1: Applikationsmenge [g] nach Patientenalter [Kategorie]

Applikationsmenge [g]

KI 95% fur
Median 25. Quartil  75. Quartil Median
Patientenalter [Kategorie]  S&ugling 0 - 1 Jahr 5 3 8 4-8
Kleinkind 1 - 5 Jahre 5 3 11 5-9
Schulkind 6 - 11 Jahre 9 2 15 3-15
Jugendlich 12 - 17 Jahre 25 8 50 8-50
Erwachsen 18 - 65 Jahre 50 33 50 50-64
Senior > 65 Jahre 28 15 50 20-50

Bezogen auf den Ort der Applikation erfolgte die Einteilung wie in den vorherigen

Kapiteln beschrieben.

Bei Verabreichung im Rettungswagen wurden im Median 50 g (IQR: 50-50 @)
verabreicht, aufRerklinisch konnten 8 g (IQR: 4-10 g), sowie h&uslich 5 g (IQR: 3-10 g)

verabreicht werden.

Der Applikationsort nimmt signifikanten (p<0,0004) Einfluss auf die
Applikationsmenge, die grofldte Menge konnte im Rettungswagen und der Klinik
verabreicht werden (Tab. 4.2.4. 2).

Tab. 4.2.4. 2: Applikationsmenge [g] nach Ort der Verabreichung [Kategorie]

Applikationsmenge [g]

K1 95% fur
Median 25. Quartil 75. Quartil Median
Ort der Verabreichung Klinik 50 21 50 50-75
[Kategorie] Rettungswagen 50 50 50 50-55
Auferklinisch 8 4 10 5-10
Zuhause 5 3 10 5-8

Der Beschaffungsort der AK hat keinen signifikanten (p=0,734) Einfluss auf die
absolute Applikationsmenge. Erfolgte die Beschaffung vom Rettungsdienst, konnten
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im Median 50 g (IQR: 50-50 g; KI 95%: 50-55 @), durch auf3erklinische Beschaffung 7
g (IQR: 3-12 g; KI 95%: 5-9 g) sowie durch Beschaffung von zu Hause 5 g (IQR: 2-
10g; Kl 95%: 3-10 g) verabreicht werden. Wurde AK in der Klinik beschafft, konnten

im Median 50 g (IQR: 21-50g; Kl 95%: 50-75 g) verabreicht werden.

Der Einfluss des Suspensionsmittels sowie der Darreichung wird in Tab. 4.2.4. 3
dargestellt. Die Varianzanalyse zeigt, dass das verwendete Suspensionsmittel die

Applikationsmenge nicht signifikant (p=0,397) beeinflusst.

Mithilfe von Limonade konnten 17 g (IQR: 15-50 g; KI 95%: 15-50 g) verabreicht
werden, durch Saft 5 g (IQR: 3-10 g; Kl 95%: 5-8 g) sowie mittels Wasser 35 g (IQR:
10-50 g; Kl 95%: 30-50 g). Durch ,pure” Verwendung konnten im Median 4 g (IQR: 1-
10g; Kl 95%: 1-10 g) sowie durch Brei 5 g (IQR: 3-5 g; KI 95%: 5-15 g g) appliziert

werden.

Tabelle 4.2.4. 3 zeigt die Applikationsmenge nach Darreichung und Suspensionsmittel.
Durch Verwendung von AK-Pulver konnte bei gleichem Suspensionsmittel z. B.
Limonade eine grol3ere Menge appliziert werden als durch Verwendung von Tabletten

(33 gvs. 11 g).

Tab. 4.2.4. 3: Applikationsmenge [g] nach Darreichung [Kategorie] und verwendetem Suspensionsmittel [Kategorie]

Applikationsmenge [g]

25. 75. K1 95% fur
Median  Quatrtil Quartil Median
Darreichung Tablette Suspensionsmittel Brei 5 4 5 5-15
[Kategorie] [Kategorie] Limonade 11 4 18 4-18
Pur 4 1 10 1-10
Saft 5 3 10 4-8
Wasser 8 3 14 5-10
Pulver  Suspensionsmittel Brei 3 3 3 n.a.
[Kategorie] Limonade 33 16 50 15-50
Saft 8 5 10 5-10
Wasser 50 28 50 50-64
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Abb. 4.2. 4: Box-plot: Applikationsmenge [g] nach Darreichung der Aktivkohle
[Kategorie]

Mithilfe der Varianzanalyse kann gezeigt werden, dass die Darreichung der AK

signifikanten (p<0,0001) Einfluss auf die absolute Applikationsmenge nimmt.
Im Median konnten durch Pulver 50 g (IQR: 13-50 g) gegenuiber 5 g (IQR: 3-10 @)
durch Tabletten verabreicht werden.

Tab. 4.2.4. 4: Applikationsmenge [g] nach Darreichungsform der Aktivkohle [Kategorie]

Applikationsmenge [g]

Median 25. Quartil 75. Quartil K1 95% fiir Median
Darreichung [Kategorie] Tablette 5 3 10 5-8
Pulver 50 13 50 50-64

Bezogen auf die Applikationsart zeigt die Varianzanalyse, dass durch Verwendung
einer Magensonde mit im Median 50 g (IQR: 50-50 g) signifikant (p=0,002) mehr AK

appliziert werden konnte als durch Verabreichung per os mit 10 g (IQR: 5-50 g).
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4.2.5. Korrelation zwischen Vollstandigkeit der Aktivkohlegabe und
Patientenalter, Suspensionsmittel, Ort der Verabreichung sowie Darreichung

und Applikationsart

Um die Vollstandigkeit der Umsetzung zu beurteilen, wurden die von den Anrufern
wéahrend des Telefoninterviews angegebenen Mengen als Prozent von der

Empfehlung angegeben. Maximal konnten 100 % verabreicht werden.
Bei der Mengenangabe handelt es sich um Schatzungen durch die Behandler.
Die Analyse erfolgt mittels logistischer Regression und ANOVA.

In Bezug auf das Patientenalter zeigt sich, dass mit Zunahme des Lebensalters pro
Lebensjahr die Chance zur vollstdndigen Applikation mit dem Faktor 1,00 gleich bleibt
(OR 1,003; KI 95%: 0,987-1,020), das Lebensalter nimmt keinen signifikanten

Einfluss (p=0,7195) auf die Vollstandigkeit der Applikation.

80,00 —

£0,00] E
40,00 2{

20,00

Mittelwert gegebene Aktivkohle als Prozent von der
Empfehlung (max 100%)

0,00 T T T T T T
Saugling Kleinkind Schulkind Jugendlicher Erwachsen Senior

Patientenalter [Kategorien]

Abb. 4.2.5. 1: Balkendiagramm: Mittelwerte und 95%-iges Konfidenzintervall der
gegebenen Aktivkohle in Prozent von der Empfehlung (=100%) nach Patientenalter
[Kategorie]
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Im Mittelwert wurden in der Kategorie Saugling 43% (KI 95%: 33-53%), Kleinkind 39%
(K1 95%: 32-45%), Schulkind 29% (KI 95%: 15-43%), Jugendlicher 53% (KI 95%: 31-
75%), Erwachsen 60% (KI 95%: 54-66%) sowie Senior 62% (KI 95%: 45-79%) der

Empfehlung verabreicht.

Betrachtet man den Einfluss des Suspensionsmittels auf die Vollstandigkeit, kann
gezeigt werden, das dieses keinen statistisch signifikanten Einfluss (p=0,411)

auslbt.

Durch Verwendung von Brei (obwohl nicht empfohlen) nimmt die Chance zur
vollstandigen Applikation im Vergleich zu Wasser um den Faktor 0,2135 (OR 0,2135;

KI 95% OR: 0,022-2,0686) und damit um 79% ab.

Vergleicht man Saft mit Wasser, konnte eine OR von 1,158 (KI 95%: 0,535-2,424) und
damit eine Zunahme der Chance zur vollstdndigen Umsetzung der Empfehlung

gezeigt werden.

Wird AK ohne Suspensionsmittel alleinig in Form von Kompretten oder Pulver
verabreicht, nimmt die Chance zur vollstandigen Applikation um den Faktor 0,486 (KI

95%: 0,052-4,513) und damit um 52% im Vergleich zu Wasser ab.
Fazit: Das verwendete Suspensionsmittel beeinflusst die Chance auf Vollstandigkeit
der Aktivkohleapplikation nicht signifikant (p=0,411).

Der Einfluss des Applikationsorts auf die Vollstandigkeit der Aktivkohlegabe wurde
mittels logistischer Regression untersucht. Zur Ubersicht wurden die Applikationsorte

zusammengefasst (siehe Abb. 3. 3).
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Abb. 4.2.5. 2: Balkendiagramm: Mittelwerte und 95%-iges Konfidenzintervall der
Applikationsmenge in Prozent von der Empfehlung (=100%) nach Ort der
Verabreichung [Kategorie]

Tab. 4.2.5. 1: Haufigkeit [n] der Orte der Aktivkohlegabe [Kategorie]

Haufigkeit [n] Prozent [%)]
Ort der Aktivkohlegabe Klinik 167 46
[Kategorie] Rettungswagen 19 6
Aulerklinisch 26 7
Zuhause 149 42

Erfolgt die Verabreichung im hauslichen Umfeld, nimmt die Chance fir eine
vollstandige Applikation um den Faktor 1,037 (KI 95% OR: 0,136-7,914) verglichen zur

Verabreichung in der Klinik zu.

Betrachtet man die aul3erklinische Verabreichung im Vergleich zur Applikation in der
Klinik, zeigt sich eine OR von 2,161 (KI 95%: 0,241-19,387) und damit eine Zunahme
der Chance auf Vollstandigkeit um 116%.

Im Mittelwert konnten durch Behandlung in der Klinik 90% (KI 95%: 86-93%) von
Rettung/Notarzt 98% (KI 95%: 92-103%), sowie aulRerklinisch 78% (KI 95%: 66-90%)

und zu Hause 56% (Kl 95%: 50-62%) der Empfehlung verabreicht werden.

51



Fazit: Die Vollstandigkeit der Applikation wird nicht signifikant (p=0,508) vom

Verabreichungsort beeinflusst.

Die Darreichung der AK hat signifikanten (p=0,011) Einfluss auf die Vollstandigkeit
der Verabreichung. Durch Verwendung von Tabletten ist die Chance um 58% (OR
0,417; Kl 95%: 0,212-0,819) geringer als durch Verwendung von Aktivkohlepulver.
Wurde Pulver verwendet, konnten im Mittelwert 88% (KI 95%: 84-91%) der

empfohlenen Dosis verabreicht werden, bei Kompretten 55% (KI 95%: 48-61%).

Tab. 4.2.5. 2: Applikationsmenge in Prozent von der Empfehlung (=100%) nach Darreichung der Aktivkohle
[Kategorie]

Applikationsmenge [%] von Empfehlung (max. 100%)

Mittelwert Standardabweichung 95% KI fiir Mittelwert
Darreichung [Kategorie] Tablette 55 +37 48-61
Pulver 88 +26 84-91

Fazit: Durch Verwendung von Aktivkohlepulver im Vergleich zu Tabletten nimmt die

Chance zur vollstandigen Umsetzung der Empfehlung signifikant (p=0,011) zu.

Als letzter mdglicher Einflussfaktor wurde der Applikationsweg untersucht. Es wurde

zwischen Verabreichung ,per os“ oder via Magensonde (nasogastral) unterschieden.
Die Analyse erfolgt mittels logistischer Regression und ANOVA.

Durch eine Verabreichung via Magensonde nimmt die Chance auf vollstandige
Verabreichung mit einer OR von 3,374 (KI 95%: 0,948-10,201) und damit um den

Faktor 3,4 zu.

Im Mittelwert konnten per Magensonde 96% (KI 95%: 92-100%) der empfohlenen

Dosis appliziert werden, per os 72% (KI 95%: 68-76%).

Die Varianzanalyse zeigt, dass die Applikationsart keinen signifikanten (p=0,061)

Einfluss auf die Applikationsmenge nimmt.
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Fazit: Die Chance zur vollstandigen Applikation wird nicht signifikant von der

Applikationsart beeinflusst.

4.2.6. Applikationsdauer in Abhangigkeit von Patientenalter, dem

Suspensionsmittel und der Darreichung

Die Applikationsdauer wurde vom Befragten in Minuten geschatzt und beschreibt den

Zeitraum von Beginn bis Ende der Aktivkohleapplikation.
Die Analyse erfolgt mittels linearer Regression und ANOVA.

Das Patientenalter hat signifikanten Einfluss auf die Applikationsdauer (p=0,037).

Tab. 4.2.6. 1: Applikationsdauer [min] nach Patientenalter [Kategorie]

Applikationsdauer [min]

K1 95% fur
Median 25. Quartil  75. Quartil Median
Patientenalter [Kategorie]  Séaugling 0 - 1 Jahr 15 5 30 10-30
Kleinkind 1 - 5 Jahre 10 8 20 10-15
Schulkind 6 - 11 Jahre 10 5 15 10-30
Jugendlich 12 - 17 Jahre 15 5 30 5-30
Erwachsen 18 - 65 Jahre 10 5 15 10-15
Senior > 65 Jahre 10 10 15 10-15

Am schnellsten erfolgte die Applikation mit 10 Minuten (IQR: 5-10 Minuten) beim
Erwachsenen und Schulkind, fir die Applikation beim S&ugling hingegen wurden 15

Minuten (IQR: 5-30 Minuten) bendtigt.

Betrachtet man zudem den Einfluss des Suspensionsmittels, zeigt sich eine mediane
Applikationsdauer fir Limonade von 18 Minuten (IQR: 10-60 Minuten), gefolgt von Saft

mit 15 Minuten (IQR: 8-25 Minuten) und Wasser mit 10 Minuten (IQR: 5-20 Minuten).
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Fur die pure Verabreichung wurden im Median 8 Minuten (IQR: 1-10 Minuten) bendétigt.
Insgesamt zeigt sich bezuglich des Suspensionsmittels kein signifikanter (p=0,629)

zeitlicher Vorteil.

Bezogen auf die Darreichung der AK kann gezeigt werden, dass sich die
Applikationsdauer nicht signifikant (p=0,460) zwischen Aktivkohlepulver und Tablette

unterschiedet.

Im Median wurden fur die Verabreichung von Aktivkohlepulver 10 Minuten (IQR: 10-

20 Minuten) sowie fur die Verabreichung von Tabletten 10 Minuten (IQR: 5-20 Minuten)

benotigt.
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Abb. 4.2. 6: Box-plot: Applikationsdauer [min] nach Suspensionsmittel
[Kategorie]

Tab. 4.2.6. 2: Applikationsdauer [min] nach Darreichung der Aktivkohle [Kategorie]

Applikationsdauer [min]

Median 25. Quartil 75. Quartil K1 95% fur Median
Darreichung [Kategorie] Tablette 10 5 20 10-15
Pulver 10 10 20 10-15
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4.2.7. Applikationsdauer in Abhangigkeit von der Applikationsart

Mithilfe des Mann-Whitney-U Test wurde der Einfluss der Applikationsart auf die
Applikationsdauer untersucht.

Wird AK via Magensonde verabreicht, betragt die Applikationsdauer im Median 10
Minuten (IQR: 5-10 Minuten) und ist signifikant (p=0,002) kurzer als die

Verabreichung per os (Median 10 Minuten; IQR: 5-20 Minuten).

Tab. 4.2. 7: Applikationsdauer [min] nach Applikationsart [Kategorie]

Applikationsdauer [min]

K1 95% fur
Median 25. Quartil 75. Quartil Median
Applikationsart [Kategorie] per os 10 5 20 10-15
per Magensonde 10 5 10 10-45

4.2.8. Komplikationen in Abhéangigkeit vom Ort der Aktivkohlegabe

Mithilfe des exakten Tests nach Fisher kann gezeigt werden, dass der
Verabreichungsort signifikant (p=0,005) Einfluss auf die Chance zum Auftreten von
Komplikationen nimmt. In der Klinik und anderen medizinisch-professionellen
Umgebungen wurden bei 5% bzw. 14% der Applikationen von Komplikationen

berichtet, bei Applikation zu Hause hingegen in 28% der Falle.
Tab. 4.2.8. 1: Haufigkeit [n] der Komplikationen [ja/nein] nach Ort der Verabreichung [Kategorie]

Ort der Verabreichung [Kategorie]

[n]
Klinik Rettungswagen  AulRerklinisch  Zuhause Gesamt (%)
Komplikation keine 143 (86%) 18 (95%) 23 (88%) 107 (72%) 291 (81%)
ja/nein Komplikation
Komplikation 24 (14%) 1 (5%) 3 (12%) 42 (28%) 70 (19%)
Gesamt [n] 167 19 26 149 361 (100%)
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Tab. 4.2.8. 2: Art der Komplikationen [Kategorie] nach Ort der Verabreichung [Kategorie]

Ort der Verabreichung [Kategorie]

(n]

Klinik Rettungswagen AuBerklinisch Zuhause Gesamt (%)

Komplikationen Erbrechen 15 1 0 5 21 (6%)
[Kategorie] :

keine 143 18 23 107 291 (81%)

Ubelkeit 0 0 0 2 2 (1%)

Verweigerung 9 0 3 35 47 (13%)

Gesamt [n] 167 19 26 149 361 (100%)

Am haufigsten kam es zur Verweigerung der Einnahme durch den Patienten, dies ist
mit 24% (35/149) auch die haufigste unerwinschte Wirkung bei Applikation im

hauslichen Umfeld.

4.2.9. Komplikationen in Abhangigkeit von der Darreichung der Aktivkohle

Betrachtet man die Haufigkeit von Komplikationen in Abhangigkeit von der
Darreichung der AK, kann mithilfe des Chi-Quadrat-Test gezeigt werden, dass sich
diese nicht signifikant (p=0,093) unterscheiden. Bei Verwendung von

Aktivkohletabletten kam es in 36 Fallen, bei Pulver in 37 Fallen zu Komplikationen.

Tab. 4.2. 9: Komplikationen [Kategorie] nach Darreichung der Aktivkohle [Kategorie]

Komplikationen [Kategorie]

[n]
Erbrechen Keine Verweigerung Gesamt (%)
Darreichung [Kategorie]  Tablette 6 (26%) 110 (38%) 30 (60%) 146 (40%)
Pulver 17 (74%) 182 (62%) 20 (40%) 219 (60%)
Gesamt [n] 23 292 50 365 (100%)
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4.2.10. Komplikationen in Abhéangigkeit von der Applikationsart

In der vorliegenden Untersuchung wurde AK sowohl oral als auch via Magensonde
verabreicht. Betrachtet man das Auftreten von Komplikationen, inklusive der
Verweigerung durch den Patienten, zeigt der Chi-Quadrat-Test, dass sich die

Applikationsformen diesbezlglich nicht signifikant (p=0,089) unterscheiden.

Tab. 4.2. 10: Haufigkeit [n] von Komplikationen [ja/nein] nach Applikationsart [Kategorie]

Applikationsart [Kategorie]
[n]

per os per Magensonde  Gesamt (%)
Komplikation [ja/nein] keine Komplikation 250 (79%) 41(91%) 291 (81%)
Komplikation 66 (21%) 4 (9%) 70 (19%)
Gesamt [n] 316 45 361 (100%)

4.2.11. Potenzial zur Einsparung von Gesundheitskosten

Tab. 4.2.11. 1 zeigt die Anrufer nach Kategorien und die eigentliche
Behandlungsempfehlung der Giftinformationszentrale nach Erhebung der

Informationen.

In 82% (239/292) der Laienanrufe war eine Laienbehandlung als ausreichend erachtet
worden, dies trifft ebenso auf 12% (25/206) der Klinikanrufe zu, dennoch erfolgte in
diesen Fallen eine Konsultation der Klinik. In der Kategorie der Profis ware in 40%

(20/50) eine alleinige Laienbehandlung als ausreichend erachtet worden.
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Tab. 4.2.11. 1: Versorgungsempfehlung nach Anrufer [Kategorie]

Anrufer [Kategorie]

[n]

Klinik Laie Profi Gesamt (%)
Versorgungsempfehlung Laienbehandlung méglich 25 239 20 284 (52%)
ambulante Vorstellung 22 31 8 61 (11%)
empfohlen
Krankenhausbehandlung 159 22 22 203 (37%)
empfohlen
Gesamt [n] 206 292 50 548 (100%)

Bei optimaler Ausschopfung des Beratungspotenzials der GlZen ware die klinische
Vorstellung in 45 Fallen vermeidbar gewesen, das entsprache jeder 8. klinischen

Vorstellung und jeder 3. Behandlung durch den ,Profi“.

Tab. 4.2.11. 2 zeigt die Versorgungsempfehlung im Vergleich zur im Zweitanruf

erfragten und schliel3lich erfolgten Verlaufsbehandlung.

Tab. 4.2.11. 2: Versorgungsempfehlung gegeniber erfolgter Verlaufsbehandlung nach Anrufer [Kategorie]

Anrufer [Kategorie] [n]

Klinik  Laie Profi

Versorgungsempfehlung Laienbehandlung Verlaufsbehandlung AuRerklinisch 1 10 4
moglich Keine 5 176 13
Klinik 19 40 3

Pilzberater 0 13 0

ambulante Vorstellung  Verlaufsbehandlung Auferklinisch 0 4 1
empfohlen Keine 2 19 1
Klinik 20 8 6

Pilzberater 0 0 0

Krankenhausvorstellung Verlaufsbehandlung Auferklinisch 0 0 1
empfohlen Keine 4 11 0
Klinik 155 9 21

Pilzberater 0 2 0

Hierbei zeigt sich, dass in 40 Fallen der Anrufer-Kategorie ,Laie” trotz Ausreichen und
Empfehlung einer Laienbehandlung eine klinische Vorstellung sowie in 10 Fallen eine

hausarztliche Vorstellung erfolgte.
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Wurde hingegen eine klinische Vorstellung vom beratenden Arzt empfohlen, erfolgte

diese in 11 Fallen trotz eindeutiger Empfehlung nicht.
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5. Untersuchung zur pra- und aulerklinischen Aktivkohlegabe mit

Einschrankung auf Falle mit moglicher Laienbehandlung

Fur eine Veroffentlichung der Untersuchung zur praklinischen Verfugbarkeit und
Anwendung von AK durch Laien wurde das untersuchte Kollektiv eingegrenzt.
Eingeschlossen wurden nur ambulante in Laienobhut behandelbare Falle, bei denen
die Ingestion weniger als 60 min vor Anruf an einem zur praventiven Lagerung von AK

geeigneten Ort erfolgt war und die sich nicht in medizinischer Behandlung befanden.

Im Folgenden wird eine Subgruppe des Patientenkollektivs untersucht, die alle

folgenden Einschlusskriterien erfillen:

e Zeit zwischen Ingestion und Anruf < 60 Minuten

e Laienanruf

e aufgenommene Noxe, Umstande der Ingestion und Gesundheitszustand des
Betroffenen erlauben Kohlegabe und Beobachtung durch Laien

e Ort der Ingestion ist zur Kohlebevorratung geeignet

Von den eingangs beschriebenen 548 Fallen erfillten 213 diese Kriterien (Abb. 5).
Von diesem Kollektiv wiederum wurde in 137 (65%) Fallen AK verabreicht. Hiervon
erfolgte in 113 Fallen die AK-Applikation direkt am Ingestionsort, 10-mal erfolgte diese

in einer Apotheke sowie 14-mal im Krankenhaus.
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548 Empfehlungen

L 2

213 Falle erfiillen die Einschlusskriterien
- Laienanruf
Zeit Ingestion - Anruf < 60 Minuten
- Aktivkohleapplikation durch Laien und alleinige
Laienbehandlung ausreichend
Bevorratung am Ingestionsort moglich

$

Aktivkohle verabreicht Aktivkohle nicht verabreicht
137 76
| S R 2
Am Ingestionsort Apotheke Krankenhaus Ursachen:

113 10 1 Behandler/Laie sah keine Indikation 49%
' Indikation wegen neuer Tatsachen nicht gegeben 20%
Kohle nicht verfiighar 14%

Aktivkohle am Zweitmeinung (Arzt/GIZ) sah keine Indikation 6%

Ingestionsort: 30 Kontraindikationen 4%

Aktivkohle nach Verweigerung 3%

Beschaffung: 83 Helfer (Apotheker/Rettung) sah keine Indikation 3%

Sonstiges 1%

Abb. 5: Grafik: Umsetzung der Empfehlung zur Aktivkohlegabe und Griinde fir Nichtumsetzung

5.1.1. Alter und Geschlechtsverteilung der Patienten

Tab. 5.1. 1 zeigt die Altersverteilung der Anrufer, 97 Patienten waren zwischen 1 - 5

Jahren alt, sowie 53 Anrufer Kinder unter einem Jahr. Mit 51% Uberwiegen weibliche

Patienten.

® f

Abb. 5.1. 1: Kreisdiagramm: Geschlechterverteilung der Anrufer: mannlich
49%, weiblich 51%
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Tab. 5.1. 1: Haufigkeit [n] der Anrufer nach Patientenalter [Kategorie]

Haufigkeit [n] Prozent [%]
Patientenalter Saugling 0 -1 Jahr 53 25
[Kategorie] Kleinkind 1 - 5 Jahre 97 455
Schulkind 6 - 11 Jahre 24 11
Jugendlich 12 - 17 Jahre 1 0,5
Erwachsen 18 - 65 Jahre 31 15
Senior > 65 Jahre 7 3
Gesamt 213 100

5.1.2. Giftstoffe

Wie bereits in Kapitel 4 beschrieben erfolgte die Einteilung der Noxen nach Kategorie.
Tab. 5.1. 2 zeigt die Noxen und ihre Haufigkeit.
Am haufigsten erfolgten Anfragen nach Ingestion von Pflanzen/Pilzen 105/213 (49%),

gefolgt von Pharmazeutika 55/213 (26%) und tabakhaltigen Produkten 32/213 (15%).

Kosmetika
1%

Lebensmittel verdorben
5%

Pharmazeutika

Pflanzen/Pilz 26%

49%

Agrochemikalien
4%

Abb. 5.1. 2: Kreisdiagramm: Haufigkeit der Noxen [Kategorie] in Prozent [%]

In einem von 213 Fallen wurden zwei Noxen ingestiert, bei den restlichen Fallen
handelte es sich um Monoingestionen.

Tab. 5.1. 2 zeigt die Verteilung der Noxen nach Patientenalter.
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Tab. 5.1. 2: Haufigkeit [n] der Noxen [Kategorie] nach Anrufer [Kategorie]

Patientenalter [Kategorie]

[n]

Gesamt

Saugling Kleinkind Schulkind Jugendlich  Erwachsen Senior (%)
Noxen Kosmetika 0 0 0 0 1 0 1
[Kategorie] (1%)
Lebensmittel 2 5 0 0 3 0 10
verdorben (5%)
Pharmazeutika 9 38 6 2 1 0 55
(26%)
Tabakhaltige 22 8 1 0 1 0 32
Produkte (15%)
Agrochemikalien 3 6 0 0 0 0 9
(4%)
Pflanzen/Pilze 17 39 17 0 25 7 105
(49%)
Gesamt[n] 53 97 24 2 31 7 213
(100%)

In der Gruppe der Sauglinge erfolgte der Kontakt zur GIZ am h&ufigsten mit 42%
(22/53) wegen tabakhaltiger Produkte, gefolgt von Pflanzen/Pilzen mit 32% (17/53). In
den Ubrigen Alterskategorien tUberwog als Noxe der Kontakt mit Pflanzen/Pilzen.

Jugendliche (geringe Fallzahl) waren alleinig Pharmazeutika exponiert.

5.1.3. Ursachen fur Ingestion potenziell toxischer Stoffe

Bei allen Anrufen wurde eine akzidentielle Ursache angegeben.
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5.1.4. Symptome bei Erstanruf

Neurologische Symptome
2%
Gastrointestinale Symptome
8,5%

keine
Symptome
89%

Abb. 5.1. 4: Kreisdiagramm: Haufigkeit der Vergiftungssymptome in Prozent [%)]

Wahrend des Erstanrufs waren 89% der Patienten symptomfrei, in 8,5% (18/213)
wurde von gastrointestinalen Symptomen (Ubelkeit und Erbrechen) berichtet sowie in
2% (4/213) von neurologischen Symptomen (Schwindel oder Kopfschmerzen). Ein

Anrufer 0,5% (1/213) litt unter Herz-Kreislauf-Symptomen.

5.1.5. Haufigkeit der Umsetzung der Empfehlung zur Aktivkohlegabe — Ursachen

fur Nichtumsetzung

Abb. 5 zeigt die Haufigkeit der Umsetzung, 64% (137/213) der Anrufer folgten der
Empfehlung zur Aktivkohleapplikation.

In 83% (113/137) der Falle mit begonnener Applikation wurde AK direkt am Ort der
Ingestion (Unfallort) verabreicht, bereits bevorratet lag diese dort in 22% (30/137) vor.
In 61% (83/137) der Falle wurde die AK zur Verabreichung am Ingestionsort von extern
beschafft. 8% (10/137) der Anrufer verabreichten die AK direkt in einer Apotheke, 10%

(14/137) in der Klinik.
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In 36% (76/213) der Falle erfolgte trotz vorheriger Empfehlung keine Aktivkohlegabe,

die Grunde hierfiir werden im folgenden Kapitel beschrieben.

5.1.6. Grunde fur nicht erfolgte Aktivkohlegabe

Kontraindikation
von Seiten des
Patienten Sonstiges Indikation wegen
4% 1% neuer Tatsachen
nicht gegeben
20%

Verweigerung
durch Patienten
Kohle nicht 3%
verfiighar
14%

Helfer
(Apotheker/
Rettung) sah keine
Indikation
3%

Behandler (Laie)
sah keine
Indikation

49%

Abb. 5.1. 6: Kreisdiagramm: Griinde flr nicht erfolgte Kohlegabe in Prozent [%]

In 37/76 (49%) sah der Behandler selbst keine Indikation zur Applikation, in 15/76
(20%) war die Indikation aufgrund neuer Erkenntnisse - z. B. dem Auffinden der
vermeintlich geschluckten Tablette - nicht mehr gegeben. Mit der ,Sonstiges® werden

vom Befragten nicht néher spezifizierbare Ursachen zusammengefasst.
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5.1.7. Darreichungsform der Aktivkohle

Pulver 28%

Tablette 72%

Abb. 5.1. 7: Kreisdiagramm: Darreichung der Aktivkohle [Kategorie] in Prozent [%]

In 72% wurden Aktivkohletabletten verwendet.

5.1.8. Herkunft der Aktivkohle

Abb. 5.1. 8 zeigt die Herkunftsorte der AK, hierbei Uberwiegt mit 67% (94/141) die

aul3erklinische Beschaffung beispielsweise aus der Apotheke oder Arztpraxis.

Zuhause
23%

Klinik
10%

AuBerklinisch
67%

Abb. 5.1. 8: Kreisdiagramm: Beschaffungsorte der Aktivkohle in Prozent [%]
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In 10% (15/141) wurde AK in der Klinik beschafft und in 23% (32/141) lag AK bereits
hauslich bevorratet vor. Im Gegensatz zur Untersuchung unter Kapitel 4.8. wurde die

AK in keinem Fall vom Rettungsdienst organisiert.

5.1.9. Ort der Aktivkohleverabreichung

Tab. 5.1. 9: Unfallort [Kategorie] gegeniiber dem Ort der Verabreichung [Kategorie]

Ort der Verabreichung [Kategorie]

[n]
Kohlegabe zu Kohlegabe zu Hause,
Hause, Kohle Beschaffung von
Apotheke Klinik vorratig extern Gesamt
Unfallort Kindergarten, Schule, 0 0 0 4 4
[Kategorie] betreute Einrichtung
Zuhause 10 14 30 79 133
Gesamt [n] 10 14 30 83 137

Tab. 5.1. 9 zeigt den Ort der Aktivkohleverabreichung gegentiber dem Ingestionsort.
In 133/137 (97%) Fallen ereignete sich der Unfall im h&auslichen Umfeld, hierbei
erfolgte in 113 (83%) Fallen die Verabreichung zu Hause. In 30 (22%) dieser Félle lag
AK bereits hauslich bevorratet vor. In 24 (18%) Fallen wurde AK in der Klinik oder

Apotheke verabreicht, obwohl sich die Ingestion hauslich ereignete.

5.1.10. Komplikationen

Tab. 5.1.10. 1 gibt einen Uberblick tiber die Haufigkeit der Komplikationen unabhéngig
von erfolgter oder nicht erfolgter AK-Applikation. Hierbei kam es - &hnlich dem

Gesamtkollektiv - am haufigsten mit 14% zur Verweigerung durch den Patienten.
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Tab. 5.1.10. 2 zeigt die Haufigkeit der Komplikation bei erfolgter Applikation. In 76%
(104/137) traten keinen Komplikationen auf, in 21% wurde von Verweigerung sowie in

4% von Erbrechen berichtet.

Schwerwiegende Komplikationen konnten nicht beobachtet werden.

Tab. 5.1.10. 1: Haufigkeit [n] der Komplikationen [Kategorie]

Haufigkeit [n] Prozent [%]
Komplikationen [Kategorie] Erbrechen 5 3
keine 178 83
Verweigerung 30 14
Gesamt 213 100

Tab. 5.1.10. 2: Aktivkohleapplikation [ja/nein] gegen Komplikationen [Kategorie]

AK-Applikation [ja/nein]

(n]
keine Kohle Kohle gegeben Gesamt (%)
Komplikationen Erbrechen 0 5 5 (2%)
[Kategorie] keine 74 104 178 (84%)
Verweigerung 2 28 30 (14%)
Gesamt [n] 76 137 213 (100%)

5.2. Untersuchung madglicher EinflussgréfRen im eingeschrankten

Kollektiv

Um die Umsetzbarkeit der Empfehlung im eingeschrankten Kollektiv zu untersuchen,
erfolgte die Analyse, analog zum Gesamtkollektiv, anhand einer multifaktoriellen
Regressionsanalyse und ANOVA. Ziel hierbei war es, durch Betrachtung moglichst

vieler Abhangigkeiten den Bias klein zu halten.
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5.2.1. Wie haufig konnte Aktivkohle gegeben werden in Abhangigkeit von

Patientenalter und Suspensionsmittel

Mit logistischer Regression und ANOVA wurde der Effekt des Patientenalters sowie
des Angebots an AK in verschiedenen Suspensionsmitteln (Saft, Wasser, Brei,
Limonade, ohne Vesikel ,pur®) auf die Umsetzung der Empfehlung untersucht. Das
Patientenalter wurde in Jahren angegeben.

Betrachtet man die Chance der Aktivkohlapplikation in Abhangigkeit vom Alter des
Patienten ergibt sich eine OR von 0,996 (Kl 95% OR: 0,977-1,015) pro Lebensjahr des
Patienten, d. h. mit Zunahme des Lebensalters um ein Jahr nimmt die Chance zur

Aktivkohlegabe um 0,4% ab, dies ist vergleichbar mit dem Gesamtkollektiv.

Die Varianzanalyse zeigt, dass das Patientenalter die Chance zur Aktivkohlegabe

nicht signifikant (p=0,671) beeinflusst.

Auch das empfohlene Suspensionsmittel hat keinen signifikanten (p=0,354) Einfluss
auf die Chance zur Aktivkohleapplikation. Vergleicht man exemplarisch die
Empfehlung zur Verabreichung mit Wasser gegeniiber der mit Saft ergibt sich eine OR
von 1,439 (KI 95% OR: 0,667-3,104), d. h. durch Empfehlung zur Verabreichung mit

Wasser nimmt die Chance zur Applikation um knapp 44% zu.

Tab. 5.2. 1: Haufigkeit [n] der verwendeten Suspensionsmittel [Kategorie]

Haufigkeit [n] Prozent [%]
Suspensionsmittel  Brei 11 8
[Kategorie] Limonade 3 2
Pur 4 3
Saft 56 40
Wasser 65 47
Gesamt 139 100
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5.2.2. Latenzzeit — Anruf bis Beginn der Kohlegabe in Abh&ngigkeit vom

Applikationsort

Mittels linearer Regression und ANOVA wurden mdgliche Einflussgrof3en auf die

Latenzzeit betrachtet. Die Zeitangabe wurde vom Befragten in Minuten geschétzt.
Die Orte der Verabreichung wurden wie in Kap. 4.2.3. beschrieben kategorisiert.

Erfolgte die Applikation zu Hause und war AK dort vorratig, lag die mittlere Latenzzeit
bei 7 + 5 Minuten (KI 95%: 5-9 Minuten). Musste AK vor hauslicher Verabreichung
zuvor von extern besorgt werden, lag die Latenzzeit bei 30 £ 19 Minuten (KI 95%: 26-

35 Minuten).

a0

407

I

204

Latenzzeit Anruf - Beginn [min]

o
-10 T T T T T
Apotheke ketreute Einrichtung Klirik Kohlegake zu Kohlegake zu
Hause, Kohle  Hause, Beschaffung
vorratig von extern

Ort der Kohlegabe [Kategorie]

Abb. 5.2. 2: Balkendiagramm: Mittelwerte und 95%-iges Konfidenzintervall der
Latenzzeit [min] von Anruf bis Beginn der Aktivkohle nach Ort der Verabreichung
[Kategorie]

Erfolgte die Beschaffung und Applikation in der Klinik, betrug diese 37 + 20 Minuten

(KI 95%: 26-48 Minuten) im Mittelwert. Wurde AK in der Apotheke besorgt und

appliziert, lag die Latenzzeit im Mittel bei 28 £ 15 Minuten (KI 95%: 17-39 Minuten).

Die Varianzanalyse bestatigt erwartungsgeman die Hypothese, dass die Zeit zwischen

Anruf und Beginn der Kohlegabe signifikant (p<0,0001) kirzer ist, wenn AK gleich am
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Unfallort verfigbar ist und nicht erst beschafft werden muss. Zudem kann gezeigt
werden, dass die Latenzzeit zwischen Anruf und Applikationsbeginn kirzer ist, wenn
die AK in der nachsten erreichbaren Apotheke gegeben wird und nicht in einer Klinik

beschafft werden muss.

Fazit: Durch hausliche Bevorratung ist eine signifikante (p<0,0001) Zeitersparnis von
30 Minuten gegenuber der Beschaffung in einer Klinik sowie 24 Minuten Zeitvorteil

gegeniber der Beschaffung von extern moglich.

5.2.3. Applikationsmenge in Abhéangigkeit von Patientenalter,

Suspensionsmittel, Ort der Verabreichung, Beschaffungsort sowie Darreichung

Die Analyse erfolgt mittels linearer Regression und ANOVA.

Die Applikationsmenge wurde als absolute Mengenangabe in Gramm vom Anrufer
geschatzt.

Es zeigt sich, dass sowohl das verwendete Suspensionsmittel (p=0,001), sowie das
Patientenalter (p<0,0001) und die Darreichungsform der AK (p=0,001) signifikanten

Einfluss auf die Applikationsmenge nehmen.

Tab. 5.2.3. 1: Applikationsmenge [g] nach Patientenalter [Kategorie]

Applikationsmenge [g]

K1 95% fur
Median 25. Quartil 75. Quartil Median

Patientenalter [Kategorie]  Saugling 0 - 1 Jahr 3 8 3 4-8
Kleinkind 1 - 5 Jahre 2 10 2 5-10

Schulkind 6 - 11 Jahre 1 15 1 1-15

Jugendlich 12 - 17 Jahre 8 8 8 n.a.

Erwachsen 18 - 65 Jahre 10 40 10 10-50

Senior > 65 Jahre 10 20 10 n.a.
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Wie in Kapitel 4.2.5. beschrieben, sind die Ergebnisse vorhersehbar, da sich die
empfohlene Menge am Korpergewicht des Patienten orientiert.

Tab. 5.2.3. 2 zeigt die Applikationsmenge in Abhangigkeit vom verwendeten
Suspensionsmittel. Die grof3te Menge AK konnte durch Verwendung von Limonade

mit 50 g (IQR: 18-50 g) appliziert werden, gefolgt von Wasser (10 g) und Saft (5 g).

Tab. 5.2.3. 2: Applikationsmenge [g] nach Suspensionsmittel [Kategorie]

Applikationsmenge [g]

K1 95% fur
Median 25. Quartil 75. Quartil Median
Suspensionsmittel [Kategorie]  Brei 5 3 6 5-15
Limonade 50 18 50 50-50
pur 4 1 9 1-10
Saft 5 3 8 5-8
Wasser 10 3 13 10-15

Tab 5.2.3. 3 zeigt die Applikationsmenge nach Darreichung und Suspensionsmittel.
Ahnlich dem Gesamtkollektiv konnte mithilfe von Pulver mehr AK verabreicht werden
als durch Zuhilfenahme von Tabletten. Durch Limonade konnten im Median 50 g mit
Pulver gegeniiber 18 g mittels Tabletten verabreicht werden. Ahnliches zeigt die

Verabreichung in Wasser mit 10 g mittels Pulver gegentiber 6 g mittels Tabletten.

Tab. 5.2.3. 3: Applikationsmenge [g] nach Darreichung [Kategorie] und verwendetem Suspensionsmittel
[Kategorie]

Applikationsmenge [g]

25. 75. K1 95% fur
Median Quartil Quartil Median
Darreichung Tablette Suspensionsmittel Brei 5 3 6 5-15
[Kategorie] [Kategorie] Limonade 18 18 18 n.a
pur 4 1 9 1-10
Saft 4 1 8 3-6
Wasser 6 3 10 3-10
Pulver  Suspensionsmittel Limonade 50 50 50 n.a
[Kategorie] Saft 8 5 12 5-10
Wasser 10 10 18 10-18
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Die Varianzanalyse zeigt, dass das Suspensionsmittel signifikanten (p=0,001)

Einfluss auf die Applikationsmenge nimmt.

Der Ort der Aktivkohlegabe nimmt keinen signifikanten (p=0,177) Einfluss auf die

Applikationsmenge.

Tab. 5.2.3. 4: Applikationsmenge [g] nach Applikationsort [Kategorie]

Applikationsmenge [g]

KI 95% fur
Median 25. Quartil 75. Quartil Median
Applikationsort [Kategorie] Auferklinisch 4 4 8 4-10
Klinik 11 10 50 10-50
Zuhause 5 3 10 5-8

Die Darreichungsform der AK (Pulver/Tablette) hat signifikanten (p=0,001) Einfluss

auf die absolute Applikationsmenge, durch Verwendung von Aktivkohlepulver konnten

im Median 10 g (IQR: 7-18 g) gegenuber 5 g (IQR: 2-10 g) mit Tabletten verabreicht

werden.

Tab. 5.2.3. 5: Applikationsmenge [g] nach Darreichung der Aktivkohle [Kategorie]

Applikationsmenge [g]

Median 25. Quartil 75. Quartil K1 95% fur Median
Darreichung [Kategorie] Tablette 5 2 10 5-8
Pulver 10 7 18 10-15
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Abb. 5.2. 3: Box-plot: Applikationsmenge [g] nach Darreichung der Aktivkohle
[Kategorie]

Fazit: Durch Verwendung von AK Pulver konnte signifikant (p=0,001) mehr AK
verabreicht werden. Der Ort der Verabreichung hat keinen signifikanten (p=0,177)

Einfluss auf die Applikationsmenge.

5.2.4. Korrelation zwischen Vollstandigkeit der Aktivkohle und Patientenalter,
Suspensionsmittel, Ort der Verabreichung, Beschaffungsort sowie Darreichung

und Applikationsart
Die Analyse erfolgt mittels logistischer Regression und ANOVA.

Die Mengenangabe unterliegt der Schatzung des Befragten und wurde als 100% von

der Empfehlung angegeben.
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Bezogen auf die Vollstandigkeit der Applikation zeigt sich, dass mit Zunahme des
Patientenalters um ein Lebensjahr die Chance zur vollstandigen Applikation mit einer
OR von 1,005 (KI 95%: 0,979-1,032) gleich bleibt.

Die Varianzanalyse zeigt, dass das Patientenalter keinen signifikanten (p=0,685)
Einfluss auf die Chance zur vollstdndigen Applikation hat. Im Unterschied zum
vorherigen Kapitel spielt hier das Korpergewicht des Patienten keine Rolle, da die

Menge in Prozent von der Empfehlung (= 100%) angegeben wurde.

Tab. 5.2.4. 1: Applikationsmenge in Prozent von der Empfehlung (=100%) nach Patientenalter [Kategorie]

Applikationsmenge [%)] von der Empfehlung

K1 95% fur
Mittelwert  Standardabweichung Mittelwert
Patientenalter [Kategorie] = S&ugling 0 - 1 Jahr 43 +40 32-54
Kleinkind 1 - 5 Jahre 36 +41 28-44
Schulkind 6 - 11 Jahre 21 +37 6-37
Jugendlich 12 - 17 Jahre 75 n.a n.a
Erwachsen 18 - 65 Jahre 35 +39 21-49
Senior > 65 Jahre 58 +46 16-100

Bezogen auf das empfohlene Suspensionsmittel kann gezeigt werden, dass die
Chance durch Verwendung von Wasser im Vergleich zu Saft um ca. 13% abnimmt
(OR 0,875; Kl 95%: 0,309-2,473).

Im Mittelwert konnten durch Wasser 56% (K1 95%: 47-66%) sowie durch Saft 57% (KI
95%: 47-66%) der empfohlenen Aktivkohledosis verabreicht werden. Mithilfe von
Limonade konnte in drei Fallen 100% verabreicht werden.

Die  Suspensionsmittel  beeinflussen die  Chance  zur  vollstandigen
Aktivkohleapplikation nicht signifikant (p=0,801).

Analysiert man den Einfluss des Applikationsortes zeigt sich, dass durch
Verabreichung und Bevorratung zu Hause im Vergleich zur Beschaffung von extern
die Chance zur vollstandigen Applikation mit einer OR von 0,356 (Kl 95%: 0,02-6,477)

und damit um 65% abnimmt.
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Vergleicht man die Chance auf Vollstandigkeit der Verabreichung mittels Beschaffung

und Verabreichung in der Klinik mit der Kohlegabe im hauslichen Umfeld und

vorheriger Beschaffung von extern, zeigt eine OR von 4,106 (KI 95%: 1,059-15,927)

eine Zunahme der Chance um den Faktor 4.

Tab. 5.2.4. 2: Applikationsmenge in Prozent von der Empfehlung (=100%) nach Ort der Kohlegabe [Kategorie]

Applikationsmenge [%)] von der Empfehlung

K1 95% fur
Mittelwert Standardabweichung Mittelwert
Ort der Kohlegabe Apotheke 64 +33 41-87
[Kategorie] AuRerklinisch 54 +40 33-77
Klinik 78 +40 56-99
Kohlegabe zu Hause, Kohle war 51 +39 37-66
daheim vorréatig
Kohlegabe zu Hause aber Kohle 55 +36 47-63
von extern
Zuhause gesamt 53 +37 46-60
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Wird AK in der Apotheke beschafft und verabreicht, nimmt die Chance auf vollstandige
Applikation im Vergleich zur Beschaffung von extern und hauslicher Verabreichung um
ein Prozent ab (OR 0,991; KI 95%: 0,228-4,406).

Die Vollstandigkeit der Verabreichung unterscheidet sich nicht signifikant (p=0,427)
innerhalb der Applikationsorte.

Betrachtet man den Beschaffungsort zeigt sich, dass die Chance zur vollstadndigen
Verabreichung durch bereits vorhandene AK um den Faktor 3 zunimmt (OR 3,105; KI
95%: 0,181-53,467).

Insgesamt kann gezeigt werden, dass der Beschaffungsort der AK Kkeinen
signifikanten (p=0,435) Einfluss auf die Vollstandigkeit der Applikation ausiibt.

Die relativ zur empfohlenen, tatsachlich applizierte Kohlemenge unterscheidet sich
zugunsten der Darreichungsform Pulver (69%) zu Tablette (51%), wobei dieser keine

statistische Signifikanz (p=0,114) erreicht.

Tab. 5.2.4. 3: Applikationsmenge in Prozent von der Empfehlung (=100%) nach Darreichung der Aktivkohle
[Kategorie]

Applikationsmenge [%)] von der Empfehlung

K1 95% fur

Mittelwert Standardabweichung Mittelwert
Darreichung [Kategorie] Tablette 51 37 44-58
Pulver 69 36 58-81

Fazit: Die Chance zur vollstandigen Applikation wird weder signifikant durch das
Lebensalter (p=0,685), noch das verwendete Lo6semittel (p=0,801), den
Beschaffungsort (p=0,435) oder den Ort der Verabreichung (p=0,427) sowie die

Darreichungsform (p=0,114) beeinflusst.
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5.2.5. Applikationsdauer in Abhangigkeit von Patientenalter, Suspensionsmittel,

der Darreichung sowie dem Applikationsort

Die Analyse erfolgt mittels linearer Regression und ANOVA.

Bezogen auf die Applikationsdauer kann gezeigt werden, dass weder das
Patientenalter (p=0,118), noch das verwendete Suspensionsmittel (p=0,637), der
Applikationsort (p=0,953), die Darreichung der AK (p=0,638) und die Applikationsart

(p=0,613) einen signifikanten Einfluss nehmen.

Tab. 5.2.5. 1: Applikationsdauer [min] nach Patientenalter [Kategorie]

Applikationsdauer [min]

K1 95% fur
Median 25. Quartil  75. Quartil Median
Patientenalter [Kategorie]  S&ugling 0 - 1 Jahr 20 10 30 15-30
Kleinkind 1 - 5 Jahre 10 5 20 10-15
Schulkind 6 - 11 Jahre 5 1 10 1-10
Jugendlich 12 - 17 Jahre 10 10 10 n.a.
Erwachsen 18 - 65 Jahre 10 5 10 10-20
Senior > 65 Jahre 10 5 60 5-60

Tab. 5.2.5. 1 zeigt die Applikationsdauer nach Patientenalter, die kirzeste
Applikationsdauer wurde bei Schulkindern mit 5 Minuten (IQR: 1-10 Minuten) erreicht.
Die langste Applikationsdauer wurde in der Kategorie der Sauglinge (20 Minuten; IQR:
10-30 Minuten) sowie bei den Senioren (10 Minuten; IQR: 5-60 Minuten) erreicht.

Betrachtet man das Suspensionsmittel, zeigt sich im Median eine Applikationsdauer
von 15 Minuten fur Saft (IQR: 5-30 Minuten), gefolgt von 13 Minuten fur Brei (IQR: 6-
20 Minuten), 10 Minuten fur Limonade (IQR: 7-20 Minuten) sowie 10 Minuten flr
Wasser (IQR 5-20 Minuten) und 6 Minuten fur die pure Verabreichung ohne Vesikel

(IQR: 1-10 Minuten).
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Die Unterschiede erreichen keine statistische Signifikanz (p=0,637).
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Abb. 5.2. 5: Box-plot: Applikationsdauer [min] nach Suspensionsmittel [Kategorie]

Durch Verwendung von Aktivkohlepulver und -tabletten erfolgte die Applikation im

Median in 10 Minuten (IQR: Pulver 10-20 Minuten; IQR: Tablette 5-20 Minuten).

Die Darreichung der AK beeinflusst die Applikationsdauer nicht signifikant (p=0,953).

Tab. 5.2.5. 2: Applikationsdauer [min] nach Ort der Aktivkohlegabe [Kategorie]

Applikationsdauer [min]

K1 95% fur
Median 25. Quartil 75. Quartil Median
Ort der Aktivkohlegabe Auferklinisch 15 10 20 15-30
[Kategorie] Klinik 10 5 15 10-60
Zuhause 10 5 30 10-15

Die Applikationsdauer wird zudem nicht signifikant (p=0,953) vom Ort der

Verabreichung beeinflusst, im Median erfordert diese sowohl in der Klinik als auch zu

Hause 10 Minuten.

Fazit: Wie im Gesamtkollektiv scheint auch bei Laienbehandlung das Patientenalter

(p=0,118) sowie das Suspensionsmittel (p=0,637), die Darreichung (p=0,953) und der
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Applikationsort (p=0,953) keinen signifikanten Einfluss auf die Applikationsdauer zu
nehmen. Dennoch scheint durch Verwendung von Aktivkohlepulver die

Applikationszeit geringer zu sein.

5.2.6. Applikationsdauer in Abhangigkeit  vom Vorliegen von

Vergiftungssymptomen

Mithilfe des Mann-Whitney-U-Test kann gezeigt werden, dass das Vorliegen von
Vergiftungssymptomen keinen signifikanten (p=0,843) Einfluss auf die

Applikationsdauer nimmt.
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Abb. 5.2. 6: Box-plot: Applikationsdauer [min] nach Vergiftungssymptomen
Im Median lag die Applikationsdauer bei Vorliegen von Vergiftungssymptomen bei 10
Minuten (IQR 5-20 Minuten) sowie bei Fehlen von Symptomen bei 10 Minuten (IQR 5-

30 Minuten).
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5.2.7. Komplikationen in Abhangigkeit vom Ort der Aktivkohlegabe

Zur Untersuchung des Einflusses des Verabreichungsortes auf die Chance fur das
Auftreten von Komplikationen wurde eine Analyse mittels des exakten Tests nach

Fischer durchgefuhrt.

Tab. 5.2.7. 1: Komplikation [ja/nein] nach Ort der Verabreichung [Kategorie]

Ort der Aktivkohlegabe [Kategorie]

[n]
Auferklinisch Klinik Zuhause  Gesamt (%)
Komplikation [ja/nein] keine Komplikation 12 (92%) 13 (93%) 79 (71%) 104 (75%)
Komplikation 1 (8%) 1 (7%) 33 (19%) 35 (25%)
Gesamt [n] 13 14 112 139 (100%)

Dieser zeigt - ahnlich zum Gesamtkollektiv - das der Ort der Aktivkohlegabe einen
signifikanten (p=0,022) Einfluss auf die Chance zum Auftreten von Komplikationen

zu nehmen scheint.

Tab. 5.2.7. 2: Art der Komplikationen [Kategorie] nach Ort der Verabreichung [Kategorie]

Ort der Aktivkohlegabe [Kategorie]

[n]
AuRerklinisch Klinik Zuhause Gesamt (%)
Komplikationen Erbrechen 0 0 5 5 (3%)
[Kategorie] Keine 12 13 79 104 (75%)
Verweigerung 1 1 28 30 (22%)
Gesamt [n] 13 14 112 139 (100%)

Bei Verabreichung in der Klinik und Apotheke/Arztpraxis wurden nach 7% bzw. 8% der
Applikationen Uber Komplikationen, inklusive Verweigerung durch den Patienten
berichtet, bei der Applikation zu Hause hingegen in 19%.

Bei den beobachteten Komplikationen kam es in keinem der Falle zu

schwerwiegenden oder lebensbedrohlichen Ereignissen.
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6. Diskussion

6.1. Zur praklinischen Verfugbarkeit von Aktivkohle

Durch préaklinische Beratung der Giftinformationszentralen und Entscheidungsfindung
zur Therapie kdnnen unnétige Klinische Vorstellungen vermieden und damit Kosten im
Gesundheitssystem gespart werden. Untersuchungen aus dem Ausland legen diesen
0konomischen Faktor dar (Friedman et al., 2014; Galvao et al., 2012; LoVecchio et al.,

2008).

Haufig ereignet sich die Ingestion potenziell toxischer Substanzen im Haushalt, der
Schule, betreuten Einrichtungen sowie in psychiatrischen Kliniken oder Haftanstalten,
allesamt Orte, die fur eine Bevorratung von AK geeignet waren. Eine prophylaktische
Bevorratung und Verabreichung durch nicht medizinisch geschultes Personal ware
unseren Ergebnissen zur Folge mit geringstem Zeitverlust (vgl. Kap. 5.2.2.) und
vergleichbarer ,Qualitat* (vgl. Kap. 5.2.3.) durchzufuhren, ein Umstand, der bereits in
vorherigen Untersuchungen nachgewiesen werden konnte (Jurgens et al., 2009;

Lamminpaa et al., 1993).

Eine Bevorratung von AK wéare demnach sowohl logistisch umsetzbar als auch mit
einer Optimierung der Therapie und einer anzunehmenden Verringerung der

Gesundheitskosten verbunden.

Zur Beantwortung der Frage, wie oft AK an potenziell geeigneten Orten sowie bei
Ausreichen einer Behandlung durch nicht medizinisch geschultes Personal (,Laien®)
bevorratet war, missen aus dem Gesamtkollektiv der 548 untersuchten Félle mit
Empfehlung zur Kohlegabe solche ausgewertet werden, bei denen sich die Patienten

nicht in arztlicher Obhut befanden. Dies ist anzunehmen, wenn sich die Auswertung
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auf 182 Falle beschréankt, bei denen Laien (meist Angehorige) den Giftnotruf
konsultierten und auch tatséchlich AK gegeben wurde. Von diesen gaben 42 Anrufer
an, AK bevorratet zu haben (42/182 Falle (23%)). Streng genommen missen diesem
Kollektiv auch Falle zugeordnet werden, fur deren Unterlassen eine fehlende

Verfugbarkeit von AK als Ursache angegeben wurde (34 Falle).

Unter Einbeziehung dieser Falle sinkt die Quote mit optimaler Vorsorge fur eventuelle

Vergiftungsféalle auf 42 / (182 + 34) = 20% im untersuchten Kollektiv.

In einer sehr konservativen Betrachtung haben wir das Untersuchungskollektiv noch
weiter eingeschrankt. Hier wurden nur Félle nach Laienanrufen untersucht, fur die

folgende weitere Bedingungen zutrafen (Kap. 5):

- Kohlegabe und Observation durch Laien ausreichend

- Sowohl Unfallort als auch Ort des Anrufs fur praventive AK Lagerung geeignet

- Anruf < 60 Minuten nach Ingestion der potenziellen Noxe

- AK wurde tatsachlich verabreicht

Fur 137 Falle trafen diese strengen Kriterien zu. Hierbei wurde in 113 Fallen die AK

am Ingestionsort (= in allen Fallen hausliche Umgebung) verabreicht.

In 30 der 113 Falle (27%) war AK praventiv gelagert. Unter Beriicksichtigung von 11
Fallen, deren Aktivkohlegabe wegen Nichtverfluigbarkeit unterblieb, sowie 10 Fallen mit
Gabe in Apotheken, reduziert sich die Quote praventiver Aktivkohlelagerung auf 30 /

(113+11+10) = 23%.

In 14 der 137 Félle der strengen Fallauswahl erfolgte die Aktivkohlegabe nach
Beratung in Kliniken, obwohl es keine Indikation hierfiir gab. Unter der Annahme, dass

in diesen 14 Fallen die Klinikbehandlung wegen anderweitiger Nichtverfiigbarkeit der
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AK erfolgt war, ergibt sich eine Quote von praventiver Aktivkohlebevorratung von 30 /

(113+10+11+14) = 21%.

Fazit ist also, dass nur in einem Flnftel bis einem Viertel der Falle, fir die praventive

Aktivkohlebevorratung sinnvoll gewesen ware, tatsachlich Kohle bevorratet war.

Vergleicht man unsere Daten mit Untersuchungen zur praklinischen Verfugbarkeit von
AK aus Finnland (Lamminpaa et al., 1993), hatten dort 41% der Falle AK h&uslich

bevorratet, in Kentucky, USA hingegen 9,6% (Spiller& Rodgers, 2001).

Mit 21% liegen die Daten aus Suddeutschland demnach zwischen denen aus Finnland

und den USA.

6.2. Zur Zeitersparnis durch Applikation und Bevorratung im Laienumfeld

Lag AK bereits bevorratet am Unfallort vor, betrug die Latenzzeit zwischen Anruf und
Beginn der Applikation im Mittelwert 7 (£ 5) Minuten (Siehe Kapitel 4.2.3.). Erfolgte
nach Anruf die Beschaffung von extern, die Applikation allerdings am Unfallort (meist
hauslich), lag die Latenzzeit im Mittelwert bei 29 (x 19) Minuten. Durch eine
Bevorratung von AK am Unfallort ergab sich gegeniber der Beschaffung von extern
ein statistisch signifikanter Zeitvorteil (p<0,0001) von 22 Minuten. Auch im
eingeschrankten Patientenkollektiv zeigte sich durch Bevorratung der AK im
hauslichen Umfeld mit 23 Minuten im Mittelwert ein signifikanter (p<0,0001) Zeitvorteil
(Kohle bevorratet Mittelwert 7 + 5 Minuten, Beschaffung von extern Mittelwert 30 = 19
Minuten). Dieser Zeitunterschied ist bedeutend, wenn man die Abnahme der
Adsorptionskapazitat der AK gegentiber Toxinen mit steigender Latenzzeit zwischen

Noxen- und Aktivkohleingestion betrachtet: Ein Zeitverlust von 22 Minuten bedeutet
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etwa 34% verminderte Toxinadsorption, wie sich aus der grafischen
Zusammenfassung zu Literaturangaben betreffend humanen in vivo Untersuchungen
ableiten lasst (Abb. 6. 2) (Bond, 2002; Chyka et al., 2005; Isbister& Kumar, 2011,

Jurgens et al., 2009).

Unter der logischen Annahme, dass die prozentuale Adsorptionskapazitat der AK mit
der Zeit in einer Funktion erster Ordnung abnimmt, lasst sich durch Literaturdaten eine

Exponentialkurve (r? = 0,996) mit der Formel % Ads = 86,6 x e0.0124min] |egen,
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Abb. 6. 2: Diagramm: zusammengefasste Literaturangaben zur Toxinadsorption in Abh&ngigkeit von
der Zeit zwischen Ingestion und Aktivkohlegabe

(Bond, 2002; Chyka et al., 2005; Isbister& Kumar, 2011; Jurgens et al., 2009)

Mit dieser Formel berechnet sich der relative Verlust an Adsorptionskapazitat je 22

Minuten auf 34%.

Verglichen der finnischen Studie von Lamminpaa et al., ergeben sich &hnliche
Latenzzeiten von Anruf bis Beginn der Aktivkohleapplikation durch Bevorratung im
hauslichen Umfeld, die Latenzzeit betrug dabei 24,5 Minuten verglichen mit der

Beschaffung von extern mit 41,6 Minuten (p<0,001) (Lamminpaa et al., 1993).

85



Eine amerikanische Studie aus Kentucky (Spiller& Rodgers, 2001) vergleicht die
Latenzzeit von Ingestion bis Beginn der Aktivkohleapplikation zunéchst in der
Notaufnahme mit 73 Minuten im Mittelwert gegeniber der hauslichen Verabreichung
mit 38 Minuten (Zeitersparnis ca. 35 Minuten). Auch hier zeigt sich ein zeitlicher Vortell

durch die hausliche Verabreichung.

In der von uns durchgefuhrten Untersuchung ergab sich fir die Kohlegabe in der Klinik
im Gesamtkollektiv eine Latenzzeit von 14 + 20 Minuten sowie im eingeschrankten
Kollektiv von 37 = 19 Minuten. Erfolgte die Beschaffung in einer professionellen
ambulanten Einrichtung (Apotheke, Arztpraxis), konnte eine Latenzzeit von 4 + 11
Minuten im Gesamtkollektiv erreicht werden, hierbei wurde angenommen, dass der

Patient bereits in der Einrichtung vorstellig war.

Selbst wenn AK im eingeschrénkten Kollektiv aus der Apotheke besorgt und dort
appliziert wurde, war die Latenzzeit mit 28 + 15 Minuten geringer als durch

Beschaffung in der Klinik mit 37 + 19 Minuten.

Die gewonnenen Ereignisse erlauben sich der Annahme von Allison et al.
anzuschlie3en, die eine Verkirzung der Latenzzeit durch Applikation durch den
Rettungsdienst noch vor klinischer Vorstellung empfiehlt (Allison et al., 1997). Auch
Wax & Cobaugh et al. empfehlen bei einer Zeitverzégerung von im Mittelwert 82
Minuten bis zum Erhalt der Aktivkohle in der Notaufnahme in ihrem Studienkollektiv,
die préklinische Aktivkohlegabe bzw. den Applikationsbeginn wahrend des Transports

in die Notaufnahme (Wax& Cobaugh, 1998).

Die prophylaktische Bevorratung von AK im hauslichen Umfeld ist aufgrund der
geringen Latenzzeit von 7 £ 5 Minuten in beiden Kollektiven aktiv zu propagieren. Steht
diese nicht unmittelbar zur Verfligung, ist der nachstschnellere Beschaffungsweg, z.

B. via Apotheke, einer klinischen Vorstellung zu bevorzugen. Der Mittelwert flr die
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Beschaffung in der Apotheke im Gesamtkollektiv lag bei 22 + 13 Minuten sowie im

enger gefassten Kollektiv bei 28 + 15 Minuten.

Aus unseren Untersuchungsergebnissen wie auch aus den Ergebnissen der zitierten
Studien lasst sich folgern, dass die prophylaktische Bevorratung von AK in jedem Fall
propagiert werden sollte. Aus unseren Daten lasst sich weiter schlieBen, dass bei
fehlender prophylaktischer Lagerung durch die Beschaffung auf dem nachstmaoglichen
Wegq, z. B. der Apotheke und der dortigen Verabreichung ebenso wertvolle Zeit gespart
werden kann. Es ist zu empfehlen, den Patienten bei Beschaffung von extern mit zum

Beschaffungsort zu nehmen und die Applikation unmittelbar nach Erhalt zu beginnen.

6.3. Haufigkeit von unerwiinschten Wirkungen

Die in der Literatur beschriebenen Komplikationen durch AK-Applikation sind meist mit
einem ungenigenden Schutz der Atemwege vor Aspiration verbunden (Chyka et al.,
2005; Greene et al., 2005; Harris& Filandrinos, 1993; Menzies et al., 1988; Pollack et
al., 1981). Die beschriebenen Félle beziehen sich haufig auf Patienten mit
Vigilanzminderung. Die Applikation im héauslichen Umfeld betreffend, beschreiben
Spiller & Rodgers mit knapp 7% am haufigsten das Auftreten von Erbrechen,
schwerwiegende Komplikationen wie Aspiration wurden in keinem der Falle

beobachtet (Spiller& Rodgers, 2001).

In der vorliegenden Studie kam es bei begonnener Aktivkohleapplikation in 20% zu
Symptomen, die unter Umstanden als unmittelbare Folge der Aktivkohleapplikation
gewertet werden kdnnen. Am haufigsten trat hierbei die Verweigerung durch den

Patienten (13%) gefolgt von Erbrechen (7%) auf (Siehe Tab. 4.1.11. 2).
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Auch im enger gefassten Patientenkollektiv kam es bei erfolgter Applikation am
haufigsten zur Verweigerung durch den Patienten (21%) gefolgt von Erbrechen (4%)

(Siehe Tab. 5.1.10. 2).

Schwerwiegende Komplikationen wurden wahrend des Studienzeitraums in keiner

Behandlungsgruppe beobachtet.

Unsere Studie zeigt, dass die Verabreichung von AK durch nicht medizinisches
Personal ohne das Auftreten von schwerwiegenden Nebenwirkungen moglich ist, wie
sie in der Literatur beschrieben werden (Osterhoudt, Alpern, et al., 2004; Osterhoudt,

Durbin, et al., 2004).

Die Inzidenz von milden, unerwiinschten Wirkungen entspricht der in der Literatur
beschriebenen (Crockett et al., 1996; Lamminpaa et al., 1993; Spiller& Rodgers,

2001).

Innerhalb der Behandlergruppen konnten keine signifikanten Unterschiede beziglich

unerwinschter Wirkungen nachgewiesen werden.

6.4. Applikationsmenge

In dieser Studie erfolgte die vollstandige Applikation und damit die Umsetzung der
Empfehlung zu 100% in 214/361 (59%) Fallen. In der Behandlungsgruppe mit
Ausreichen der alleinigen Laienbehandlung war dies in 45/137 (33%) Fallen mdglich.
Vergleicht man unsere Studienergebnisse mit Daten aus Finnland, zeigen sich mit
79,4% Applikationsrate merkliche Unterschiede (Lamminpaa et al., 1993). Uber die
Ursachen kann nur gemutmal3t werden, ein Grund flr die geringere Umsetzung mag

das Studienkollektiv liefern, bei Lamminpaa et al. wurden nur Kinder < 5 Jahre
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eingeschlossen und die mittlere applizierte Aktivkohlemenge lag bei 7,9 + 4,2 g (K
95% 7,0-8,6 g), wohingegen in unserem Gesamtkollektiv im Mittelwert 25 + 22 g (KI
95% 23-27 g) sowie im eingeschréankten Kollektiv 9 + 11 g (KI 95% 7-11 g) appliziert

werden konnten und alle Altersklassen Einschluss fanden (Lamminpaa et al., 1993).

Ahnlich wie bereits von Osterhoud, Alpern et al. beschrieben, zeigt sich auch in
unserem Studienkollektiv ein Einfluss des Patientenalters auf die absolute

Applikationsmenge (Osterhoudt, Alpern, et al., 2004).

Sowohl im Gesamtkollektiv (p<0,0001) als auch im enger gefassten Kollektiv
(p<0,0001) Ubt das Patientenalter einen signifikanten Einfluss auf die absolute
Applikationsmenge aus. Dieser Einfluss resultiert aus der empfohlenen Menge, die
sich am Korpergewicht des Patienten orientiert - bei Kindern deutlich unter dem der
Erwachsenen. In beiden Untersuchungsgruppen konnte bei Erwachsenen die grofdte
absolute Menge mit im Median 50 g (IQR: 33-50 g) im Gesamt - sowie 15 g (IQR: 10-
20 g) im kleineren Kollektiv verabreicht werden. Vergleicht man hingegen die
Vollstandigkeit der Applikation als prozentuale GroBe (maximal 100% der
Empfehlung), zeigt sich sowohl im Gesamtkollektiv als auch im enger gefassten
Kollektiv kein signifikanter Einfluss des Alters auf die Vollstandigkeit der

Verabreichung (p=0,703 bzw. p=0,685).

Fur sowohl die prozentuale als auch die absolute Applikationsmenge kann gezeigt
werden, dass diese durch Verwendung von Aktivkohlepulver tGber der von Tabletten
liegt. Im Gesamtkollektiv konnten durch AK-Pulver 88% der Empfehlung gegentber
55% mittels Tabletten verabreicht werden, dieser Unterschied ist statistisch
signifikant (p=0,011). Im enger gefassten Patientenkollektiv konnten durch
Verwendung von Pulver 69% gegeniber 51% durch Tabletten appliziert werden

(p=0,114).
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Betrachtet man die absolute Applikationsmenge, konnte sowohl im Gesamtkollektiv
durch Verwendung von AK-Pulver signifikant (p<0,0001) mehr AK verabreicht
werden (im Mittelwert 36 £+ 21 g gegen 8 + 8 g als Tablette), als auch im
eingeschrankten Kollektiv (p=0,0010) (im Mittelwert 15 = 15 g gegentber 7 + 7 g als

Tablette).

Insgesamt ist die hohere Applikationsmenge durch AK-Pulver wahrscheinlich der
einfacheren Anwendung geschuldet, denn Tabletten wurden meist vor Verabreichung
per Hand zerkleinert oder gemahlen und waren damit mit einem hoheren
Zubereitungsaufwand verbunden. In Annahme, dass die méglichst gro3te Oberflache
der AK nur sinnvoll in ihrer granulierten Darreichungsform zum Tragen kommt, sollte
insgesamt die Verwendung und Bevorratung der Pulverform bevorzugt werden.
Dennoch zeigt sich, dass dies von Laien in nur 29% Anwendung fand, wohingegen

professionelle Helfer (Klinik und Arztpraxen) in 95% bzw. 76% AK-Pulver nutzten.

Weitere Untersuchungen die Darreichung sowie die Handhabung der AK betreffend

waren zur Optimierung der Verabreichung erstrebenswert.

6.5. Zur Umsetzbarkeit und Applikationsbeginn < 60 Minuten nach Ingestion der

potenziell toxischen Substanz

Anhand von in vivo Experimenten an Freiwilligen konnte nachgewiesen werden, dass
es mit zunehmender Latenz zwischen Ingestion der Noxe und Applikation von AK zu
einer deutlich verminderten Adsorptionsfahigkeit kommt. Bereits nach 30 Minuten
konnte eine Abnahme der Adsorptionsfahigkeit von im Durchschnitt 47,3%, nach 60

Minuten von 40,07% und nach 120 Minuten nur mehr 16,5% nachgewiesen werden
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(Chyka et al., 2005). Es sollte daher auf eine mdglichst geringe Zeitspanne zwischen

Ingestion der Noxe und Beginn der Aktivkohleapplikation geachtet werden.

Von insgesamt 548 Anrufern lag die Latenzzeit zwischen Ingestion und Anruf bei 213

Fallen unter 60 Minuten.

Innerhalb der Anrufer Kategorien konnte fur ,Laien“ eine Latenzzeit von 44 Minuten im
Mittelwert (K1 95%: 40 — 49 Minuten) sowie fur ,Profis“ im Mittelwert von 54 Minuten
(KI'95%: 38 — 69 Minuten) und fur ,Klinik* eine Latenz von 113 Minuten (KI 95%: 94 —

132 Minuten) berechnet werden.

Im eingeschrankten Kollektiv lag die Latenzzeit im Mittelwert bei 42 Minuten (K1 95%:

38 — 46 Minuten).

In beiden Studienkollektiven war demnach der Applikationsbeginn in deutlich unter 60
Minuten mdglich. Hier muss bedacht werden, dass die Latenzzeit zwischen Ingestion
und Anruf auch eine Rolle spielt, liegt diese bereits bei einer Stunde und ist AK nicht

bevorratet, schrankt dies die Indikation deutlich ein.

Einen signifikanten Einfluss auf die Latenzzeit zwischen Anruf und Beginn der
Applikation in beiden Studienkollektiven nimmt der Beschaffungsort. Liegt AK hauslich
bevorratet vor oder wird diese in einer professionellen Einrichtung bei bereits
anwesendem Patienten verabreicht, ist diese mit 7 bzw. 4 Minuten im Mittelwert allen
anderen Beschaffungsorten signifikant (berlegen (Gesamtkollektiv (p<0,0001),

eingeschrénktes Kollektiv (p<0,0001)).

Durch eine Laienbehandlung scheint es mdglich, sich dem zeitlichen
Adsorptionsmaximum der AK zu nahern, der zeitliche Vorteil durch Verabreichung der
AK im hauslichen Umfeld wurde bereits in mehreren Studien belegt (Lamminpaa et al.,
1993; McGuigan, 2000; Spiller& Rodgers, 2001).
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6.6. Zur Handhabbarkeit der Applikation durch den Laien

Nach Beratung durch die Giftinformationszentrale und der damit verbundenen
Empfehlung zur Allokation von Patienten konnte AK durch Laien ohne unnétig hohes

Risiko appliziert werden (Kap.5.2.7).

Bezogen auf Komplikationen, die mit der Aktivkohleapplikation in Verbindung gebracht
werden konnten, gilt es zunachst festzuhalten, dass in keinem der Kollektive
schwerwiegende Komplikationen beobachtet wurden. Im eingeschrankten Kollektiv
traten in 76% (104/137) aller erfolgten Applikationen keine Komplikationen auf, am
haufigsten kam es mit 21% zur Verweigerung der Einnahme durch den Patienten
sowie in 4% zu Erbrechen, diese Werte sind mit denen des Gesamtkollektivs (keine

Komplikationen 81% - Verweigerung 13% - Erbrechen 7%) vergleichbar.

Verglichen mit der Studie von Osterhoudt, Durbin et al. in der es bei 20,4% der
Patienten im Median nach 10 Minuten zu Erbrechen kam, tritt dies in unserem Kollektiv
weniger haufig auf. Auch die Applikation via Magensonde, die als signifikanter
unabhangiger Risikofaktor fir Erbrechen bei Osterhoudt, Durbin et al. beschrieben

wird, kann im Gesamtkollektiv nicht bestétigt werden. (Osterhoudt, Durbin, et al., 2004)

Die Applikation durch den Laien ist damit mit keinem hoheren Risiko fir

Komplikationen verbunden und prinzipiell zu empfehlen.

Betrachtet man die Applikationsdauer als ein Merkmal der Handhabbarkeit in beiden
Patientenkollektiven, kann gezeigt werden, dass diese im Gesamtkollektiv signifikant
(p=0,037) durch das Patientenalter beeinflusst wird. Im eingeschrankten Kollektiv tibt
das Patientenalter keinen signifikanten Einfluss (p=0,118) aus. Grund hierflr kénnte
das Uberwiegen der Erwachsenen mit 42% und gleichzeitig schnellster

Applikationsdauer von 10 Minuten (IQR: 5-15 Minuten) im Median im Gesamtkollektiv
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sein. Im eingeschrankten Kollektiv zeigt sich die schnellste Applikation bei
Schulkindern mit 5 Minuten (IQR: 1-10 Minuten), allerdings machten diese 11% des
Kollektivs aus, mit 46% waren am haufigsten Kleinkinder mit einer Applikationsdauer

von 10 Minuten (IQR: 5-20 Minuten) betroffen.

Betrachtet man als finalen Marker fur die Handhabbarkeit die Chance fir eine
vollstandige Applikation, unterscheidet sich diese signifikant (p=0,010) in den
Behandlungsgruppen. Vergleicht man ,Laien® mit ,Klinik“ und ,Profi“ nimmt die Chance
auf vollstandige Applikation durch Behandlung in der Klinik sowie durch professionelle
Helfer im Mittelwert um den Faktor 10,3 und 20,6 zu. Dieser Verlust an theoretischer
»2Qualitat“ durch den Laien kann durch einen signifikanten (p<0,0001) Zeitvorteil durch
hausliche Bevorratung kompensiert werden (Latenzzeit Anruf — Beginn hausliche

Bevorratung 7 £ 5 Minuten vs. Verabreichung in der Klinik 14 + 20 Minuten).

Insgesamt scheint demnach bei geringer Latenzzeit und gleichem Risiko fir

Komplikationen, eine Behandlung durch den Laien méglich und sinnvoll.

6.7. Potenzial zur Einsparung von Gesundheitskosten durch préaventive

Kohlebevorratung und Beratung durch die Giftinformationszentrale

Aus den erhobenen Daten konnte neben dem signifikanten Zeitvorteil durch
Bevorratung und Verabreichung von AK durch medizinisch nicht geschulte Personen
auch ein ungenutztes Einsparpotenzial durch konsequentes Konsultieren der GIZ
dargestellt werden. Wahrend des Untersuchungszeitraums wurde die GIZ in 25 Fallen
aus der Klinik nach dortiger Patientenvorstellung konsultiert, obwohl eine ambulante

Behandlung in Obhut von Laien ausreichend gewesen wére. Dies sind 12% der 206

93



Klinikanrufe. Bei Anrufen aus Arztpraxen (Kategorie ,Profi“) trat dies in 20/50 (40%)
der Anrufe auf (Siehe Tab.4.2.11. 2). Es ist denkbar, dass diese hohe Quote an
Uberversorgung auf Unkenntnis der Beratungsmoglichkeiten der GIZ in der breiten
Bevolkerung beruht. Vermehrte Aufklarung diesbeziglich kdnnte das Einsparpotenzial

erhdhen.

Schatzungen aus den Vorjahren von Desel et al. gehen von Einsparungen von
mindestens 10 Mio. Euro fiir das Gesundheitssystem durch die Beratung von
Giftinformationszentralen aus, eine Einsparung, deren Potenzial vor allem durch
Beratung von medizinisch nicht geschulten Personen noch ausgebaut werden kénnte
(Desel et al., 2017). Ahnliche Zahlen zum Einsparpotenzial sind auch aus den USA

bekannt (LoVecchio et al., 2008).

7. Limitationen

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine monozentrische prospektive
Beobachtungsstudie, die Datenerhebung erfolgte aus dem Einzugsgebiet der
Giftinformationszentrale Minchen (Stddeutschland). Eine Aussage fir das gesamte
Bundesgebiet ist demnach nicht mdglich, hierfir wére eine multizentrische Studie

winschenswert.

Aufgrund der hohen Versorgungsdichte in Minchen konnte es zu einer
Unterreprasentation von landlichen Regionen mit geringerer Dichte an Apotheken und

Arztpraxen kommen.

Eine weitere Limitation stellt die Art der Datenerhebung dar, diese erfolgte anhand

eines standardisierten Telefoninterviews wenige Tage nach der erfolgten Anfrage in
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der Giftinformationszentrale. Eine Uberreprasentation von Kliniken ist aufgrund der

besseren telefonischen Erreichbarkeit fir das Zweitinterview denkbar.

Sowohl Zeit- wie auch Mengenangaben unterliegen Schatzungen durch die
Betroffenen bzw. Verwender und entsprechen dem subjektiven Empfinden der
Anrufer. Eine genaue Angabe der beispielsweise applizierten Menge war nicht
mdoglich, die Schatzungen erfolgten als absolute Zahlen. Ebenso verhdlt es sich mit

Angaben zu Latenzzeit, Applikationsmenge und Applikationsdauer.

Die Datenerhebung erfolgte nach Anruf in der Giftinformationszentrale und es bleibt
unklar, wie haufig ,Laien® direkt eine klinische Vorstellung in Betracht zogen, ohne
zuvor Kontakt mit der Giftinformationszentrale aufzunehmen. Auch lasst sich aus den
Daten nicht schlussfolgern, ob und wie haufig Behandlungen mit AK in der Klinik ohne
jede Konsultation der GIZ erfolgt sind. Die Schéatzung zur Kostenersparnis durch

unnotigen Arztkontakt mussten folglich um diese Fallzahlen erweitert werden.

Explizit nicht Ziel der Studie war es, den eventuellen Nutzen der Kohlegabe an sich zu
untersuchen. Hierzu wéare eine wesentlich gréRere, multizentrische, multinationale
Studie notwendig gewesen, deren Aufwand den Rahmen einer Dissertation sowie den
finanziellen Rahmen Uberstiegen héatte und gegen die ethische Bedenken hatten

sprechen kénnen.

8. Zusammenfassung

Zusammenfassend konnten mit dem Studiendesign 548 Anrufe mit zuvor erfolgter
Empfehlung zur Aktivkohleapplikation erfolgreich nachverfolgt werden, hiervon

erfolgte in 361 Fallen die Umsetzung der Aktivkohlegabe zur priméren
95



Dekontamination. Die signifikant (p<0,0001) kirzeste Latenzzeit zwischen Anruf und
Beginn der Aktivkohleapplikation war in der Kategorie der Klinikanrufer zu
verzeichnen, gefolgt von Profis und Laien. Lag Aktivkohle bereits bevorratet am
Unfallort (meist hauslich) vor, zeigte sich gegentber der Beschaffung von extern
allerdings eine signifikante (p<0,0001) Zeitersparnis fur den Beginn der Applikation
von knapp 22 Minuten. Die h&usliche Bevorratung von Aktivkohle ist demnach zu
propagieren. Bezogen auf die Darreichung der Aktivkohle konnte gezeigt werden, dass
die Verwendung von Aktivkohlepulver gegentiber von Kohlekompretten zu bevorzugen
ist, da durch Pulver die Chance zur vollstandigen Umsetzung der
Applikationsempfehlung signifikant (p=0,011) zunahm. Komplikationen im Rahmen der
Applikation traten mit 28% bei hauslicher Verabreichung signifikant (p=0,005) haufiger
auf als in medizinisch-professioneller oder klinischer Umgebung, am haufigsten kam
es hierbei allerdings zur Verweigerung durch den Patienten, schwerwiegende

Komplikationen konnten nicht beobachtet werden.

Im eingeschréankten Kollektiv (Einschlusskriterien: Laienanruf, Latenzzeit Anruf —
Beginn Applikation < 60 Minuten, alleinige Behandlung durch Laie ausreichend und
Ort der Ingestion fur Kohlebevorratung geeignet) erfolgte die Applikation in 137 von
213 Fallen, hierbei lag Aktivkohle in 22% hauslich bevorratet vor. Bezogen auf die
Latenzzeit von Anruf bis Beginn der Applikation war diese signifikant (p<0,0001) durch
Bevorratung am Unfallort gegentber allen anderen Beschaffungsarten verkirzt. Auch
hier konnte durch Verwendung von Aktivkohlepulver signifikant (p=0,001) mehr
Aktivkohle verabreicht werden als durch Kompretten. Komplikationen traten in 25% der
Félle auf, signifikant (p=0,022) am haufigsten bei Verabreichung im hauslichen Umfeld,
hierbei kam es wie im Gesamtkollektiv am haufigsten zu Verweigerung durch den

Patienten im hauslichen Umfeld.
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Aufgrund der guten Handhabbarkeit und deutlicher Zeitersparnisse kann anhand
dieser Studie eine Bevorratung von Aktivkohle sowie die praklinische Applikation auch
durch den Laien empfohlen werden — und dies bei akzeptablem Nutzen-Risiko-

Verhéltnis bei weitgehendem Fehlen von schwerwiegenden Nebenwirkungen.

In 14% wurde im eingeschrankten Kollektiv fehlende Verfugbarkeit der Aktivkohle als
Grund der Unterlassung angegeben, durch eine Bevorratung kénnten neben einer
verbesserten Versorgung des Patienten auch vermeidbare Kosten im

Gesundheitssystem reduziert werden — vor allem durch unnétige Arztkonsultationen.
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IV AbklUrzungsverzeichnis

A

AK Aktivkohle

ANOVA Analysis of variance

G

Glz Giftinformationszentrale
GlZen Giftinformationszentralen
IQR Interquartile range = Interquartilsabstand
0]

OR Odds ratio

K

KG Korpergewicht

Kl Konfidenzintervall

N

n.a. nicht anwendbar

P

PLZ Postleitzahl
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