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Kinder und Jugendliche waren und sind immer wieder Mittelpunkt des Interesses bei der Frage nach
Intoxikationen. Die Art und Weise und das Substanzspektrum bei Intoxikationen sind dabei
mannigfaltig und zeigen beispielsweise deutliche Unterschiede hinsichtlich des Geschlechtes und vor
allem des Alters. Wie bereits in verschiedenen Studien belegt wurde, sind dies ganz spezielle

Entwicklungsstadien und Verhaltensmuster, die davon betroffen sind (ecenden et ak- 2002)

Die Hamburger Rechtsmedizin bearbeitet in der Abteilung fiir Toxikologie jahrlich tausende Proben
mit fraglichen Intoxikationen und kann mit gezielten Untersuchungen viele Substanzen bestimmen.
Mit der Auswertung von allen relevanten Hamburger Fillen, also von Kindern und Jugendlichen im
Alter von 0-21 Jahren, sollen hier verschiedene Fragestellungen beurteilt und diskutiert werden. Die
Altersgruppe wurde mit 0-21 Jahren gewdhlt, weil dies der Altersbereich ist, bei dem nach
Jugendstrafrecht verfahren wird, die also noch als ,jugendlich” gelten. Weiterhin ist dieser
Altersabschnitt fiir bestimmte Fragestellungen die vermutlich grofte Zielgruppe. Diese Vermutung
konnte man auf Grund der Medienpridsenz z.B. hinsichtlich des Alkoholkonsums treffen. Die
Bewertung von verschiedenen relevanten Substanzen soll mogliche Verldufe und Tendenzen im
Untersuchungszeitraum herausstellen und die Fallzahlen fiir Hamburg darstellen.

Ein besonderes Interesse liegt auch in der Aufkliarung und altersbezogenen Entwicklung bei
accidentiellen Vergiftungsfillen, welche hdufig im Rahmen von Intoxikationen bei Kleinkindern im
Gesprich sind. Laut einer Studie aus Brasilien geschehen Intoxikationen in 25,4% bei Kindern unter 5
Jahren, in den USA sind laut einer zitierten Studie 52% der Kinder mit Intoxikationen unter 6 Jahren
alt. Dabei handelt es sich in 99,4% der Fille um eine accidentielle Aufnahme (Bueareichi v Baracat, 2005)

In der vorliegenden Arbeit soll dies fiir Hamburg {iberpriift werden und damit eine Aussage dariiber
getroffen werden, ob sich derartige Tendenzen bestitigen lassen oder ob dies in der Literatur und/oder
in den Medien unterschiedlich zu den hier ermittelten Ergebnissen diskutiert wird.

Die jiingste Literatur stellt beispielsweise den Bereich Alkoholkonsum bei Kindern und Jugendlichen
immer wieder mit einem starken Anstieg innerhalb der letzten Jahre dar Mier et 2l 2007 Meyer et al, 2008)
Dabei werden auch verschiedene praventive MaBBnahmen vorgestellt, die diesen Tendenzen entgegen
wirken sollen.

Ein Projekt das seit dem 01.09.2007 auch in Hamburg umgesetzt wird und sich mit der
Alkoholproblematik beschiftigt, ist ,,HaLT* (Hart am Limit). Weiterhin wurde eine Steuer (aktiv seit
dem 01.07.2004) auf die so genannten ,,Alkopops* erhoben, die abhidngig vom Alkoholgehalt des
Getrénkes ist. Einige Hersteller haben daraufhin bereits ihre stilschmeckenden, zum Teil bunten und
hochprozentigen Getréinke vom Markt genommen. Ein noch aktuelleres Beispiel ist das Verbot von so

genannten , Flatrate-Parties im Jahr 2007 (ntemetseie Bundestegienng)  pjorhei handelte es sich um

Veranstaltungen, bei denen fiir ein entsprechendes Eintrittsgeld so viele alkoholische und nicht



2 Einleitung

alkoholische Getridnke ausgegeben wurden, wie eine Person es verlangte. Gerade Jugendliche in der
Pubertidtsphase hatte dies zu deutlich mehr alkoholischem Genuss und zum so genannten
Rauschtrinken animiert. Ein Beispiel zu dieser Thematik ist ein Artikel in der Hamburger Morgenpost
vom 06.05.08, der die Alkoholproblematik, besonders beim ,,binge drinking™, dem Rauschtrinken,
verdeutlicht. Auf Grund dieser Darstellung ldsst sich moglicherweise eine Steigerung der
Blutalkoholkonzentration bei alkoholisierten Patienten vermuten.

Um diesen Aspekt zu bestitigen oder auch zu widerlegen, wurden retrospektiv die vorhandenen Daten
des Arbeitsbereiches

Toxikologie am Institut fiir Rechtsmedizin in Hamburg untersucht.

Moglicherweise zeigen die verschiedenen Mallnahmen und Gesetze zur Pravention bei der Hamburger

Jugend bereits eindeutige positive Entwicklungen.

Gefahrlicher Trend be| der lugend
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Ein weiteres aktuelles Beispiel sind die derzeit diskutierten Intoxikationen mit Paracetamol, die vor
kurzem zu einer Gesetzesdnderung hinsichtlich der rezeptfrei verkduflichen Paracetamol-Menge
filhrte. Die in GroBbritannien bereits 1998 vorgenommene Anderung zur Rezeptpflichtigkeit ist seit

01.04.2009 in Deutschland ebenfalls gesetzlich verankert.
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Ab diesem Zeitpunkt ist nur noch eine Menge bis zu 10g Paracetamol rezeptfrei zu erhalten. Diese
Tatsache ist deshalb besonders bedeutsam, da Paracetamol die Substanz ist, mit der die meisten
Selbstvergiftungen bei unter 16-Jihrigen begangen werden ™" ¢ @ 1996 Dyje Ursachen, warum dies
so ist, werden unterschiedlich dargestellt und in der Literatur teilweise mit deutlichen Worten
diskutiert (,,Spricht es sich herum?«; Avewstin v Schmoldt. 1990y “1ya7 werden in dieser Arbeit auch die
geschlechtsspezifischen Unterschiede zur Paracetamol-Aufnahme untersucht, die in der Literatur
beschrieben werden " Mach ¢t al- 2003 " nigxikationen mit Paracetamol sind eine so genannte ,,weiche*

Methode des Suizidversuches und werden als solche bereits in fritherer Literatur hdufig beschrieben

(Bardos et al., 1982)

Der Arbeitsbereich Toxikologie im Institut fir Rechtsmedizin (IfR) der Universitdtsklinik Hamburg-
Eppendorf beschiftigt sich unter anderem mit den oben genannten Themen und fiihrt entsprechende
laborchemische Untersuchungen durch. Einerseits werden diese Analysen zur Aufklarung von
unklaren Todesfdllen genutzt, bei denen die Vermutung einer etwaigen Vergiftung oder der
Beeinflussung durch zentralwirksame Substanzen besteht. Andererseits werden Auftrage zu
moglichen Vergiftungen von verschiedenen - auch auswartigen Klinken - bearbeitet, um Ursachen

von Symptomen zu erkennen und Hinweise auf mdgliche therapeutische Konsequenzen zu erhalten.

Dabei variiert die Fragestellung von dem Verdacht einer Intoxikation ohne gezielte Anfrage, dem
vermuteten illegalen Drogenkonsum, aber auch der moglichen Beibringung von Substanzen durch
Dritte. Dazu konnen, die unbeabsichtigte Gabe von Arzneimitteln in mdglicher Uberdosierung, die
Gabe von so genannten ,,K.O.-Tropfen* oder auch das Miinchhausen-by-proxy-Syndrom zihlen.
Weitere mogliche Anfragen werden zu den bereits erwdhnten accidentiellen Aufnahmen von
Substanzen gestellt, besonders bei fraglichen Vergiftungen von Kleinkindern. Dieser Aspekt und
andere Hintergriinde fiihren dann auch immer wieder zu Identifikationsanalysen einer unbekannten
Substanz. Nicht =zuletzt werden Spiegelbestimmungen im Rahmen des therapeutischen
Drugmonitorings durchgefiihrt.

Das sind nur einige der moglichen Fragestellungen, die im Arbeitsbereich Toxikologie des IfR
bearbeitet werden.

Toxikologische Untersuchungen nach sehr seltenen und schwierig zu bestimmenden Substanzen, wie
Glykole, Methanol oder Amanitin, konnen nur in besonders ausgestatteten Laboren analysiert werden,
zu denen der Arbeitsbereich Toxikologie im Hamburger Institut fiir Rechtsmedizin gehort.

Bei allgemeinen Aspekten, wie dem des Alkoholnachweises, ist dies hdufig nicht der Fall, da viele
Kliniken in und um Hamburg ein eigenes Labor unterhalten, die Proben zu diesen Fragestellungen
selbst untersuchen kdnnen.

Die im Rahmen der klinischen Toxikologie insgesamt bearbeiteten Félle belaufen sich dabei auf ca.

10.000 pro Jahr, dabei handelt es sich um alle Altersgruppen und Fragestellungen. Die bearbeiteten
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Proben stammen groBtenteils von Patienten aus Hamburger, aber auch von auswirtigen Kliniken.
Dariiber hinaus werden Privatanfragen, unklare Todesfdlle und Untersuchungen im Auftrag der
Polizei, wie beispielsweise das Fahren unter dem Einfluss berauschender Mittel bearbeitet.

Zu beriicksichtigen ist, dass das Untersuchungsgut fiir diese Arbeit dadurch stark selektiert wurde,
weil nicht alle Proben von Patienten bis 21 Jahre mit der Frage einer moglichen Intoxikation
untersucht wurden. Es wurden nur Félle mit der expliziten Frage nach einer Intoxikation
beriicksichtigt. Die dabei bearbeiteten Fille von Kindern und Jugendlichen sind nur ein kleiner Teil
der Gesamtuntersuchungen und belaufen sich unter Ausschluss der Verlaufsanfragen auf

durchschnittlich ca. 220 Félle pro Jahr.
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Die Entwicklungen der letzten Jahre erwecken den Eindruck, dass es eine deutliche Zunahme bei der
Aufnahme von Substanzen, wie beispielsweise Alkohol oder illegale Drogen, bei Jugendlichen gibt.
Auf Grund dieser Vermutungen sollten in dieser Dissertation eventuelle Verdnderungen im Verhalten
von Kindern und Jugendlichen in Hamburg herausgestellt werden.

Fiir diesen Zweck wurden bereits vorhandene Daten des Arbeitsbereiches Toxikologie am Hamburger
Institut fiir Rechtsmedizin fiir den Zeitraum von 1997 bis 2006 hinsichtlich verschiedener auf
Intoxikationen bezogener Aspekte ausgewertet. Die Fragen, die beantwortet werden sollten, bezogen
sich zum einen auf eine vermeintliche Steigerung des Substanzmissbrauches und zum anderen auf
allgemeinere Fragen zu Intoxikationen bei Kindern und Jugendlichen. Das Untersuchungsgut wurde
auf Proben von Kindern und Jugendlichen bis maximal 21 Jahren beschrinkt, die innerhalb des

Untersuchungszeitraumes in der Toxikologie analysiert worden waren.

Die Fragestellungen, die sich aus den aktuellen Themen und auch den Analysenresultaten ergaben,
waren sehr vielfdltig. Um mit mdglichen Tendenzen bei den Erwachsenen vergleichen zu kénnen,
wurden die Ergebnisse nicht nur fiir Kinder und Jugendliche bis 21 Jahre ermittelt, sondern gerade fiir
allgemeine Vergleiche zur Anfragenanzahl wurden allgemeine Daten von Erwachsenen mit
herangezogen. Fiir die Frage nach altersbezogenen Intoxikationen wurden die Kinder und

Jugendlichen in drei Altersgruppen (0-7-, 8-14- und 15-21-Jdhrige) eingeteilt.

Einige Substanzengruppen, wie Paracetamol, Alkohol und Drogen/Medikamente wurden auf Grund
ihrer grofen Bedeutung unabhidngig von einander ausgewertet. Dazu wurde diskutiert, ob sich
geschlechtsspezifische Unterschiede in Hamburg zeigen, ob es besondere altersbezogene Tendenzen
gibt, ob sich Verdnderungen im Konsummuster darstellen lassen oder auch, ob sich hinsichtlich der

Konzentrationsnachweise Verdnderungen feststellen lassen.

Andere wichtige Fragestellungen die bearbeitet wurden, sind:
e Wie viele Anfragen zu Intoxikationen werden allgemein pro Jahr an den Arbeitsbereich
Toxikologie des IfR gerichtet und wie viele davon betreffen Kinder und Jugendliche?
e Wie stellt sich die Anfragenart dar, bei wie vielen Analysenanforderungen gibt es eine
gezielte Anfrage nach einer oder mehreren Substanzen?
e Wie viele Verdachtsfille konnten mit der Analyse bestatigt werden?
e Gibt es eine altersspezifische Haufung von Intoxikationen mit bestimmten Substanzen? In

welchem Alter treten die meisten Vergiftungen auf?



Fragestellung

Fallen im Rahmen dieser untersuchten 10 Jahre Tendenzen bei bestimmten Substanzen auf?
Gibt es beispielsweise eine deutliche Steigung der Anzahl von Alkohol-Intoxikationen?

Ist eine soziale Komponente, also eine Haufung von Intoxikationsféllen in bestimmten
Stadtteilen Hamburgs, zu erkennen?

Zeigt sich ein gleich bleibendes Muster von Substanzen oder haben sich diese in den letzten
Jahren verédndert?

Welche Arten von Intoxikationen gibt es (z.B. Suizidversuche, accidentielle Intoxikationen)?
Haben sich die Arten der Intoxikationen geéndert?

Gibt es eine jahreszeitliche Haufung der Vergiftungsfalle?
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4 Material und Methoden

Die statistische und retrospektive Auswertung der Daten von Intoxikationsfdllen von Hamburger
Kindern und Jugendlichen bis zum vollendeten 21. Lebensjahr erfolgte im Archiv des Institutes fiir
Rechtsmedizin (IfR) im Arbeitsbereich Toxikologie. Hier befinden sich, nach Jahren und
Einsendedatum geordnet, die einzelnen untersuchten Fille und deren archivierten Akten. Getrennt
geordnet sind die Fille zusétzlich nach Rubriken wie: Todesfélle, auswartige Einsender; seit 2006

werden die polizeilich veranlassten Untersuchungen ebenfalls getrennt geordnet.

Zu Beginn dieser Arbeit war es notwendig, die bereits grundlegend vorhandenen Excel-Dateien fiir
jedes Jahr zu sortieren. Es befanden sich in den Tabellen zunéchst nur die Fall-Nummer, der Name,
teilweise das Geburtsdatum, das Einsendedatum, der Einsender und die Fragestellung (Intoxikation,
Uberpriifung, berauschende Mittel, gezielte Anfragen).

Der erste Schritt war die Selektion der Fille, damit diese mit der gewdihlten Fragestellung
iibereinstimmen. Dazu wurden beispielsweise alle Polizeifille und alle Uberpriifungsanfragen der
Arbeitsmedizin, Gerichtsfalle, Studien, Steinanalysen (Nieren- oder Gallensteine) nicht mehr in die
weitere Auswertung mit einbezogen.

Alle iibrigen Fille wurden mit Hilfe der entsprechenden Akten aufgearbeitet, damit weitere Daten,
wie etwa das Geschlecht eingefligt werden konnten. Leider war nicht immer eindeutig, welchem
Geschlecht ein bestimmter Name zugeordnet werden muss, jedoch konnte dann haufig mit Hilfe der
Akte eine Zuordnung erfolgen. In einigen wenigen Fillen war es dennoch nicht moglich, eine

Zuordnung zu treffen.

Zu allen Fillen gab es in den urspriinglichen Tabellen eine Fragestellung. Fiir die vorliegende Studie
relevant waren ausschlieBlich die Fragestellungen der Intoxikation, ob sie nun gezielt (z.B. Alkohol-
oder Paracetamol-Anfragen) oder allgemein gehalten waren. Deshalb wurden zunédchst Félle, die im
Rahmen der Hirntoddiagnostik und des therapeutischen Drugmonitorings untersucht worden waren,
ausgeschlossen. Die iibrigen, nicht eindeutig zugeordneten Fille wurden einzeln dahingehend
iberpriift, ob es sich um die Fragestellung einer Intoxikation handelte und dann gegebenenfalls mit
einbezogen.

Um die Datenbasis noch weiter einzugrenzen und zu aktualisieren, war es anschliefend notwendig,
die gesamten Intoxikationsfdlle (Erwachsene und Kinder) von 1997 bis 2006 hinsichtlich ihrer
Vollstiandigkeit zu iiberpriifen und gegebenenfalls zu ergdnzen. Dazu wurden Geburtsdaten, Alter,
Namen, Einsender und Einsendedatum nachgetragen, falls sie sich in den Excel-Dateien als fehlend

herausstellten und in den entsprechenden Akten vorhanden waren. Dies war auch aus dem Grund
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wichtig, weil die Fille der Kinder und Jugendlichen auch in Bezug zu den gesamten durchgefiihrten

Intoxikationsanalysen ausgewertet wurden.

Als nichstes wurde nur noch das Untersuchungsgut der Kinder und Jugendlichen von 0-21 Jahren
ausgewertet. Alle Fille, denen kein Geburtsdatum zugeordnet werden konnte, wurden als nicht
verwertbar eingestuft. Den eindeutigen Féllen wurden nun detailliertere Daten anhand der jeweiligen
Akten hinzugefiigt, dazu zdhlten unter anderem, die nachgewiesenen Substanzen mit den ermittelten
Konzentrationen, das entsprechende Asservat und - wenn eindeutig - die Art der Intoxikation
(suizidal, accidentiell). Jeder einzelne Fall im Alter von O bis 21 Jahren wurde dazu im Anschluss
genauestens tiberpriift und in der Tabelle ergéinzt. Nach der Ergénzung aller fehlenden Daten wurden
die kompletten Daten pseudonymisiert, so dass auf die einzelnen Personen nicht mehr

riickgeschlossen werden konnte.

Nach Abschluss der Datensammlung und der Pseudonymisierung wurden die Daten entsprechend der
Fragestellungen ausgewertet. Die Beurteilungen der Kinder und Jugendlichen wurden nach den
vergleichenden Auswertungen mit den Erwachsenen derart fortgesetzt, dass aus allen ausgewerteten
Jahren die Verlaufsanfragen herausgenommen wurden, durch welche die Fallzahl per se verfilscht
worden wire. Bei Verlaufsanfragen handelte es sich um dieselben Personen, von denen Proben in
einem zeitlichen Zusammenhang mit derselben oder auch einer erweiterten Anfrage untersucht
worden waren. Traten Einsendungen dieselben Personen betreffend mehrfach, aber nicht zeitlich

zusammenhéngend innerhalb eines Jahres auf, so wurden sie als separate Félle betrachtet.

Die Konzentrationen der nachgewiesenen Stoffe/Arzneimittel wurden anhand der Substanzliste der
Publikation von Schulz u. Schmoldt aus dem Jahr 2003 eingestuft und bewertet. Dafiir wurden
zusétzlich die Einteilungen toxisch, {ibertherapeutisch, therapeutisch und untertherapeutisch

eingefligt, da nicht jede Konzentration der nachgewiesenen Substanzen im toxischen Bereich vorlag.

Fiir die Auswertung hinsichtlich des Wohnsitzes wurden Daten des statistischen Amtes fiir Hamburg
und Schleswig-Holstein (2007) verwendet. Hiervon wurden die Aufteilung in die Bezirke mit den
jeweiligen Stadtteilen, die Bezirksgrof3e, die Einwohnerzahl, die Arbeitslosenquoten und der jeweilige
Anteil der unter 18-Jdhrigen genutzt. Mit diesen Daten war es moglich, einen Vergleich der

entsprechenden Einwohner und der Anzahl der untersuchten Proben herzustellen.
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5 Ergebnisse

Die Auswertung der Daten erfolgte in den Tabellen fiir die Jahre 1997 bis 2006, die zunéchst
allgemein betrachtet wurden, bevor bei den Kindern und Jugendlichen eine genauere Analyse
erfolgte. Um zu veranschaulichen, wie sich Verdnderungen darstellen, wurden sowohl Erwachsene,

als auch das eigentliche Untersuchungsfeld der Kinder und Jugendlichen betrachtet.

5.1 Allgemeine Daten

Die folgenden Zahlen spiegeln alle Anfragen wider, die im Verlauf der ausgewerteten Jahre mit der
Frage eciner Intoxikation (allgemein oder gezielt) an die Toxikologie des IfR in Hamburg gerichtet
worden sind. Sie enthalten deshalb Daten beider Geschlechter, jeden Alters und aller Fragestellungen
(wie z.B. der Frage nach Drogen, nach der Art der Intoxikation, nach Alkoholkonsum, nach
Medikamentenmissbrauch). Da auch bei den Erwachsenen Verlaufsanfragen gestellt wurden, sind
diese fiir die allgemeine Auswertung bei beiden Altersgruppen noch nicht beriicksichtigt.

Ebenfalls ausgewertet und mit einbezogen wurden Daten unbekannter Personen, von denen Proben im

toxikologischen Labor des IfR untersucht worden sind.

5.1.1 Intoxikationsanfragen
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Abbildung 1: Intoxikationsanfragen insgesamt
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Wie aus der Abbildung 1 zu entnehmen ist, ergibt sich bis 2002 ein Anstieg der
Intoxikationsanfragen. Zwischen den Jahren 2000 und 2002 ist mit 25% mehr Anfragen ein deutlicher
Anstieg zu erkennen. Betrachtet man nur das Anfangs- und das Endjahr der Studie, ist zwischen 1997
und 2006 ein Anstieg der Anfragen um 14,7% zu verzeichnen. Der Durchschnittswert der Anfragen
betrdgt flir diese 10 Jahre 1143 Anfragen pro Jahr. Die Verteilung der Untersuchungsauftrage
hinsichtlich des Alters zeigt, dass die Anfragen zu Kindern und Jugendlichen anndhernd gleich

geblieben sind. Thr Anteil lag zwischen 20,5% (2006) und 26,8% (1998).

5.1.1.1 Erwachsene

Um genauer zu differenzieren, wie sich der deutliche Anstieg der Intoxikationsanfragen
zusammensetzt, wurden die Anfragen nach Alter getrennt betrachtet. Die Abbildung 2 zeigt die
Anfragen zu Patienten, die zum Untersuchungszeitpunkt élter als 21 Jahre waren, im Vergleich zur
Abbildung 3, welche die Anfragen zu Kindern und Jugendlichen im Alter zwischen 0 bis 21 Jahren

zeigt.
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Abbildung 2: Erwachsene >21 Jahre mit Verlaufsanfragen

Die Abbildung 2 zeigt eine eindeutig steigende Tendenz der Anfragenzahlen. Der grofite Zuwachs ist
zwischen den Jahren 2000 und 2002 mit einer Steigerung der Anfragen um 24% zu erkennen.
Vergleicht man nur die Intoxikationsanfragen von 1997 und 2006, gab es eine Steigerung um ca.
21,8%. Durchschnittlich wurden pro Jahr 833 Untersuchungsauftrige zu Intoxikationen bei den

Erwachsenen durchgefiihrt.
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5.1.1.2 Kinder und Jugendliche

Im Vergleich zu den Fallzahlen der Erwachsenen mit einer moglichen Intoxikation werden im

Folgenden die Daten von Kindern und Jugendlichen ausgewertet.

400

350

300

250
200

Anzahl

150 -
100 -
50

0 -

1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006
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Abbildung 3: Kinder und Jugendliche von 0-21 Jahren mit Verlaufsanfragen

Bei den Anfragen beziiglich der Kinder und Jugendlichen bis einschlieSlich 21 Jahre ist insgesamt
kein vergleichbarer Anstieg der Intoxikationsanfragen, wie bei den Erwachsenen, zu erkennen (vgl.
Abb. 2). Innerhalb des Untersuchungszeitraumes ist ein ungefahr gleich bleibender Anfragenstatus zu
erkennen. Allerdings zeigt sich auch bei den Kindern und Jugendlichen zwischen 2000 bis 2002 eine
Zunahme der Anfragenanzahl von 25%, mit anschlieBend sinkender Tendenz. Der Unterschied
zwischen dem Maximum im Jahr 2002 und dem zuletzt ausgewerteten Jahr 2006 ist eine Reduktion
um ca. 29% weniger Anfragen. Betrachtet man nur die Jahre 1997 und 2006, so zeigt sich in dieser
Altersgruppe dann lediglich eine Steigerung von ca. 7,6 %.

Die durchschnittliche Anfragenanzahl betragt bei den unter 22-Jéhrigen 267 Anfragen pro Jahr.



12 Ergebnisse

5.1.2 Geschlechterverteilung

Ein weiterer Aspekt ist die Geschlechterverteilung, die im Folgenden zunéchst nur beziiglich des

Alters betrachtet wurde, bevor die Verlaufsanfragen nicht mehr mit einbezogen wurden.

5.1.2.1 Erwachsene
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Abbildung 4: Geschlechterverteilung Erwachsene

Der Abb. 4 ist zu entnehmen, dass bis auf die Jahre 1997, 1998 und 2005 mehr Proben von weiblichen
Erwachsenen untersucht worden sind, was sich allerdings nicht als signifikant darstellte. Im
Durchschnitt lag die Geschlechterverteilung fast ausgeglichen bei 49,7% weiblichen Patienten zu
48,9% minnlichen Patienten (1,4% unbekannt), bei durchschnittlich 820 Intoxikationsanfragen pro
Jahr. Der direkte Vergleich der Jahre 1997 und 2006 ergibt bei den weiblichen erwachsenen Patienten
ein Anstieg von ca. 36%, bei den ménnlichen erwachsenen Patienten ergab sich ein Anstieg von ca.

8,6%.
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5.1.2.2 Kinder und Jugendliche
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Abbildung S: Geschlechterverteilung der Kinder und Jugendlichen mit Verlaufsanfragen

Im Vergleich zu den Daten der Erwachsenen zeigt die Abb. 5, dass bei den Kindern und Jugendlichen
innerhalb der Jahre 1997 bis 2006 die weiblichen Patienten deutlich hdufiger vertreten sind, als die
mannlichen. Die durchschnittliche Anfragenzahl bei den Madchen betrdgt 159 Félle, bei den Jungen
103 pro Jahr, das entspricht einer prozentualen Verteilung von ca. 60% zu ca. 40% der Fallzahlen.

Bei den Madchen zeigt sich das Jahr 2002 als das Anfragenstirkste, bei den Jungen war es das Jahr
2001. Wird nur das Anfangs- und das Endjahr der Studie betrachtet, so betrdgt der Anstieg der
Anfragen bei den weiblichen Patienten ca. 5%, bei den ménnlichen Patienten hingegen 20%. Bei den
Jungen liegt allerdings eine deutlich geringere Zahl an Anfragen vor. Der groBte Unterschied
zwischen weiblichen und ménnlichen Patientenzahlen ist im Jahr 2002 zu erkennen, es lagen nahe zu
doppelt so viele Anfragen zu Méadchen vor (221 zu 113). Insgesamt gesehen ist damit nur ein leichter

Anstieg der Anfragenanzahl zu erkennen.

5.1.3 Auswertung unter Beriicksichtigung der Verlaufsanfragen

Um die Auswertbarkeit und die korrekte Darstellung zu sichern, wurden im Folgenden nur noch die
Fille von Kindern und Jugendlichen zur weiteren Auswertung herangezogen, bei denen es sich nicht
um Verlaufskontrollen handelte.

Verlaufsanfragen sind Fille, bei denen es zeitnah bei derselben Person zu wiederholten Analysen
kam, meist mit derselben Fragestellung innerhalb eines Krankenhausaufenthaltes. Dies kann
notwendig sein, um bei einer Intoxikation die Blutkonzentration einer entsprechenden Substanz zu

kontrollieren.
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Wurden allerdings mehrere Proben eines Patienten zu vollig unabhéngigen Zeitpunkten untersucht,
wurden die Félle getrennt von einander betrachtet und damit als zwei oder mehr Félle behandelt.
Wurden also beispielsweise bei einer Paracetamol-Intoxikation an drei aufeinander folgenden Tagen
drei Proben an das toxikologische Labor des IfR gesandt, um den Abbau des Paracetamol zu
dokumentieren, wurde dies als Verlaufskontrolle definiert. Bei diesen Féllen wurde nur die zuerst

eingesandte Probe mit in die Auswertung einbezogen.

5.1.3.1 Intoxikationsanfragen
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ohne Verlaufe | 182 207 187 227 266 258 230 236 224 205
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Abbildung 6: Anfragen Kinder und Jugendliche, Vergleich mit und ohne Verlaufsanfragen

Aus der Abbildung 6 kann die Anzahl der Verlaufsanfragen der einzelnen Jahre enthommen werden.
Die durchschnittliche Fallzahl pro Jahr dndert sich unter der Beriicksichtigung der Verldufe von 267
auf 222 Fille ohne Verlaufe. Das Jahreshoch liegt ohne Verlaufsanfragen im Jahr 2001, wohingegen
es sich mit Verlaufen (in Abb. 3) noch im Jahr 2002 befand. Damit mussten im Jahr 2002 die meisten
Verlaufsanfragen beriicksichtigt werden. Im Mittel waren es 45 zu beriicksichtigende
Verlaufsanfragen, 2002 traten allerdings 80 Verlaufsanfragen auf. Die aus Abbildung 3 erkennbaren
Tendenzen blieben auch unter Beriicksichtigung der Verlaufanfragen gleich, so dass sich kaum

Unterschiede in der Auswertung zeigten.
5.1.3.2 Anfragenart
In Abbildung 7 ist eine Gegeniiberstellung zwischen den gezielten Anfragen und den allgemeinen

Fragen erstellt worden. Eine gezielte Anfrage ist beispielsweise die direkte Nachfrage nach einer

bestimmten Substanz, wie z.B. Paracetamol.
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Abbildung 7: Anfragenart, speziell gegeniiber allgemein

Wie in Abb. 7 zu erkennen ist, wurden die Anforderungen nach einem so genannten toxikologischen
Screening bis auf das Jahr 1997 héufiger gestellt, als eine gezielte Anfrage nach einer oder mehreren
Substanzen. Eine signifikante Tendenz hinsichtlich einer Anderung in der Anfragenart (gezielt oder
allgemein) konnte dabei allerdings nicht festgestellt werden. Bei den allgemeinen Anfragen ist ein
kontinuierlicher Anstieg von 88 Anfragen in 1997 auf 168 Anfragen im Jahr 2001 zu erkennen. Das
Maximum ist damit im Jahr 2001 erreicht, gefolgt von einem Absinken der Anfragenanzahl in den
darauf folgenden Jahren. Die gezielten Anfragen zeigten eine annidhernd gleichbleibende Anzahl (77

bis 98 Anfragen pro Jahr), nur das Jahr 2002 fiel mit deutlich mehr gezielten Anfragen (129) auf.

5.1.3.3 Geschlechterverteilung
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Abbildung 8: Geschlechterverteilung, <21
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Wie bereits in der vorhergehenden Auswertung zum Geschlecht (Abb. 5) ist auch in der Abb. 8 zu
erkennen, dass die weiblichen Patienten deutlich haufiger vertreten sind als die ménnlichen. Es zeigte
sich nach Wegfall der Verlaufsanfragen eine geringere durchschnittliche Anzahl von ménnlichen (90
Fille pro Jahr zu 103 Féllen) und weiblichen Patienten (129 zu 159 Fille, Abb. 5). Ein Unterschied
lasst sich nur im Vergleich zum Anfangs- und Endjahr der Arbeit erkennen. Die Anfragenzahlen bei
den ménnlichen Patienten stiegen nun um ca. 32% (20% Abb.5), die der weiblichen um ca. 20%. (5%
Abb. 5). Die Tendenz der Anfragenanzahlen ist fiir beide Geschlechter aber dennoch anndhernd stabil

geblieben (Abb. 8).

5.1.34 Altersverteilung

Durch die Darstellung der Altersverteilung von méannlichen (Abb. 9) und weiblichen Patienten (Abb.
10) soll gezeigt werden, wie sich die Anzahl der Anfragen auf verschiedene Altersgruppen verteilt.

Hierzu wurden drei Altersabschnitte gebildet: 0-7-jahrige, 8-14-jahrige und 15-21-jdhrige Patienten.

5.1.3.4.1 ménnliche Patienten
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Abbildung 9: Altersverteilung méiinnlicher Kinder und Jugendlicher

Bei den ménnlichen Patienten im Alter von 15-21 Jahren sind nicht nur die meisten
Intoxikationsanfragen gestellt worden, sondern es féllt eine kontinuierliche Zunahme der
Anfragenanzahl auf. Innerhalb des Untersuchungszeitraums (1997-2006) gab es durchschnittlich 48
Fiélle dieser Altersgruppe pro Jahr (ca. 53%) bezogen auf alle Félle méinnlicher Kinder und
Jugendlicher.
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Im Vergleich dazu ldsst sich in der Gruppe der ménnlichen 0-7-Jdhrigen ein Riickgang der
Anfragenanzahl innerhalb des Untersuchungszeitraumes erkennen. Die durchschnittliche
Anfragenanzahl liegt bei den 0-7-jdhrigen Patienten bei 25 Féllen pro Jahr (ca. 28%). Bei den
mannlichen 8-14-Jdhrigen bleibt die Anzahl nahezu gleich, auch eine Tendenz ist nicht zu erkennen.
Pro Jahr gibt es im Durchschnitt 17 Félle von 8-14-Jdhrigen (ca. 19%). Auffillig ist, dass es mehr

Anforderungen in der Gruppe der méannlichen 0-7-Jdhrigen gab, als in der von 8-14-jdhrigen

Patienten.

5.1.3.4.2 weibliche Patienten
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Abbildung 10: Altersverteilung weiblicher Kinder und Jugendlicher

Der Abb. 10 ist dhnlich wie der entsprechenden Abbildung 9 (méinnliche Patienten) zu entnehmen,
dass die meisten Anfragen zur Altersgruppe der 15-21-Jéhrigen gestellt worden sind. Die Tendenz
zeigt sich ebenfalls ansteigend, wenn auch nicht so deutlich, wie bei den ménnlichen Patienten. Im
Jahresmittel wurden 78 Fille untersucht (ca. 61%, aller weiblicher Patienten). Bei den 8-14-jdhrigen
Patientinnen ist die Anzahl, dhnlich wie bei den ménnlichen Patienten nahezu gleich geblieben, im
Mittel gab es hier 27 Fille pro Jahr (ca. 21%). Proben von 0-7-jdhrigen Madchen wurden in
durchschnittlich 23 Féllen pro Jahr untersucht (ca. 18%).
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5.1.4 Ergebnisse der toxikologischen Analysen

Die bisherigen Auswertungen bezogen sich nur auf die Anfragen, unabhédngig von den ermittelten
Ergebnissen. Um zeigen zu konnen, wie viele Verdachtsmomente sich bestdtigen lieBen, sind in Abb.
11 und 12 die Befunde zunichst allgemein und anschlieBend nach Alter getrennt dargestellt. Zu den
so genannten ,,bestéitigten* Fillen zdhlen alle, bei denen eine Substanz nachgewiesen werden konnte.
In dieser Auswertung noch nicht beriicksichtigt ist der Grad der Intoxikation, da zunichst nur gezeigt
werden soll, bei wie vielen Fillen sich tiberhaupt mindestens eine Substanz nachweisen lieB. Es sind
hierbei alle untersuchten Asservate inbegriffen. Es handelte sich dabei beispielsweise um Blut, Urin,
Liquor und/oder Mageninhalt. Im Abschnitt 5.1.5.3 wird im Anschluss die Konzentrationseinteilung

bei positivem Substanznachweis vorgenommen.

5.1.4.1 Analysenresultate
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Abbildung 11: Befunde: Verdacht bestitigt (Raute) und Verdacht nicht bestitigt (Quadrat)

Aus der Abb. 11 ist eine leicht steigende Tendenz bei den bestdtigten Fillen zu erkennen. Das
Maximum von Fillen, bei denen eine Substanz nachgewiesen wurde, ist 2001 erreicht. Im Gegensatz
dazu zeigten sich bei den nicht bestétigten Fillen, ein iiber die Jahre nahezu gleich bleibender Wert.
Im Mittel konnte in ca. 26%, der Proben (222 Fillen pro Jahr) keine Substanz nachgewiesen werden.
Die hochste Rate an nicht bestdtigten Fillen lag mit 30,5% im Jahr 1998. Die wenigsten nicht
bestitigten Fille zeigten sich mit 21,7% im Jahr 2005.
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5.1.4.2 Altersverteilung bei positivem Substanznachweis
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Abbildung 12: Altersverteilung bei den bestiitigten Fillen

Aus der Abbildung 12 wird deutlich, dass der groBte Teil der positiven Substanznachweise auf die
Altersgruppe der 15-21-Jéhrigen entféllt. Das Maximum an positiven Analysenergebnissen zeigte sich
bei ihnen im Jahr 2005 (74,3% aller Falle dieses Jahres), im Mittel waren es 64,8%. Die 0-7-Jdhrigen
sind bei den bestdtigten Féllen bis auf die Jahre 1997, 1999, 2000 und 2005 weniger oft vertreten, als
die Gruppe der 8-14-Jéhrigen. Sowohl in der Altersgruppe der 0-7-Jdhrigen als auch bei den 8-14-
Jéhrigen zeigten sich im Jahr 2001 mit 19% und 23% der positiven Nachweise die jeweils hochste
Anzahl von Fillen. Im Jahresdurchschnitt betrug der Anteil an den positiven Nachweisen bei ihnen
17% (0-7-Jahrige) und 18,2% (8-14-Jahrige). Eine Tendenz ist in den Altersgruppen 0-7 Jahre und 8-

14 Jahre nicht zu erkennen.

5.1.4.3 Konzentrationsauswertung der Analysenresultate

Der Abb. 13 ist die Verteilung der Substanzkonzentrationen von Proben mit einem positiven
Substanznachweis zu entnehmen. Die entsprechenden Befunde wurden eingeteilt in einen toxischen,
iibertherapeutischen, therapeutischen und untertherapeutischen bzw. nicht toxischen Bereich.
Zusitzlich ist eine Bewertung bei positiver Substanzanalyse im Urin, Liquor oder Mageninhalt
hinzugefiigt worden. In diesen Féllen konnte ein Substanznachweis z.B. bei lingerem zeitlichen
Abstand zur Substanzaufnahme nur noch im Urin etc. stattfinden oder es lag kein anderes Asservat

VOr.
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Abbildung 13: Konzentrationseinteilung der positiven Befunde

bestitigte Intoxikationen
131 143 138 | 169 196 | 188 164 | 175 175 | 159

insgesamt

(Die abweichenden Zahlen zur Gesamtfallzahl, betreffen die Identifikationen)

Tabelle 1: Durchschnittliche prozentuale Verteilung der Konzentrationen bei positivem Substanznachweis

toxisch 35%
iibertherapeutisch 13%
therapeutisch 16%

untertherapeutisch 23%

positiv im Urin 13%

Aus der Abb. 13 ist ein deutlicher Anstieg bei Proben zu erkennen, deren Substanzkonzentrationen
sich im toxischen Bereich befanden. Im Mittel des Untersuchungszeitraumes konnten bei 35% der
analysierten Proben Substanzen im toxischen Bereich nachgewiesen werden (Tab. 1). Zusammen mit
den tbertherapeutischen Konzentrationen nahmen sie fast 50% ein. Im Jahr 2001 zeigten sich die
meisten positiven Ergebnisse (196), dies ist auch an den hohen Fallzahlen mit Substanznachweisen in
toxischen und iibertherapeutischen Konzentrationen zu erkennen.

Insgesamt liegen die Konzentrationen der Substanznachweise weniger haufig im therapeutischen
(16%) oder untertherapeutischen Bereich (23%).

Die Anzahl der Proben, bei denen Substanzen im Urin, Mageninhalt oder Liquor nachgewiesen

wurden, ging ab 2002 zuriick und lag dann 2006 unter dem Ausgangswert von 1997.
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5.2 Arten der Intoxikationen

5.2.1 Intoxikationsarten allgemein

Ein weiterer Aspekt ist die Art und Weise, wie es zu einer Intoxikation kam. Hierfir ergaben sich fiinf

verschiedene Kategorien:

e accidentielle Einnahme von Substanzen,

o Identifikation von Substanzen, wie z.B. Tabletten oder unbekannte Fliissigkeiten,
e iatrogene Uberdosierung,

e Miinchhausen-by-proxy-Syndrom (Mbp) und

e Suizidversuch

Die Identifikationsanalysen per se stellen keine Intoxikation dar, diese Untersuchungen sind aber
dennoch mit betrachtet worden, weil diese Substanzanalysen allgemein betrachtet meist im
Zusammenhang mit fraglichen Intoxikationen stehen.

Alle im Abschnitt 5.2 betrachteten Falle konnten eindeutig anhand ihrer Akten einer dieser
Kategorien zugeordnet und damit eingeteilt werden. Bei den tibrigen Fillen war keine Zuordnung mit

Hilfe der Akten moglich, diese Falle wurden in diesem Abschnitt daher nicht mit betrachtet.

5.2.2 Verteilung der Intoxikationsarten

16

144 =

12 +—

Anzahl

LU
0 T
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Jahr
B Mbp Oaccidentiell Miatrogen O Identifikation

Abbildung 14: Art der Intoxikation (ohne Suizidversuchsfille)



22 Ergebnisse

Die Abbildung 14 zeigt die Intoxikationsarten, die nicht den Suizidversuchsfallen zuzuordnen sind.
Ersichtlich ist, dass ,,accidentielle Aufnahmen von Substanzen® den gréfften Anteil dieser vier
Kategorien ausmachten. Eine Tendenz bei den accidentiellen Aufnahmen von Substanzen zu
beurteilen fdllt schwer, da die Zahlen sehr stark schwanken und insgesamt relativ wenige Falle
bekannt sind. In den Jahren 2002-2005 traten im Vergleich zu den anderen Jahren, in denen es immer
mindestens 9 unbeabsichtigte Substanzaufnahmen gab, weniger Fille auf. Das Maximum der
accidentiellen Intoxikationen ist mit 14 Féllen bereits im Jahr 1997 erreicht. Eine zahlenmifig
wesentlich geringere Bedeutung als die accidentiellen Vergiftungen haben die iatrogen verursachten
Intoxikationen und die Identifikationsanalysen. Das Miinchhausen-by-proxy Syndrom wurde nur in
den Jahren 2000 bis 2004 diagnostiziert. Es handelte sich dabei zum Teil um dieselben Kinder, deren
einzelne Untersuchungsauftrage aber nicht zeitnah in Zusammenhang standen, sondern bei denen es

wiederholt zu dem Verdacht kam und damit eine Analyse veranlasst wurde.

5.2.3 Fille mit einer accidentiellen Substanzaufnahme

Die nachgewiesenen Substanzen der accidentiellen Fallen wurden eingeteilt in:

e Paracetamol

o Ethylenglykol

e Drogen (Cannabis und Methadon, andere Drogen wurden im Untersuchungsgut der
accidentiellen Intoxikationen nicht nachgewiesen)

e Medikamente (hierbei handelte es sich um: Neuroleptika wie z.B. Olanzapin,
Promethazin, Risperidon, Chlorprothixen, Haldoperidol, um Antidepressiva wie
Imipramin oder Doxepin, Nicht-Opioid Analgetika, wie Salicylate oder Metamizol,
aber auch Sedativa wie Diphenhydramin und Buprenorphin als Opioid-Analgetikum.
Weiterhin wurden Benzodiazepine und Chinin nachgewiesen.)

o _Sonstiges” (hier wurden zusammengefasst: Bromadialon (Biozid, Rattengift),
Aceton, Isopropanol, Methanol, Amanitin, Butylalkohol, Lindan, Methdmoglobin-
Bildner.)

Die nachgewiesenen Substanzen wurden zusatzlich hinsichtlich der ermittelten Konzentrationen
beurteilt. Dabei wurden Analysenergebnisse mit toxischen und {ibertherapeutischen, sowie
Konzentrationen im therapeutischen und untertherapeutischen Bereich zusammengefasst.
Mitberiicksichtigt wurden auch positive Substanznachweise im Urin in der Einteilung
therapeutisch/untertherapeutisch. Als Zusatzinformation wird in der Tabelle 2 angegeben, wie viele
durchschnittliche Fille in den fiinf Kategorien auftraten und welchen prozentualen Anteil die

entsprechenden Substanzen an den positiven Befunden einnahmen.
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Tabelle 2: Befunde der accidentiellen Intoxikationen und Konzentrationsbereiche (Jahresdurchschnitt und prozentual)

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 O %

Paracetamol 6 5 3 1 4 2 1 1 3 3 2,9 39,2
Ethylenglykol 1 2 1 04 5.4
Drogen 3 1 1 0,5 6,7
Medikamente 4 4 1 3 2 1 1 2 2 2,0 27,0
Sonstiges 3 1 1 2 0,7 9,5
nichts nachgewiesen 2 2 3 2 0,9 12,2
toxisch/iibertherap. 5 2 1 1 2 0 1 1 3 1,9 29,2
untertherap./ therap. 9 4 8 6 1 1 2 5 46 708

Wie sich der Tabelle 2 entnehmen l&sst, ist die unbeabsichtigte Gabe bzw. Einnahme von Paracetamol
mit ca. 40% die héufigste Ursache fiir eine accidentielle Intoxikation. Durchschnittlich traten
allerdings nur ca. drei Félle pro Jahr (29 Fille insgesamt) auf. Andere Medikamente, die accidentiell
eingenommen wurden, die durchschnittliche Fallzahl belief sich auf zwei Félle pro Jahr. Drogen und
Ethylenglykol spielten bei den accidentiellen Intoxikationen nur eine untergeordnete Rolle. In den
untersuchten Jahren 1997 bis 2006 gab es insgesamt fiinf hier erfasste Félle von accidentieller
Einnahme von Drogen und vier Fille mit Ethylenglykol. Dabei war in einem Fall der Methadon-
Einnahme ein Elternteil im Methadon-Substitutionsprogramm und in einem Fall mit positivem

Cannabinoid-Nachweis soll das Kind in einem ,,Naturgarten“ gespielt haben.

Die nachgewiesenen Konzentrationen der accidentiellen Fille lagen meist im therapeutischen oder
untertherapeutischen Bereich (70,8%, aller positiven accidentiellen Fille). Bis auf das Jahr 2002 gab
es aber immer mindestens eine Intoxikation, bei der sich die Blutkonzentration im

toxischen/libertherapeutischen Bereich befand, maximal waren es fiinf Félle.

5.2.4 Identifikation von Substanzen

Bei den zu untersuchenden Asservaten handelte es sich nicht ausschlieBlich um menschliche
Korperfliissigkeiten wie Blut oder Urin, sondern es wurden auch mehrfach Substanzproben
unbekannter Herkunft, Art oder Konzentration in der Toxikologie des IfR untersucht. Dabei ist
teilweise nicht angegeben worden, ob die Substanz auch aufgenommen worden war. Da das Labor der
Toxikologie im IfR, laut eigenen Angaben, fiir Untersuchungen von Feststoffen nicht umfassend
ausgeriistet ist, kommt es vor, dass Substanzproben mit den zur Verfiigung stehenden

Untersuchungsmethoden nicht identifiziert werden konnten.
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Bei den Identifikationsuntersuchungen wurden folgende Substanzen nachgewiesen:

1997:  1x Petroleum, 1x Lampenol

1998:  1x Haschisch, 1x Amitrax (Schadlingsbekdmpfungsmittel), 2x Substanz nicht identifiziert
1999: 1x MDMA (Ecstasy), 1x Tricalciumphosphat

2000: 1x Methadon, 1x Bromazepam

2001: 1x Cocain, 1x Lidocain, 1x Prothipendyl (Neuroleptikum)

2002: 1x Paracetamol, 1x Acetylsalicylsdure, 2x Substanz nicht identifiziert

2004: 1x Naphazolin-Nasentropfen, 1x Substanz nicht identifiziert

2006:  1x Substanz nicht identifiziert

5.2.5 Iatrogen verursachte Intoxikationen

In einigen Fillen stand die Frage im Raum, ob es durch #rztliche Uberdosierung zu einer Intoxikation
kam. Dazu wurden bei entsprechender Fragestellung und der nachweislichen Gabe von potentiell
intoxikationsauslosenden Substanzen ebenfalls toxikologische Analysen durchgefiihrt. Festzustellen
ist hierzu, dass sicherlich nicht die eigentliche Anzahl von iatrogen verursachten Féllen darstellt
werden kann, sondern nur diejenigen, bei denen auf dem Auftragsschein der entsprechende Vermerk

vorhanden war.

Bei den vermutlich iatrogen verursachten Féllen handelte es sich um:

2000:  1x Paracetamol, plus andere Substanz (therapeutischer Bereich)
1x Barbiturat, Benzodiazepine (therapeutischer Bereich)
2001: 1x Salicylate (therapeutischer Bereich)
1x Ambroxol (ibertherapeutischer Bereich)
1x Propiverin (therapeutischer Bereich)
1x Clonazepam (toxischer Bereich)
2002: 2x Paracetamol (2x untertherapeutischer Bereich)
1x Propofol (toxischer Bereich)
2003:  1x Propofol (therapeutischer Bereich)
1x Paracetamol (therapeutischer Bereich)
1x Barbiturate (untertherapeutischer Bereich)
1x verschiedene Medikamente (untertherapeutischer Bereich)
2004: 2x Midazolam (2x toxischer Bereich)
2x Salicylate (2x therapeutischer Bereich)
1x Met-Hb (toxischer Bereich)
1x Paracetamol (ibertherapeutischer Bereich)
2005:  1x Diazepam (untertherapeutischer Bereich)
2006:  1x 0,8%o Ethanol (zu therapeutischem Zweck)

1x Lidocain

(toxische Konzentration)
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5.2.6 Miinchhausen-by-proxy-Syndrom

Das Miinchhausen-by-proxy-Syndrom ist eine weitere Kategorie der unterschiedlichen Intoxikationen.
Miinchhausen-by-proxy-Syndrom oder — Miinchhausen-Stellvertreter-Syndrom - ist eine seltene
psychiatrische Erkrankung, bei der die betroffenen Patienten bei einer anderen Person, meist aus der
nahen Verwandtschaft, eine Krankheit vortduschen oder bewusst herbeifiihren.

Zumeist handelte es sich bei den Anfragen um Verdachtsfille. Dennoch konnte in einigen Féllen im
Verlauf, teilweise iiber einen Zeitraum von mehreren Monaten, der Verdacht bestitigt werden,
nachdem ein Substanznachweis stattgefunden hatte. Die Asservate waren dabei nicht nur Blut,

sondern auch Urin oder Stuhl.

Folgende Ergebnisse stellten sich dar:

2000: 2x Benzodiazepine

2001:  1x nichts nachgewiesen

2002:  7x nichts nachgewiesen

2003:  1x nichts nachgewiesen,
1x Ambroxol (Hustenloser, keine Intoxikationsgefahr),
1x Bisacodyl

2004:  2x nichts nachgewiesen,

1x Barbiturate

Von insgesamt 16 Verdachtsfillen innerhalb des Untersuchungszeitraumes gab es bei fiinf Féllen ein
positives Ergebnis. Dabei handelte es sich im Jahr 2000 um das gleiche Kind, die beiden
Verdachtsfille traten mit mehreren Monaten Unterbrechung auf. Von den elf Féllen, bei denen keine
Substanz nachgewiesen werden konnte, wurden von einigen Kindern ebenfalls mehrfach Proben
untersucht. In diesen Fillen bestand ebenfalls mehrfach der Verdacht, dass den betroffenen Kindern
eine Substanz eingegeben wurde. Besonders auffillig ist das Jahr 2002, mit sieben
Untersuchungsauftragen. In diesem Jahr betraf es Geschwisterkinder, von denen mehrfach Proben mit

derselben Fragestellung untersucht worden waren.
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5.2.7 Suizidversuchsfalle

Es kommt immer wieder - auch bei sehr jungen Menschen - vor, dass sie versuchen, sich das Leben zu
nehmen. In diesem Abschnitt sollen die Haufigkeit, die Geschlechterverteilung und die verwendeten
Substanzen dieser Suizidversuche detailliert betrachtet werden. Auf der Basis der vorhandenen Daten
konnte nicht beriicksichtigt werden, in welcher Situation sich die Patienten befanden oder aus
welchem Grund sie vorhatten, Suizid zu begehen. Es wurden nur die Suizidversuche beriicksichtigt,
bei denen es sich um eine Substanzeinnahme handelte. Die Auswertung spiegelt daher Versuche mit
anderen Methoden nicht wider.

Auch zu diesem Aspekt wurden nur eindeutig zugeordnete Fille, mit entsprechenden Angaben

betrachtet.

5.2.71 Anfragen bei Suizidversuchen
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Abbildung 15: Suizidversuchsfille

In der Abbildung 15 sind die eindeutig zuzuordnenden Fille versuchter Suizide zusammengefasst. Die
prozentuale Anzahl der Suizidversuchsfdlle zu den gesamten Anfragen 0-21-jdhriger Patienten
schwankt zwischen 34,8% 1998 und 21% im Jahr 2006. Anhand der Zahlen ist keine eindeutige
Tendenz festzustellen, die einer Haufung oder einem deutlichen Riickgang entsprechen wiirde. Die
Fallzahlen belaufen sich im Durchschnitt der untersuchten 10 Jahre auf 58 Fille pro Jahr, dies sind

26,1% aller Anfragen zu Kindern und Jugendlichen.
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5.2.7.2 Nachgewiesene Substanzen

Um zu differenzieren, welche Substanzen am hdufigsten mit dem Ziel eines Suizides eingenommen
wurden, sind nachfolgend die entsprechenden Substanzen getrennt von einander aufgefiihrt.

Die Tabelle 3 enthilt verschiedene hdufig verwendete Substanzen. Unter den Punkt ,,Sonstiges* fallen
am héaufigsten Antidepressiva wie Doxepin, Venlafaxin, Trimipramin, Amitriptylin, Citalopram,
Neuroleptika (Amisulprid, Clozapin), Sedativa wie Zopiclon, Antikonvulsiva wie Sultiam sowie
Ethylenglykol. Die Kennzeichnung /+ deutet auf eventuell zusdtzliche Substanzen hin, die aber von
den Konzentrationen eine untergeordnete Rolle spielen. Die vorletzte Spalte bezieht sich auf die
Jahresdurchschnitte fiir die entsprechenden Substanzen. In der letzten Spalte finden sich die
Prozentangaben bezogen auf die durchschnittlich 53,8 Suizidversuchsfille mit einem positiven
Substanznachweis pro Jahr und gibt damit den Uberblick iiber die am hiufigsten eingenommenen
Substanzen. Proben, bei denen kein Substanznachweis (31 Fille insgesamt), oder nur im Urin (11
Félle insgesamt) ein positiver Substanznachweis erfolgte, sind hier nicht beriicksichtigt.

Mitberiicksichtigt sind aber Kinder und Jugendliche unbekannten Geschlechts.

Tabelle 3: Suizidversuche: positiver Substanznachweis im Blut

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 O %
Alkohol/+ 2 1 1 4 1 7 3 3 2 4 28 52

Benzodiazepine/+ 4 2 7 1 2 1 4 9 3 5 3.8 17,0

PCM/+ 23 31 22 24 32 36 25 20 36 16 26,5 493
Salicylate/+ 4 8 3 3 3 3 10 4 3 2 4,3 8,0
Sonstiges 6 23 15 20 21 21 14 16 15 13 164 30,5
Gesamt 39 65 48 52 59 68 56 52 59 40 53,8 100

Der grofite Anteil an Intoxikationen mit suizidalem Hintergrund ist auf die Einnahme von Paracetamol
zuriickzufiihren, dies kann eindeutig der Tabelle 3 entnommen werden. Von durchschnittlich 53,8
Suizidversuchsféllen pro Jahr, bei denen ein positiver Substanznachweis im Blut erfolgte, wurde
Paracetamol (zum Teil zusammen mit einer Substanz) in 49,3% der Félle eingenommen. An zweiter
Stelle der hiufigsten Substanzeinnahme mit suizidaler Absicht liegen mit 30,5% ,,Sonstige*
Substanzen, am haufigsten handelte es sich dabei um Antidepressiva, mit weitem Abstand gefolgt von

Salicylaten und Benzodiazepinen.
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5.2.7.3 Konzentrationseinteilung

In diesem Abschnitt werden die durchschnittlich nachgewiesenen Konzentrationen der
Suizidversuchsfille des gesamten Untersuchungszeitraumes dargestellt. Die Resultate beziehen sich
ausschlieBlich auf die zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung ermittelten Ergebnisse. Die Bereiche
toxisch, Ubertherapeutisch und therapeutisch beziehen sich ausschlieBlich auf Konzentrationen von im
Blut nachgewiesenen Konzentrationen, wohingegen bei einer Substanzkonzentration im

untertherapeutischen Bereich auch Ergebnisse von Urinproben enthalten sein konnen.

5%

11%

16%

29%

B toxisch O Ubertherapeutisch Otherapeutisch Ountertherapeutisch M negativ

Abbildung 16: Durchschnittliche Konzentrationen (1997-2006) der Suizidversuchsnachweise

In Abb. 16 sind die fiinf oben erwéhnten Bereiche dargestellt, in welche die Konzentrationen der
nachgewiesenen Substanzen eingeteilt wurden. Ergebnisse, in denen keine Substanz nachgewiesen
werden konnte, sind mit 5% cher selten. Deutlich zu erkennen ist in diesem Diagramm aber, dass in
68% der Fille so viel einer Substanz eingenommen wurde, dass die Blutkonzentration im toxischen

oder tibertherapeutischen Bereich lag.
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5.2.74 Geschlechter- und Altersverteilung
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Abbildung 17: Geschlechterverteilung der Suizidversuchsfille, weiblich (Raute), ménnlich (Quadrat)

In der Abbildung 17 sind die Suizidversuchsfille nach Geschlechtern getrennt dargestellt. Wie aus der
Graphik entnommen werden kann, sind die weiblichen Patienten deutlich haufiger vertreten als die
mannlichen. In den Tabellen 4 und 5 kann eine genauere Unterscheidung, sowie der
Jahresdurchschnitt und die prozentuale Verteilung von ménnlichen und weiblichen Patienten
entnommen werden. Im Jahresdurchschnitt gab es bei den Médchen ca. 47 Selbstmordversuche, bei
den Jungen lag der Durchschnitt bei 9 Féllen pro Jahr. Das zeigt, dass {iber 80% der Suizidversuche,
die hier untersucht wurden, von weiblichen Personen durchgefiihrt wurden. Bezogen sind diese Daten
auf die insgesamt durchschnittlich 58 ermittelten Suizidversuche, mit oder ohne Substanznachweis.
Das Jahreshoch innerhalb des Untersuchungszeitraumes lag bei den Méadchen bei 61 Fallen im Jahr

2002 und bei den Jungen bei 15 Fallen in 2003.

Die Tabelle 4 zeigt die prozentuale Altersverteilung bei den Médchen, die einen Suizidversuch
unternommen haben. Die jiingsten Patientinnen dieser Félle waren zum Untersuchungszeitpunkt
jeweils 11 Jahre alt (1997, 2000 und 2003). Im ersten Fall konnte nichts nachgewiesen werden, im
zweiten Fall fanden sich Paracetamol und Diphenhydramin im Urin und im dritten Fall wurde eine

iibertherapeutische Konzentration von Paracetamol im Blut nachgewiesen.
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Tabelle 4: Altersverteilung weiblicher Suizidversuchspatienten und der Anteil der PCM-Einnahme

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 © %

Weiblich 42 59 38 41 48 61 46 46 53 37 47,1 81,2
PCM/+ 25 29 19 23 28 36 24 22 37 16 259 55,0
(8)11-14 Jahre 9 18 6 6 9 11 8 9 4 6 8,6 18,3
15-21 Jahre 33 41 32 3 39 50 38 37 49 31 385 81,7

Im Mittel konnten bei 55% der untersuchten Fille Paracetamol allein oder in Kombination mit
verschiedenen anderen Substanzen nachgewiesen werden. Das suizidale Verhalten entfdllt mit ca.
82% besonders auf die 15-21-Jahrigen und deutlich weniger auf die Gruppe der (8)11-14-Jéhrigen (ca.
18%).

Tabelle 5: Altersverteilung méinnlicher Suizidversuchspatienten und der Anteil der PCM-Einnahme

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 O %

Mainnlich 2 12 11 10 11 10 15 7 7 5 9 15,5
PCM/+ 1 3 6 4 5 4 2 1 3 0 2,9 32,2
(8)11-14 Jahre 0 1 4 0 4 0 3 1 0 1 1,4 15,6
15-21 Jahre 2 11 7 10 7 10 12 6 7 4 7,6 84,4

Die Rolle der Paracetamoleinnahme als Mittel zum versuchten Suizid ist bei den Jungen nicht so
eindeutig wie bei den Miadchen. Hier lag die Einnahmequote bei etwa 32%, im Gegensatz zu den
Maidchen, bei denen der Anteil bei 55% lag.

In der Altersgruppe der méannlichen (8)11-14-Jahrigen traten innerhalb der Jahre 1997 bis 2006 1,4
Fille pro Jahr auf, die 15-21-Jahrigen waren mit 7,6 Fillen pro Jahr vertreten (insgesamt ménnlich
15,5%). Diese Zahlen zeigen einen deutlichen geschlechtsspezifischen Unterschied zu den weiblichen
Patienten (81,2%) (vgl. Abb. 17), die Differenz betrifft geschlechtlich nicht zuordnungsfihige
Patienten. Die prozentuale Verteilung der Altersgruppen bei den méannlichen Patienten ist aber denen

der weiblichen Patienten nahezu identisch.
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5.3 Intoxikationen in der Altersgruppe 0 bis 7 Jahre

Ein besonderes Augenmerk liegt auf Féllen von Kindern, die jlinger als 8 Jahre sind. Bei ihnen kann
angenommen werden, dass es sich bei der Aufnahme von Substanzen um eine accidentielle also
unbeabsichtigte Einnahme handelt. Es besteht aber auch die Moglichkeit, dass die Ingestion iiber eine
dritte Person stattfand, dann ist eine accidentielle Ursache nicht mehr als einzige Moglichkeit zu

nennen.

5.3.1 Anzahl der Fille
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Abbildung 18: Anzahl der Fille von 0 bis 7 Jahre

Um die Fille von Kindern im Alter von 0-7 Jahren detaillierter zu beurteilen, wurden sie nach
Geschlechtern getrennt in Abbildung 18 dargestellt. Es féllt auf, dass bis auf die Jahre 2002, 2003 und
2006 die mainnlichen Patienten hdufiger vertreten waren als die weiblichen. Eine besondere
Steigerung der Fallzahlen ist im Verlauf der Untersuchung von 1997 bis 2006 nicht zu erkennen. Im
Durchschnitt belaufen sich die Fallzahlen der unter 8-Jdhrigen auf 21,7 Fille pro Jahr bei den
Maidchen und 25 Fille pro Jahr bei den Jungen. Dies entspricht einer prozentualen Verteilung von ca.
45% weiblichen zu 52% ménnlichen Patienten bei Kindern bis zum 7. Lebensjahr (in 3% Geschlecht

unbekannt).
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Tabelle 6: Anteil der 0-7-Jiihrigen am Untersuchungsgut

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 O
Fille 0-21 Jahre 182 207 187 227 266 258 230 236 224 205 2222
Félle 0-7 Jahre 43 47 42 61 59 50 51 48 33 45 47,9
Prozentual 24 23 22 27 22 19 22 20 15 22 22

Mit Hilfe der Tabelle 6 kann der Anteil der 0-7-Jdhrigen am gesamten Untersuchungsgut entnommen
werden. Im Durchschnitt betrafen etwa ein Fiinftel der gesamten Untersuchungsauftrage Kinder unter

8 Jahre.

In der folgenden Tabelle 7 ist die prozentuale Verteilung der Anfragen bezogen auf das Alter (0 bis 7
Jahre) ersichtlich.

Tabelle 7: Durchschnittliche Anfragen vom 0. bis 7. Lebensjahr (1997-2006) in Prozent

Alter 0 1 2 3 4 5 6 7

Fille der Jahre 1997-2006  18%  24% 23% 14% 9% 5% 4% 3%

Deutlich wird, dass innerhalb der ersten Lebensjahre, insbesondere im Alter von ein und zwei Jahren,
die Fallzahl hoher ist als in den folgenden Lebensjahren. Ab dem dritten Lebensjahr zeigen sich die

Fallzahlen stark riickldufig. Das Minimum liegt mit 3% im 7. Lebensjahr.

5.3.2 Sicher als accidentiell einzuordnende Falle

Im Abschnitt 5.2 der Ergebnisse wurden die Arten der Intoxikationen bereits differenziert und
ausgewertet. Um herauszufinden, ob die Art der Ingestion eventuell auch mit dem Alter im
Zusammenhang steht, wurden im folgenden Abschnitt jene Kinder betrachtet, die eine Substanz sicher
accidentiell aufgenommen hatten und unter 8 Jahren alt waren. In der Tabelle 8 wurden die Fallzahlen
der minnlichen und weiblichen 0 bis 7-jahrigen Patienten insgesamt, die Anzahl der accidentiell

zugeordneten Fille diesen Alters und die accidentiellen Félle insgesamt aufgelistet.
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Tabelle 8: Accidentielle Fille bei Kindern im Alter von 0 bis 7 Jahren, verglichen zur Gesamtzahl (0-7-Jéhrige)

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 >
0-7-Jahrige insgesamt 43 47 42 61 59 50 51 48 33 45 479
0-7-Jihrige accidentiell 12 9 4 8 10 2 4 4 5 9 67
insgesamt accidentiell 14 9 5 9 10 3 4 5 5 10 74

Die Mehrzahl der accidentiell einzuordnenden Fille kann Kindern im Alter von 0-7 Jahren zugeordnet
werden. In den Jahren 1998, 2001, 2003 und 2005 entfallen die accidentiellen Fille vollstindig auf
diese Altersgruppe. 67 der insgesamt 74 (90%) accidentiellen Félle betreffen somit 0-7-jdhrige
Patienten. Auf Grund der wenigen Fille mit accidentieller Substanzaufnahme pro Jahr, kann
allerdings kaum eine Aussage iiber eine signifikante Zu- oder Abnahme bei diesen Fillen getroffen
werden.

14% betrdgt der Anteil, den die accidentiellen Intoxikationen bei den 0-7-jdhrigen Kindern
einnehmen. Der Rest (86%) sind nicht sicher einer bestimmten Aufnahmeart, wie der accidentiellen
Aufnahme zuzuordnen, obwohl dies sehr wohl moglich ist.

Um welche Substanzen es sich bei der accidentiellen Aufnahme handelte, wurde bereits im Abschnitt

5.2.3 dargestellt.

5.3.3 Konzentrationseinteilung

Im Abschnitt 5.3.3 werden Analysenergebnisse der Altersgruppe 0-7 Jahre hinsichtlich der

nachgewiesenen Konzentrationen genauer betrachtet.

Die folgende Abbildung 19 unterscheidet zwischen Konzentrationsnachweisen mit Ergebnissen im
toxischen und {ibertherapeutischen Bereich, im therapeutischen Bereich, im untertherapeutischen
Bereich und positiven Substanznachweisen im Urin. Zusammengefasst wurden die Bereiche toxisch
und {ibertherapeutisch, da beide Bereiche unerwiinscht hohe Konzentrationen darstellen. Zu

Vergleichszwecken sind auch die Fille ohne Substanznachweis dargestellt.
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Abbildung 19: Konzentrationen der nachgewiesenen Substanzen bei 0 bis 7-Jihrigen

Bei den 0-7-jahrigen Kindern konnten in der iiberwiegenden Zahl der Fille (ca. 42%) keine
Substanzen nachgewiesen werden. Von den positiven Substanznachweisen zeigten sich insgesamt
sehr selten Ergebnisse mit Konzentrationen im toxischen und iibertherapeutischen Bereich. Sie
nahmen zwischen 8,3% (1999) und 22% (2003, 2004) der Fallzahlen ein (@ 11%). Das Jahr 2005 fallt
mit 37,5% an toxischen Konzentrationen aus diesem Bereich heraus. Die {ibrigen durchschnittlichen
Konzentrationsverteilungen (1997-2006) entfielen zu 14% auf den therapeutischen Bereich und zu

17% auf den untertherapeutischen Bereich. Die restlichen 16% waren positive Substanznachweise im

Urin.

Substanzen, die zur Identifizierung an die Toxikologie des IfR gesandt wurden, sind in der Abb. 19
nicht beriicksichtigt. Im Abschnitt 5.2.4 sind diese Félle bereits genauer ausgewertet worden.
Insgesamt elf Identifikationsanalysen gab es innerhalb des Untersuchungszeitraumes bei den 0 bis 7-
Jahrigen. Die Anfrage zu einer Identifikationsanalyse kam mit neun Fallen deutlich hdufiger bei

ménnlichen Patienten vor, als bei den weiblichen.
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5.4 Paracetamol

Paracetamol gehort gemél Literatur zu den am héufigsten genutzten Substanzen fiir eine
Selbstvergiftung. Auch in dieser Studie zeigte sich eine starke Beteilung von Paracetamol bei den

Intoxikationsféllen.

5.4.1 Fille mit dem Verdacht einer Paracetamol-Intoxikation

Die prozentuale Verteilung der Paracetamol-Intoxikationen (PCM-Intoxikationen) ist in Tabelle 9
angegeben. Dargestellt werden 1. die Untersuchungsauftrage (Anfragen) gezielt nach Paracetamol, 2.
die Fille, die positiv auf Paracetamol getestet wurden, 3. die Félle, in denen Paracetamol in
Kombination mit einer anderen Substanz gefunden wurde (jeweils in Relation zu den gesamten
Anfragen der entsprechenden Jahre), 4. der prozentuale Anteil an PCM an den bestitigten
Intoxikationen der entsprechenden Jahre und 5. Fille, bei denen trotz Verdacht und gezielter Anfrage
kein PCM nachgewiesen wurde (in Relation zu den negativen Befunden des entsprechenden Jahres
insgesamt gesetzt). Im Abschnitt 5.4.1 werden ausschlieB8lich die Fille betrachtet, bei denen es eine

gezielte Anfrage nach Paracetamol gab.

Tabelle 9: Prozentuale Verteilung der Paracetamol-Intoxikationen
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 O
1. Anfragen nach PCM 20,3 19,3 16,6 14,5 14,7 12,4 13,0 114 183 151 15,6
2. pos. PCM-Nachweis 154 15,0 10,7 10,1 10,9 11,2 10,0 8,1 152 10,7 11,7
3. pos. PCM u. Sonstiges 22 05 05 14 04 08 04 0,8 0 1,5 0,7
4. PCM-Anteil (pos. Intox.) 24,4 224 152 154 153 16,5 14,7 12,0 194 15,7 17,1
5. PCM nicht nachgewiesen 5,9 34 53 3,1 34 04 22 25 31 29 32

Aus der Tabelle 9 wird ersichtlich, dass die Paracetamol-Intoxikationen einen erheblichen Anteil an
den Intoxikationsanfragen und den schlielich bestitigten Intoxikationen haben. Durchschnittlich
betrug der Anteil an gezielten Paracetamol-Anfragen im Bezug zu den gesamten Anfragen 15,6%. Der
Tabelle 9 kann weiterhin entnommen werden, dass der Anteil an den bestétigten Intoxikationen, bei
denen Paracetamol alleine oder Paracetamol in Kombinationen mit einer weiteren Substanz gefunden
wurde, 17,1% betrégt - also fast ein Fiinftel der gesamten positiven Nachweise. Nicht bestétigen
lieBen sich im Durchschnitt 3,2% der gezielten Anfragen im Bezug zu den gesamten negativen

Ergebnissen.
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5.4.2 Resultate

In einigen Fillen kam es vor, dass die Anfrage nicht gezielt nach Paracetamol gestellt war. Wie viele
von den allgemeinen Anfragen, bei denen eine umfangreichere toxikologische Untersuchung erfolgte,
sich dann als PCM-Intoxikation oder PCM-Intoxikation kombiniert mit anderen Substanzen (PCM+)

herausstellte, wird in Abbildung 20 gezeigt.
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Abbildung 20: allgemeine Intoxikationsanfragen mit positivem Ergebnis fiir Paracetamol

Bis auf die Jahre 1999 und 2005 zeigten sich stets mehr Félle, bei denen Paracetamol in Kombination
mit anderen Substanzen nachgewiesen werden konnte, als PCM allein, wenn es sich um ein
allgemeines toxikologisches Screening handelte. Die durchschnittliche Anzahl an allgemeinen
Intoxikationsanfragen innerhalb der Jahre 1997 bis 2006, die ausschlieBlich Paracetamol im Ergebnis
zeigten, betrug 6,6 Fille pro Jahr. Fiir Paracetamol in Kombination mit anderen Substanzen waren es

7,9 Fille. Eine Tendenz ist auf Grund stark schwankender Zahlen nicht erkennbar

54.2.1 Ergebnisauswertung

Ausgewertet wurden hierfiir wiederum nur die gezielten Untersuchungsauftrége fiir Paracetamol. Die
Untersuchungsergebnisse wurden eingeteilt in: nur Paracetamol, PCM in Kombination mit anderen
Substanzen (PCM+), kein PCM-Nachweis und ,.etwas anderes nachgewiesen. Trotz zunichst
gezielte Untersuchungsanfrage nach Paracetamol, wurde also nach Riicksprache in einigen Fillen
auch auf andere Substanzen untersucht, wodurch zum Teil weitere Substanzen nachgewiesen werden

konnten.
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Abbildung 21: Ergebnisse der gezielten Untersuchungsauftrige nach Paracetamol

Abbildung 21 zeigt, die Ergebnisse der gezielten Untersuchungsauftrige fiir Paracetamol oder
PCM/+. Als reprasentatives Jahr kann 1997 betrachtet werden, dort gab es von 37
Untersuchungsauftragen auf Paracetamol bzw. PCM/+ 32-mal einen positiven Nachweis.

In zwei Fillen fand sich eine andere Substanz, als urspriinglich in Auftrag gegeben wurde. Nur bei
drei Auftragen bestétigte sich der Verdacht nicht, es konnte kein Paracetamol nachgewiesen werden
(vgl. Tabelle 9).

Im Durchschnitt lagen 34,1 Anfragen pro Jahr zu PCM vor, von denen sich in durchschnittlich 81%
der Fille der Verdacht einer Paracetamol-Intoxikation bestétigte. In den Jahren 1997, 1998 und 2003
gab es insgesamt vier Falle, bei denen eine andere Substanz nachgewiesen wurde. Es handelte sich
dabei 1997 in einem Fall um Phenazon und in dem anderen Fall wurde anstatt Paracetamol
Metronidazol, Prednisolon und Atropin im Urin nachgewiesen. 1998 wurde statt Paracetamol

Salicylate und Codein und 2003 Tetrazepam in der Probe nachgewiesen.

5.4.2.2 Altersverteilung

Im folgenden Diagramm (Abb. 22) sind alle Félle beriicksichtigt, bei denen Paracetamol
nachgewiesen wurde, unabhéngig von der Art der Anfrage, aber nach Altersgruppen getrennt. (Im
Abschnitt 5.4.2 und 5.4.2.1 wurden nur die Fille einer gezielten Anfrage und die mit einem
allgemeinen Untersuchungsauftrag beriicksichtigt.) Es wurde aber in wenigen Fillen auch bei einem
anderslautendem Untersuchungsauftrag PCM nachgewiesen. Dies erklért die leicht abweichenden

Zahlen.
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Abbildung 22: Altersverteilung aller Fille mit positivem Paracetamolnachweis

Es zeigt sich eine deutliche Haufung von Féllen der Patientengruppe im Alter von 15 bis 21 Jahren.
Die Altersabschnitte der 0 bis 7-Jahrigen und der 8 bis 14-Jdhrigen sind dabei ungefihr gleich haufig
vertreten. Die Fallzahlen sinken (mit Ausnahme von 2005) von 2002 ausgehend um 36,8%. Dadurch
ergibt sich eine anndhernd gleich bleibende Tendenz innerhalb des Untersuchungszeitraumes. Im
Durchschnitt lagen etwa 62% der auf Paracetamol positiven Félle in der Altersgruppe der 15 bis 21-
Jéhrigen. Im Durchschnitt traten sowohl bei den 0-7-Jéhrigen, als auch bei den 8-14-Jahrigen ca. acht
Félle mit positivem Paracetamolnachweis auf. Dies entspricht jeweils etwa 19% der auf Paracetamol

positiven Fille.

5.4.2.3 Geschlechterverteilung

Um die Intoxikationen mit Paracetamol noch genauer zu betrachten, wird in Abb. 23 die
Geschlechterverteilung bei Paracetamol positiven Fillen dargestellt. Bei den unbekannten Fillen
handelt es sich entweder um Personen, die namentlich nicht bekannt waren, oder Personen, bei denen

anhand des Namens keine eindeutige Zuordnung des Geschlechtes stattfinden konnte.
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Abbildung 23: Geschlechterverteilung bei Patienten mit positivem Paracetamolnachweis

In der Abb. 23 zeigt sich, dass stets eine deutlich hohere Anzahl von Proben weiblicher Patienten
analysiert wurde. Innerhalb des gesamten Untersuchungszeitraumes 1997 bis 2006 lag die
geschlechtsbezogene Aufteilung der positiven PCM-Nachweise mit durchschnittlich 75% bei den

weiblichen Patienten und zu 20,5% bei den ménnlichen Patienten.

54.24 Konzentrationen bei positivem Paracetamolnachweis

Aus dem folgenden Diagramm 24 konnen die nachgewiesenen Konzentrationen bei positivem
Paracetamolnachweis entnommen werden. Diese Auswertung kann eine gewisse Tendenz hinsichtlich
der Menge des aufgenommenen Paracetamols geben. Allerdings konnen aus diesen Werten keine
Riickschliisse auf die tatsdchlich eingenommenen Mengen gezogen werden, dies wiirde genauere

Angaben zur Person und vor allem zum Zeitpunkt der Ingestion erfordern.
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Abbildung 24: Blutkonzentrationen der positiven Paracetamolnachweise

Wie sich in der Abbildung 24 zeigt, liegen die positiven PCM-Befunde am héufigsten im
iibertherapeutischen Bereich, gefolgt von den Befunden im untertherapeutischen Bereich. Betrachtet
man die Befunde mit Paracetamol im toxischen und iibertherapeutischen Bereich zusammen, nehmen
sie einen Anteil von durchschnittlich 58% der positiven Nachweise ein. Die Werte schwanken dabei
zwischen 42,5% 2003 und 72,7% im Jahr 2001. Zum Vergleich sei auf die 68% der toxischen und
iibertherapeutischen Konzentrationen aller Suizidversuchsfille hingewiesen (Abschnitt 5.2.7.3).

Diese Einteilung lasst jedoch keine Riickschliisse auf eine mdgliche Intoxikation zu, da hierbei nicht
nur die Konzentration, sondern auch der zeitliche Abstand zur Ingestion betrachtet werden miisste.
Bei Proben mit PCM-Konzentrationen im therapeutischen oder untertherapeutischen Bereich kann es

sich deshalb durchaus um schwere Intoxikationen gehandelt haben.
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5.5 Alkohol

5.5.1 Ergebnisse der gezielten Alkoholanfragen und der allgemeinen
Intoxikationsanfragen

Aus der Tabelle 10 ist die Zusammensetzung der Fiélle zu entnehmen, bei denen potentiell Alkohol
nachgewiesen werden konnte. Es handelt sich dabei um die Fille, bei denen speziell nach Alkohol
und nach Alkohol in Kombination mit anderen Substanzen gefragt wurde und um die allgemeinen
Intoxikationsfille. Alle anderen Fille, die diese Kriterien nicht erfiillten, sind in dieser Auswertung
nicht mit beriicksichtigt worden. Die prozentuale Berechnung ist auf die Félle bezogen, die auf die
oben genannten Gruppen entfallen.

Da auch die allgemeinen Intoxikationsanfragen berlicksichtigt worden sind, ist die Kategorie
»donstiges™ eingefligt. Diese beinhaltet Medikamente wie z.B. Benzodiazepine, aber auch
Antidepressiva, wie Doxepin oder Amitriptylin. Ein weiterer Unterpunkt beinhaltet Drogen. Darunter

entfallen am haufigsten Cannabis, aber auch Substanzen wie Kokain und Methadon.

Tabelle 10: Prozentuale Aufteilung der alkoholpositiven Fille

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Alkohol 11 7 7 22 12 16 15 24 24 31
Alkohol + Sonstiges 2 3 4 4 3 5 7 2 2 6
Alkohol + Drogen 0 4 2 0 3 5 2 4 2 4

Alkohol + Sonstiges + Drogen 0 0 0 2 1 3 0 1 3 2

gesamt Alkohol 13 14 13 28 19 29 24 31 31 43
negativ 33 31 23 19 27 25 24 25 23 19
nur Sonstiges 54 55 64 53 54 46 52 44 46 38

Es zeigt sich in der Tabelle 10 insgesamt eine Steigerung der auf Alkohol positiven Nachweise
innerhalb des Untersuchungszeitraumes, wenngleich diese Steigerung auch nicht kontinuierlich
verlduft. Mit 31% allein auf Alkohol positiven Nachweisen steht das Jahr 2006 an fithrender Position.
In der Zeile ,,gesamt Alkohol“ sind alle Fille zusammengefasst, bei denen Alkohol alleine oder in
Kombination mit anderen Substanzen nachgewiesen werden konnte, so zeigt sich im Jahr 2006 ein
noch deutlicheres Maximum mit 43%. In nur 6% der Félle (2006) wurde zum Alkohol noch eine
andere Substanz (s.0.) eingenommen. Noch weniger relevant zeigen sich die Kategorien Alkohol +
Drogen und Alkohol + Drogen + Sonstiges. Der Anteil der Falle bei denen weder Alkohol noch eine

andere Substanz nachgewiesen werden konnte, liegt zwischen 19% (2006 u. 2000) und 33% (1997).
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5.5.2 Altersverteilung bei Alkoholkonsum

5.5.21 Altersgruppen gesamt

In der Abbildung 25 sollen zunichst die Patienten mit einem positiven Alkoholnachweis miteinander
verglichen werden, bevor eine detailliertere Aufteilung der Altersgruppen erfolgt. Wie es zu der
Alkoholingestion gekommen ist, kann hieraus nicht entnommen werden. (In einem Fall 1997 war das

genaue Alter des Kindes nicht bekannt.)
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Abbildung 25: Altersverteilung von positiven Alkoholfillen

Aus der Abb. 25 ist deutlich ersichtlich, dass es zu einer steigenden Anzahl alkoholpositiver Félle bei
den 15-21-Jahrigen kommt. Auffallig ist die geringe Anzahl von Gesamtfallen in den Jahren 1997 bis
1999, sie betragt insgesamt nur 10-13 alkoholpositive Félle pro Jahr. Bei den 8-14-Jahrigen zeigt sich
iiber den Untersuchungszeitraum eine relativ stabile Anzahl von Fillen. Gleich bleibend niedrig mit

nur sechs Fallen insgesamt stellt sich die Gruppe der 0-7-J4hrigen dar.
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5.5.2.2 Fille in der Altersgruppe 0 bis 7 Jahre

In der folgenden Aufstellung sind die Fille erldutert, bei denen die Patienten zum
Untersuchungszeitraum unter 8 Jahre alt waren und bei denen Alkohol nachgewiesen wurde. Mit

aufgefiihrt sind die Blutalkoholkonzentrationen (BAK) und - so weit bekannt war - die Ingestionsart.

1999: 1-jahriger Junge, mit einer BAK von 0,3 %o, aulerdem wurde Methanol und Ethylenglykol
(sehr geringe Menge) im Blut nachgewiesen; vermutliche Scheibenreiniger-Ingestion (BAK
vermutlich iatrogen)

2000: 3-jahriger Junge, BAK 1,3%o; ihm wurde Alkohol eingefloft

2003: 2-jahriger Junge, BAK 0,08%0; unbekannter Herkunft nach Leber u. Nierentransplantation
6-jahriges Madchen, BAK 1,2%o; unbekannter Herkunft

2005: 2-jahriges Madchen, BAK 0,9%o; unbekannter Herkunft

2006: 2-Monate altes Maddchen, BAK 0,7%o; mit Ethanol diuretisch behandelt (iatrogen)

5.5.2.3 Die jiingsten Patienten mit vermutlich beabsichtigter Alkoholingestion

Die Tabelle 11 setzt sich aus den jeweils jiingsten Patienten mit dem entsprechenden positiven
Alkoholnachweis der einzelnen Jahre zusammen. Bei diesen Patienten wurde angenommen, dass es
sich nicht um eine accidentielle Aufnahme handelte, sondern Alkohol bewusst aufgenommen wurde.
Aus diesem Grund wurde der Altersbereich von 0-7 Jahren hier nicht mit einbezogen, sondern in
Abschnitt 5.5.2.2 mit den entsprechenden Werten separat betrachtet. In den Jahren, wo ein Madchen
oder ein Junge allein dargestellt sind, waren die entsprechenden Patienten die alleinig jiingsten
Patienten, von denen Proben untersucht worden sind. Traten mehrere gleichaltrige Patienten in den
einzelnen Jahren auf, so wurde der Patient mit der hdochsten BAK (Blutalkoholkonzentration)

aufgelistet.

Tabelle 11: Die jiingsten Patienten mit positivem Alkoholnachweis

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Mannlich, Alter 14 12 12 12 13 13
BAK (%o) 1,35 0,60 1,70 1,40 1,40 2,00
Weiblich, Alter 14 14 10 13 12 12 12 13 13

BAK (%o) 1,50 1,90 2,10 2,00 1,50 1,80 0,24 2,30 0,60



44 Ergebnisse

Der insgesamt jlingste hier aufgetretene Patient mit einem positiven Alkoholnachweis war im Jahr
1999 mit 10 Jahren ein Méadchen, dass eine BAK von 2,1%o hatte. Die hochste BAK - dieser jiingsten
Alkoholpatienten - hatte ebenfalls ein Madchen mit 2,3%o (2005).

5.5.3 Geschlechterverteilung der alkoholpositiven Fille

Um einen mdglichen Unterschied bei Alkoholingestionen in Bezug auf das Geschlecht darzustellen,

sind in der folgenden Abbildung 26, bei den gesamten Alkoholféllen die Geschlechter getrennt
dargestellt.
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Abbildung 26: Geschlechterverteilung, bei den Alkoholfillen weiblich (links), méinnlich (Mitte) u. unbekannt (rechts)

In den Jahren 1997, 1998, 2002 und 2004 sind die weiblichen Patienten diejenigen, bei denen mehr
Fiélle mit positivem Alkoholnachweis auftraten (linker Balken). In den iibrigen Jahren sind es die
ménnlichen Patienten (mittlerer Balken). Bei beiden Geschlechtern ist iiber den gesamten
Untersuchungszeitraum ein Anstieg der Fallzahlen zu erkennen. Ein Jahresmaximum ist bei den

weiblichen Alkoholpatienten im Jahr 2004 erreicht, bei den ménnlichen im Jahr 2006.
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5.5.4 Verteilung der Alkoholkonzentrationen

5.5.4.1 Blutalkoholkonzentrationsbereiche

In der Abbildung 27 wird die Verteilung der Alkoholkonzentrationen veranschaulicht. Die
Auswertung bezieht sich dabei ausschlielich auf die Einteilung toxisch und nicht toxisch. Als nicht
toxisch wurden Blutalkoholkonzentrationen unter 1 Promille festgelegt. Als toxisch sind zum einen
BAK ab 1 Promille eingestuft worden und zum anderen alle Fille von Kindern, die zum Zeitpunkt der

Analyse jiinger als 10 Jahre waren.
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Abbildung 27: Verteilung der nachgewiesenen Alkoholkonzentrationen

Anhand der Abbildung 27 ist die steigende Anzahl von Alkoholkonzentrationen zu erkennen, die sich
im toxischen Bereich befanden. Beriicksichtigt man allerdings die Alkoholfallzahl des entsprechenden
Jahres und betrachtet dazu die folgende Tabelle 12, so zeigt sich, dass die prozentuale Anzahl von
toxischen Ingestionen seit 2000 anndhernd stabil geblieben ist. Dennoch lagen die Konzentrationen ab

dem Jahr 2000 in meist mehr als 80% der Fille im toxischen Bereich.

Tabelle 12: prozentuale Verteilung toxischer BAK bezogen auf die Gesamtfallzahl des entsprechenden Jahres

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Toxische Konzentration 8 12 10 33 28 34 25 38 44 50
Alkoholfallzahl gesamt 12 16 15 40 35 42 31 51 50 61

% zur Gesamtfallzahl 66,7 75,0 66,7 82,5 80,0 81,0 80,6 74,5 88,0 82,0
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5.5.4.2 Verteilung der Alkoholkonzentrationen bei weiblichen Patienten

Das Diagramm 28 zeigt die Verteilung der Alkoholkonzentrationen, die bei weiblichen Patienten
nachgewiesen wurde. Dargestellt wird diese Abbildung im Box-Plot, der den Median, sowie das 25. u.

75. Quartil angibt.

4,00—
3,50
3,00

2,50

J . I

0,00

- - N
o (&) o
o o o
| | |

Alkoholkonzentration (%)
|
|

T T T T T
1998 2000 2002 2004 2006
Jahr

Abbildung 28: Verteilung der BAK der weiblichen Patienten

Die Abb. 28 ist eine Darstellungen der BAK weiblicher Patienten. Die Tiefstwerte der BAK lagen bei
den Maidchen zwischen 0,1%0 und 0,8%o, die Hochstwerte zwischen 2,1%o0 und 3,2%.. Die
durchschnittliche BAK zeigt Werte zwischen 1,1%o0 und 1,51%o., insgesamt betrdgt sie 1,3%o. Bei den
weiblichen Patienten liegen die Durchschnittswerte bis auf die Jahre 1997 und 2003 immer niedriger,
als die der mainnlichen Patienten. Weiterhin trat bei ihnen kein Fall — im Gegensatz zu den
ménnlichen Patienten - mit einer BAK von 4%o auf. Die Hochstwerte zeigten sich mit zwei Féllen im
Promillebereich zwischen 3,0%o0 und 3,9%o. In ca. 50% der Félle und damit am haufigsten, lagen die
bei den Médchen ermittelten BAK zwischen 1,0%o und 1,9%., gefolgt von den Werten zwischen 0,1%o
und 0,9%o (ca. 30%). Eine steigende Tendenz der durchschnittlichen Promillewerte ist nicht zu

erkennen.
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5.5.4.3 Verteilung der Alkoholkonzentrationen bei mannlichen Patienten

Auch fiir die méannlichen Patienten wird dieses Diagramm als Box-Plot dargestellt.
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Abbildung 29: Verteilung der BAK bei méinnlichen Patienten

Die Blutalkoholkonzentrationen fiir die ménnlichen Patienten (Abb. 29) zeigten Tiefstwerte zwischen
0,08%o0 und 1,03%o, die Hochstwerte lagen zwischen 2,4%o und 4,1%.. Die Durchschnittswerte von
1997 bis 2006 lagen zwischen 1,25%0 und 1,94%o, insgesamt bei 1,6%o0. Auch bei ihnen zeigten sich
mit ca. 50% am hiufigsten BAK zwischen 1,0%o0 und 1,9%o, mit etwa 30%, gefolgt von Werten
zwischen 2,0%o und 2,9%o. Bei den im Diagramm 28 ausgewerteten Daten der Médchen lagen am
zweithdufigsten die Blutalkoholkonzentrationen zwischen 0,1%o0 und 0,9%.. Bei den ménnlichen
Patienten wurde in zweil Fillen eine BAK von >4,0%o0 ermittelt. Auf Grund der schwankenden
durchschnittlichen Konzentrationen innerhalb des Untersuchungszeitraumes, kann keine eindeutige

Tendenz hinsichtlich sich verdndernden BAK festgestellt werden.
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5.6 Illegale Drogen und Medikamente

In diesem Abschnitt soll die Aufnahme von illegalen Drogen ausgewertet werden, bei denen die
Substanzen zumeist intentional, aber vermutlich nicht in suizidaler Absicht aufgenommen worden

sind.

5.6.1 Substanzspektrum

Es handelt sich dabei um die Aufnahme von Drogen wie Haschisch, Kokain, Methadon und
»Sonstiges™ (z.B. Ecstasy, Amphetamine). Bei einigen Fallen sind zusitzlich zu den beschriebenen
Drogen noch Medikamente eingenommen worden, diese sind in diesen Fallzahlen enthalten.
Weiterhin wurde hier zum Vergleich die Einnahme von Medikamenten beschrieben, bei denen es sich
um Substanzen wie Benzodiazepine, Analgetika (opioid und nicht opioidhaltige), Antikonvulsiva,
Sedativa und ,,Sonstiges” (Neuroleptika, Antidepressiva, Antibiotika, Diuretika und andere
Anisthetika) handelte. Extra herausgestellt wurde die Einnahme von Drogen zusammen mit Alkohol.

Die im Abschnitt 5.4 ausgewerteten Félle mit Paracetamol sind in diesem Abschnitt nicht mit

betrachtet.
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Abbildung 30: Drogen- bzw. Medikamenteneinnahme der bestiitigten Intoxikationsfille

Die Abbildung 30 zeigt die Verteilung der Substanzgruppen bei den bestétigten Intoxikationsféllen
hinsichtlich einer Drogen- bzw. Medikamenteneinnahme. Es zeigte sich, dass die Einnahme von

,Drogen®, bis zum Jahr 2001 anstieg und ab 2002 bis einschlieSlich 2006 zuriickging. Einen
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dhnlichen Verlauf zeigten die Fille von Medikamenteneinnahme. Bei den Patienten, die zusitzlich zu
den Drogen noch Alkohol zu sich genommen hatten, schwankten die Werte zwischen 1 und 9 Fillen
pro Jahr. In allen Jahren, bis auf 1998, sind die Falle von beabsichtigter Medikamentenaufnahme
deutlich hdufiger vertreten, als die der Drogenaufnahmen. Durchschnittlich zeigten sich 21,7 Fille

(36,7%) mit Drogeneinnahme und 37,4 Fille (63,3%) mit Medikamenteneinnahme.

5.6.2 Geschlechterverteilung bei Drogen- oder Medikamentennachweis

Um darstellen zu konnen, ob sich die Geschlechterverteilung bei diesen Substanzgruppen vergleichbar
verhélt wie bei den auf Paracetamol positiven Féllen, wurden die Félle von Drogen- bzw.

Medikamentenaufnahmen nach Geschlechtern getrennt ausgewertet.

Tabelle 13: Geschlechterverteilung bei den Drogenaufnahmen (m = méinnlich, w = weiblich)

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 o
m 8 11 13 16 19 12 16 12 12 10 13
w 12 13 8 10 9 11 6 5 8 3 8,5

Tabelle 14: Geschlechterverteilung bei den Medikamentenaufnahmen (m = ménnlich, w = weiblich)

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 o
M 12 8 18 15 24 13 11 21 19 9 15
W 19 14 23 21 25 31 26 18 19 20 22

Die Geschlechterverteilung in den Tabellen 13 und 14 veranschaulicht, dass die ménnlichen Patienten
mit ca. 60% die Mehrheit der Félle bei den Drogenaufnahmen und die weiblichen Patienten mit

ebenfalls ca. 60% die Mehrheit bei den Medikamenteneinnahmen aufweisen.
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5.6.3 Konsumierte Drogen

Die am héufigsten konsumierten Drogen werden in Abb. 31 dargestellt. Bei allen dargestellten
Substanzen handelt es sich um diejenige, welche die hochste Konzentration aufwies. Es kdnnen in

jedem Fall noch andere Substanzen (auch Drogen) zusétzlich eingenommen worden sein.
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Abbildung 31: Substanzspektrum bei der Drogeneinnahme

Aus der Abbildung 31 kann entnommen werden, dass eine deutliche Mehrheit in der Einnahme von
Cannabis besteht. Die durchschnittlichen Fallzahlen mit Cannabisaufnahme lagen bei 13,1 Féllen pro
Jahr, dies entspricht bei insgesamt 21,5 drogenpositiven Fillen 61%. Bei Kokain traten im
Durchschnitt 4,3 Fille (20%) pro Jahr auf. Betrachtet man das Substitutionsmittel Methadon, so
zeigten sich durchschnittlich 2,6 Félle (12%) pro Jahr.



51 Ergebnisse

5.6.4 Konsumierte Medikamente
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Abbildung 32: Substanzverteilung der Medikamenteneinnahmen

In der Abbildung 32 sind die Substanzen dargestellt, dic am haufigsten bei der Frage nach einer
Medikamentenaufnahme nachgewiesen werden konnten. Auller im Jahr 1998 sind Benzodiazepine am
haufigsten aufgenommen worden. Im Durchschnitt zeigten sich 14 Fille von Benzodiazepinaufnahme
pro Jahr, dies entspricht einem Anteil von 38%. Die Analgetikaaufnahme (z.B. Salicylate, Ibuprofen,
kein PCM) schlieit sich mit durchschnittlich 11 Féllen und 30% pro Jahr an. Deutlich weniger
vertreten sind die iibrigen ermittelten Substanzen. Am dritthdufigsten lieen sich Antikonvulsiva,

danach Sedativa, Opiate und ,,Sonstiges* nachweisen.
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5.7 Fallbeziehung zu Hamburger Stadtbezirken

5.7.1 Patienten mit bekanntem Wohnsitz

Aus der Tabelle 15 kann die Anzahl und der prozentualen Anteil der Anfragen aus der Gesamtfallzahl
entnommen werden, bei denen zum Zeitpunkt der Untersuchung der Wohnsitz bekannt war. Das
Analysenergebnis wurde dabei nicht beriicksichtigt, es handelt sich ausschlieBlich um die Anfragen.
Vom Jahr 1997 ausgehend stieg die Anzahl der Anfragen zu Personen, bei denen der Wohnsitz

bekannt war, deutlich an. Riickwirkend war es nicht moglich, fehlende Adressen zu ermitteln.

Tabelle 15: Prozentualer Anteil der Falle mit bekanntem Wohnsitz

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Adresse bekannt 87 131 129 154 178 188 180 182 201 181
Gesamtfille 182 207 187 227 266 258 230 236 224 205
prozentual 478 63,3 690 678 669 72,9 783 77,1 89,7 823

Ein Wohnsitz war in 47,8% (1997) bis 89,75% (2005) der Falle bekannt. Der Durchschnitt lag damit
bei 161,1 Fillen (ca. 72%) pro Jahr, denen direkt eine Adresse und damit auch ein Stadtteil
zugeordnet werden konnte. Je aktueller das Untersuchungsjahr war, desto mehr Patienten mit
bekanntem Wohnsitz waren vorhanden. Dies kann durch organisatorische Anderungen begriindet
werden. Frither wurden vor allem handschriftlich ausgefiillte Anforderungen geschickt, im Laufe der
Jahre dnderte sich dies, die Anforderungsbogen sind nun iiberwiegend mit elektronisch erstellten

Etiketten versehen.

5.7.2 Stadtbezirke

Hamburg ist mit ca. 1,7 Mio. Einwohnern die zweitgrofite Stadt von Deutschland. Mit einer
Gesamtflache von ca. 755 km? ist Hamburg aber auch das zweitkleinste Bundesland Deutschlands.
Hamburg setzt sich aus sieben Bezirken, die ihrerseits aus 105 Stadteilen bestehen, zusammen. Im
Folgenden wurden diese gemeinsam mit der Grofie ihres Bezirkes, der Einwohnerzahl und dahinter
(in Klammern) der Anteil der unter 18-Jahrigen in diesem Bezirk aufgelistet.

Die dazu benutzten Daten wurden vom statistischen Amt fiir Hamburg und Schleswig-Holstein fiir

2007 ermittelt.
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HH-Mitte:

Altona:

Eimsbiittel:

HH-Nord:

Wandsbek:

Bergedorf:

Harburg:

GrofBe: 107 km?, 239.000 EW (14,9% unter 18 Jahre)

Altstadt, Billbrook, Billstedt, Borgfelde, Finkenwerder, Hammerbrook, Hamm-Mitte,
Hamm-Nord, Hamm-Siid, Horn, Kleiner Grasbrook, Klostertor, Neustadt, Neuwerk,
Ojendorf, Rothenburgsort, St. Pauli, St. Georg, Steinwerder, Veddel, Waltershof
GroBe: 80 km?, 240.000 EW (16,4% unter 18 Jahre)

Altona-Altstadt, Altona-Nord, Bahrenfeld, Blankenese, Gro3 Flottbek, Iserbrook,
Lurup, Nienstedten, Osdorf, Ottensen, Othmarschen, Rissen, Siilldorf

GroBe: 50 km?, 250.000 EW (13,9% unter 18 Jahre)

Eidelstedt, Eimsbittel, Harvestehude, Hoheluft-West, Lokstedt, Niendorf,
Rotherbaum, Schnelsen, Stellingen

Grofle: 57 km?, 285.000 EW (12% unter 18 Jahre)

Alsterdorf, Barmbek-Nord, Barmbek-Siid, Dulsberg, Eppendorf, Fuhlsbiittel, Grof3
Borstel, Hoheluft-Ost, Hohenfelde, Langenhorn, Ohlsdorf, Uhlenhorst, Winterhude
GroBe: 147 km?, 410.000EW (16,5% unter 18 Jahre)

Bergstedt, Bramfeld, Duvenstedt, Eilbek, Farmsen-Berne, Hummelsbuettel, Jenfeld,
Lemsahl-Mellingstedt, Marienthal, Poppenbuettel, Rahlstedt, Sasel, Steilshoop,
Tonndorf, Volksdorf, Wandsbek, Wellingsbiittel, Wohldorf-Ohlstedt

GrofBe: 154 km?, 120.000 EW (19,3% unter 18 Jahre)

Allermdhe, Altengamme, Bergedorf, Billwerder, Curslack, Kirchwerder, Lohbriigge,
Moorfleet, Neuengamme, Ochsenwerder, Reitbrook, Spadenland, Tatenberg

GroBe: 161 km?,200.000 EW (18,9% unter 18 Jahre)

Altenwerder, Cranz, Eilendorf, Francop, Gut Moor, Harburg, Hausbruch, Heimfeld,
Langenbek, Marmstorf, Moorburg, Neuenfelde, Neuland, Neugraben-Fischbek,
Ronneburg, Sinstorf, Wilhelmsburg, Wilstorf

Der flichenmidBig groBte Bezirk ist Hamburg-Harburg mit 161 Quadratkilometern. Die hdchste
Einwohnerzahl hat mit 410.000 Einwohnern der Bezirk Wandsbek. Die hochste Dichte an

Jugendlichen unter 18 Jahre hat mit 19,3% der Einwohner der Bezirk Bergedorf.

5.7.3 Verteilung der Adressen auf die Bezirke Hamburgs

Der Abbildung 33 kann die prozentuale Verteilung der gesamten Anfragen der Jahre 1997-2006 auf

die Stadtbezirke Hamburgs entnommen werden, bei denen eine Adresse bekannt war und die in

Hamburg gemeldet waren.
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Abbildung 33: Hamburg: Stadt-Bezirke, mit den durchschnittlichen Fallzahlen von 1997-2006 in Prozent

Der Hamburger Stadtbezirkskarte in Abbildung 33 ist zu entnehmen, dass die prozentual meisten
Anfragen im Untersuchungszeitraum von 1997 bis 2006 im Bezirk Eimsbiittel (23,4%) auftraten.
Innerhalb des Bezirkes Eimsbiittel war es der Stadtteil Eimsbuttel selbst, der die meisten Fille
aufwies. An zweiter Stelle der hiufigsten Fallzahlen liegt der Bezirk Wandsbek mit 22,3%. Von den
einzelnen Stadtteilen liegt Winterhude (Hamburg-Nord) an zweiter Stelle, gefolgt von Farmsen-Berne

aus dem Bezirk Wandsbek.

Der Bezirk Bergedorf hat den hochsten Anteil an Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren (19,3%)
und ist mit 5,1% der Bezirk mit den wenigsten Anfragen. Mit 5,7% der Anfragen liegt der Bezirk
Harburg an zweiter Stelle, gleichzeitig hat Harburg auch den zweithochsten Anteil von unter 18-
Jahrigen (18,9%). Aus den Stadtteilen Hohenfelde, Hammerbrook, Neuengamme, Hamburg-Altstadt,
Francop, Heimfeld und Langenbek wurde innerhalb der 10 Jahre jeweils nur ein Fall eingesendet. Sie

stellen dabei also die Stadtteile mit den geringsten Fallzahlen dar.
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5.7.4 Nicht in Hamburg gemeldete Patienten

Immer wieder werden an die toxikologische Abteilung des Instituts fiir Rechtsmedizin Proben von
Patienten gesandt, bei denen die oder der Betroffene nicht in Hamburg gemeldet ist. Die Tabelle 16
zeigt deshalb, wie sich die Verteilung des Wohnsitzes auf die Bundesldander der Bundesrepublik
Deutschland verhélt. Es kann der Tabelle nicht entnommen werden, ob sich die Personen eventuell
zum Zeitpunkt der Untersuchung in Hamburg aufgehalten hatten, oder ob eine auswértige Klinik eine

Anfrage an die Hamburger Toxikologie gestellt hatte.

Tabelle 16: Anzahl der Patienten mit Wohnsitz aullerhalb Hamburgs; sowie der prozentuale Anteil zur Gesamtfallzahl

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Niedersachsen 5 7 11 9 15 10 12 10 9 12
Schleswig-Holstein 16 18 18 23 33 33 42 35 33 24
Mecklenburg-Vorpommern 3 5 3 1 1 1 3 1 1

Baden-Wiirttemberg 1 1

Saarbriicken 1

Hessen 1 1 1 2

Bayern 1 1 1 1 1 1 1

Brandenburg 1

Nordrhein-Westfalen 1 2 1 1 1 3 1

Thiiringen 1 1

Berlin 1 1

Sachsen 1

Sachsen-Anhalt 1 2

Bremen 1 1 1 1 2

Ausland 2 1 1 2

Insgesamt 27 31 35 39 57 45 59 50 50 47

Prozent zur Gesamtfallzahl 14,8 15,0 18,7 17,2 214 17,4 25,7 21,2 22,3 22,9

Aus der Tabelle 16 ist ersichtlich, dass es zwischen 27 (14,8% 1997) und 59 (25,7% 2003) Anfragen
gab, bei denen die betroffenen Patienten zum Zeitpunkt der Untersuchung nicht in Hamburg gemeldet
waren. Im Durchschnitt sind dies 44 Fille, also 19,8% der durchschnittlich 222 Fille pro Jahr. Den
groBBten Anteil hat dabei das Bundesland Schleswig-Holstein mit durchschnittlich 27,5 Féllen pro

Jahr, gefolgt von Niedersachsen mit 10 Féllen pro Jahr.
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5.8 Jahreszeitenabhiangigkeit

Um der Vermutung einer jahreszeitenabhédngigen Haufung nachzugehen, wurden in der Abbildung 34,
die Anfragen nach Jahreszeiten geordnet. Als Winter wurden die Monate Januar bis Miérz, als
Frithling April bis Juni, als Sommer Juli bis September und als Herbst Oktober bis Dezember
definiert.
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Abbildung 34: Jahreszeitenabhingigkeit der Anfragen

Die Abbildung 34 stellt die Anzahl der Anfragen in den einzelnen Jahren und Jahreszeiten dar, die an
die Toxikologie des IfR gerichtet worden sind. Betrachtet man die durchschnittlichen Werte der Jahre
1997 bis 2006, so erhdlt man fiir den Winter 58 Fille pro Jahr (26,1%), fiir den Friihling 59 Félle pro
Jahr (26,6%), fiir den Sommer 53 Fille pro Jahr (23,9%) und fiir den Herbst 52 Fille pro Jahr
(23,4%). Auf Grund der nahezu identischen Anfragenzahlen ldsst sich keine eindeutige Tendenz

hinsichtlich einer bestimmten Jahreszeit feststellen.



57 Diskussion

6 Diskussion

Intoxikationen stellen im klinischen Alltag eine immer aktuelle und sehr heterogene Gruppe dar.
Davon betroffen sind hédufig Kinder und auch é&ltere Jugendliche, obwohl man sich mdglicherweise
zundchst einmal Kleinkinder vorstellen wiirde, wenn iiber Vergiftungen diskutiert wird. Dabei wird
beispielsweise an eine accidentielle Aufnahme durch ein 2-jéhriges Kind, z.B. mit Tabletten der
GroBmutter gedacht. Dass Intoxikationen aber deutlich mannigfaltiger sind, gerade in hoéheren
Altersgruppen, kann in dieser Arbeit gezeigt werden. Aktuelle Medienberichte weisen teilweise
gezielt auf diese Problematiken hin. Dabei besteht der subjektive Eindruck, dass es aktuell deutlich
mehr Intoxikationsfille, besonders in der Altersgruppe der Jugendlichen, gibt. Verschiedene
Substanzen und Intoxikationsarten werden in der vorliegenden Arbeit diskutiert und mdgliche
Ursachen fiir die Intoxikationen herausgearbeitet. Die ermittelten Ergebnisse der verschiedenen
Altersgruppen und Substanznachweise werden in dem vorliegenden Abschnitt teilweise unabhéngig
von einander diskutiert und mit bereits bestehenden Daten verschiedener Autoren verglichen. Die
dafiir verwendeten Daten wurden aus bereits vorhandenen Akten aus dem Archiv der Toxikologie des
Instituts fiir Rechtsmedizin (IfR) in Hamburg ermittelt und retrospektiv ausgewertet. Die Tatsache,
dass es sich um eine retrospektive Analyse handelte, bedingte mitunter Schwierigkeiten in der
Nachvollziehbarkeit. Es wurden nur vorhandene Akten ausgewertet, die aber zum Teil nicht

vollstindig waren.

6.1 Ergebnisse allgemein

Intoxikationsanfragen:

Bezug nehmend auf den Ergebnissteil Abschnitt 5.1, zeigt sich eine kontinuierliche Steigerung der
Gesamtanfragen bis 2002, in den folgenden Jahren sinken die Anfragenanzahlen wieder deutlich ab.
Dennoch ist es nicht mdglich von einer generell sinkenden Anzahl an Vergiftungsfillen im
Hamburger Raum zu sprechen, denn auf Grund der Tatsache, dass nicht alle der in Hamburg
auftretenden Intoxikationsfdlle in der Toxikologie des IfR untersucht werden, konnen nur die
vorhandenen Fille beriicksichtigt werden. Die Hamburger Toxikologie des IfR ist zwar bei speziellen
Fragestellungen die wichtigste Anlaufstelle in Hamburg, allerdings haben viele Klinken eigene
Labore, die z.B. die Blutalkoholkonzentrationen bestimmen konnen. Diese Félle konnten somit nicht
in die Auswertung eingeschlossen werden. In vielen Féllen von Intoxikationen wird beispielsweise
auch gar keine Analyse in Auftrag gegeben, da die Situation, die eingenommenen Substanzen und die

Substanzmenge sehr sicher beurteilbar sind.
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Prozentual gesehen sind von durchschnittlich 1143 Intoxikationsféllen pro Jahr ca. 73% Erwachsene
und ca. 23% Kinder und Jugendliche untersucht worden, diese Verteilung bleibt im Verlauf der 10
untersuchten Jahre (1997-2006) anndhernd gleich. Ein verdndertes Einsendeverhalten der Kliniken
oder eine Verdnderung hinsichtlich der Anzahl von vermuteten Intoxikationen bei Erwachsenen oder
Kindern und Jugendlichen, lieB sich aus den vorliegenden Daten nicht ableiten.

Die Auswertung unter Beriicksichtigung der Verlaufsanfragen zeigte keine grofen Unterschiede zu

den Anfragen einschlieBlich der Verldufe.

Geschlechterverteilung

Bei den Erwachsenen zeigen sich in sieben der zehn untersuchten Jahren die weiblichen Patienten mit
der hoheren Anfragenanzahl, dennoch liegen Ménner und Frauen insgesamt nur mit einem geringen
Unterschied der Fallzahlen zueinander vor. Die Geschlechterverteilung bei den Kindern zeigt
deutlichere Tendenzen. Hier liegen die Fallzahlen der weiblichen Kinder und Jugendlichen in jedem
Jahr hoher. Mit steigendem Alter zeigen sich also allgemein betrachtet die geschlechtsbezogenen
Unterschiede nicht mehr so deutlich wie in jiingerem Alter, bei denen die weiblichen Patientinnen
dominierend sind. Dies scheint aber nur fiir die allgemeine Darstellung der Fall zu sein, denn Studien
zeigen abweichende Ergebnisse fiir Alkohol und Medikamente. In den USA sollen dreimal mehr
erwachsene Minner als Frauen ein problematisches Trinkverhalten zeigen ™" ¢ *!- 297 Hinsichtlich
der Medikamenteneinnahme sind, zumindest in Deutschland, drei mal mehr erwachsene Frauen

betroffen (von Mach et al., 2003)

Auswertung unter Beriicksichtigung der Verlaufsanfragen

Wenn die verschiedenen Abteilungen des Universitdtsklinikkum Hamburg Eppendorf (UKE) oder
andere Kliniken Proben an die Toxikologie des IfR senden, wird zumeist auf einem
Anforderungsbogen eine gezielte oder auch eine allgemeine Anfrage gestellt, die dann bearbeitet
werden kann. Wird von einem Auftraggeber eine gezielte Anfrage gestellt, spricht viel dafiir, dass es
eine genaue Vorstellung und Anamnese zu der jeweiligen Intoxikation gibt und deshalb eine
gerichtete Fragestellung erfolgen kann. Anders herum ist bei den allgemeinen Anfragen nicht nur eine
mogliche Unkenntnis der Anamnese zu beriicksichtigen, sondern auch ein gesteigertes Bediirfnis einer
sicheren Aussage zu unbekannten Substanzen mdoglich, falls die Anamnese nicht vollstdndig oder nur
fraglich richtig sein konnte. Zu bedenken ist hierzu auch, dass seitens der Patienten mitunter eine
Ablehnung vorhanden ist, korrekte Angaben zu machen. Eine weitere Moglichkeit besteht darin, dass
Patienten keine Angaben machen konnen, weil es sich um sehr kleine Kinder handelt, die Patienten
komatds/bewusstlos sind oder selbst eine Unkenntnis iiber die eingenommenen Substanzen besteht.
,Blindes Vertrauen auf Angaben der Patienten oder Angehorigen kann zu medizinisch und forensisch

bedenklichen Fehleinschidtzungen fithren, da diese oft unvollstindig oder gar (bewusst) falsch sind.*

(Musshoff et al., 2007)
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Die Auswertung hinsichtlich der Anfragenform veranschaulicht eine zundchst relativ ausgeglichene
Verteilung. Im Laufe der Jahre gab es allerdings eine deutliche Zunahme der allgemeinen Anfragen.
Es lasst sich dabei nur mutmalen, ob die Anamnese zu den Féllen weniger genau vorhanden war, oder
ob es an einer gewiinschten Absicherung seitens des Untersuchers lag. Die Abteilung fiir Toxikologie
im IfR analysiert in solchen Fillen ein bestimmtes Spektrum, welches Substanzen wie
Benzodiazepine, Barbiturate, tricyclische Antidepressiva, Ethanol und andere umfasst. Wenn die
accidentielle Einnahme einer unbekannten Substanz vorliegt, wird aus den eben genannten Griinden
die ecingesendete Probe auf verschiedene Substanzen untersucht. Ein Punkt, der allerdings immer
hiufiger ,,nur zu gezielten Anfragen verleitet, ist das Budget, welches den Arzten zu Verfiigung
steht. Seitens der Toxikologie des IfR ist eine eigenmichtige Erweiterung des Analysenspektrums
nicht zuldssig. Analysen diirfen nur der Fragestellung entsprechend durchgefiihrt werden. Damit ist
eine Untersuchung mit einem breiteren Spektrum auch in auffélligen Fillen ohne Riicksprache und
erneute Anforderung nicht abrechenbar. Auch im Bericht der Rechtsmedizin der Universitdt Bonn
wird die Budgetierung als Problem gesehen. Ein besonders deutlicher Riickgang der Anfragenanzahl
ist hier in der Detoxifikationsphase zu erkennen ™% ¢t 22000 N\ fyyshoff et al. erklirten aber, dass es
sich bewihrt, dariiber aufzukldren, dass es sicherer ist umfassende Analysen durchzufiihren, als nur
einem einzelnen Verdacht nachzugehen. Besonders bei Substanzen die mit eciner Latenzzeit

irreversibel toxisch wirken (z.B. Paracetamol).

Hinsichtlich der Geschlechter- und Altersverteilung wurde erstens festgestellt, dass die Maddchen in
jedem Jahr mit mehr Fillen vertreten sind, als die Jungen und zweitens, dass die Gruppe der 15-21-
Jahrigen bei beiden Geschlechtern am haufigsten vertreten war. Dieses Ergebnis wurde auch erwartet,
da anzunehmen ist, dass Jugendliche dieser Altersgruppe in den meisten Fallen bewusst Substanzen
einnehmen, die zu Intoxikationen fithren konnen. Bestdtigt wird diese Annahme durch verschiedene
Studien aus Australien Veoterden etal-2002) a5 Deutschland #mpert v Thamm. 20070 yyn 4 England Mavion etal- 1996),
Diese Resultate konnen verschiedene Griinde haben, die derzeit auch hdufig in den Medien diskutiert
werden. Jugendliche befinden sich mit der Pubertdt in einem Alter, in welchem sie ihre Grenzen
testen, ihren eigenen Vorstellungen entsprechend handeln wollen und sich von den Eltern abgrenzen
mochten. Das bedeutet aber auch, dass der Freundeskreis einen vermehrten Einfluss auf die
Jugendlichen hat. Der so genannte Gruppenzwang ist dann oft eine Ursache fiir die Aufnahme von
verschiedensten Substanzen. (siche Abschnitte 6.5 und 6.6, zu Alkohol und Drogen)

Bei Kindern im Alter von 0-7 Jahren, ist meist eine accidentielle Einnahme oder die ebenfalls meist
unbeabsichtigte Uberdosierung seitens der Eltern der hiufigste Grund fiir eine Intoxikation. Viele
noch vor einigen Jahren bestehende Sicherheitsliicken, sollten vermuten lassen, dass die
Intoxikationsanzahl bei der jlingsten Altersgruppe (0-7-Jdhrige) inzwischen eine sinkende Tendenz
erkennen ldsst. Dies kann durch die Ergebnisse dieser Studie teilweise bestitigt werden, denn

zumindest bei den Jungen sinken die Fallzahlen.
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Vermutlich kann dieses Ergebnis dahingehend interpretiert werden, dass Eltern {iber mogliche
Substanzaufnahmen und Gefahrensituationen besser aufgeklart sind. Beispielsweise werden
Medikamente sicherer verschlossen aufbewahrt oder durch entsprechende Bekanntmachung werden
potentiell gefdhrliche Substanzen aufgedeckt.

Auch die Industrie hat zum Beispiel mit Sicherheitsverschliissen fiir Chemikalien, Medikamente und

(Basavaraj u. Forster, 1982;

dhnlichem positiv reagiert, damit Unfédlle immer besser vermieden werden kdnnen

Agran et al., 2003)

Dass Unfille natiirlich nicht immer verhindert werden konnen, zeigt sich besonders darin, dass bei
den méannlichen Kindern mehr Fille im Alter von 0-7 Jahren, als im Alter von 8-14 Jahren auftreten.
Fiir Jungen wird in der Literatur zu accidentiellen Intoxikationen eine groflere Tendenz in sehr jungen
Jahren angegeben, als fiir die gleichaltrigen Méddchen. Jungen dieser Altersgruppe sollen etwas aktiver
und neugieriger sein, als gleichaltrige Méadchen F'avin ¢t al. 2006: Flanagan, 2004; Swinscow. 1952) "yjog knnte die
erhohte Anzahl gegeniiber den 8-14-Jahrigen erkldren!

Generell betrachtet haben Kinder von 8-14 Jahren bereits mehr Verstdndnis fiir Substanzen und
Situationen, die fir sie gefahrlichen sein konnen. Die bewusste Einnahme von Substanzen steht in
diesem Alter scheinbar noch nicht im Blickpunkt, wie in einer Studie aus Kanada gezeigt werden
konnte v et al- 2006 " gy Miadchen konnten keine dhnlichen Tendenzen, wie sie fiir die Jungen
beschrieben wurden, durch die hier vorliegende Arbeit ermittelt werden. Von den 8-14-jahrigen
Maidchen sind haufiger Proben in der Hamburger Toxikologie des IfR untersucht worden, als von den
0-7-jahrigen Méadchen. Moglicherweise hiangt dies mit der friiheren Reifung der Madchen zusammen,
so dass diese frither Substanzen bewusst zu sich nehmen, als gleichaltrigen Jungen. Hawton et al.
sprechen 1996 in diesem Zusammenhang die frither einsetzende Pubertdt der Maddchen an. Damit
ergeben sich fiir Méddchen frither altersbedingte Probleme, die mit der Einnahme von Substanzen

einhergehen kénnen.

Ergebnisse der toxikologischen Analysen

Die Bestitigung eines Intoxikationsverdachtes sagt etwas iiber die negativen und die positiv getesteten
Proben aus, aber zunéchst nichts iiber die nachgewiesenen Konzentrationen. Auffillig ist, dass sich in
der deutlichen Mehrheit die Verdachtsfille bestétigen lieBen und es sich damit meist um begriindete
Anfragen handelte. Nur in etwa einem Viertel der Fille lieB3 sich keine Substanz nachweisen. Dass
dabei aber stets keine Substanz aufgenommen wurde, kann daraus nicht abgeleitet werden. Dies kann
durch verschiede Aspekte begriindet werden, beispielsweise lag der Ingestionszeitpunkt schon weit
zuriick oder es wurde nicht nach der korrekten Substanz untersucht.

Die ca. 25 % nicht bestitigten Fille setzen sich innerhalb des gesamten Untersuchungszeitraumes
gleichmiBig aus weiblichen und ménnlichen Patienten zusammen. Die Vergleichsdaten der

(Musshoff et al., 2007)

Rechtsmedizin der Universitit Bonn zeigen eine leicht hohere negative Anzahl von
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Untersuchungsergebnissen. Hier konnten im Zeitraum von 2002-2003 in 43% der Blutuntersuchungen
und in 34% der Urinuntersuchungen (@ 38%) auf ein allgemeines Drogen- und
Medikamentenscreening keine Substanz nachgewiesen werden. (Es wurden keine Angaben zur
Geschlechterverteilung und zum Substanzspektrum gemacht, dass sie beim allgemeinen Screening

untersucht haben.)

Werden nun zusétzlich die ermittelten Konzentrationen bei den bestétigten Fillen betrachtet, so zeigt
sich mit fast 50% eine eindeutige Mehrheit im toxischen Bereich. Wenn also Proben an die
Toxikologie des IfR gesandt und analysiert wurden, dann in der liberwiegenden Zahl der Fille mit
toxischen und iibertherapeutischen Konzentrationen der verschiedenen Substanzen. Es kénnte nun
entweder daraus geschlossen werden, dass hadufig sehr viel einer Substanz eingenommen wurde oder
es kommt eventuell viel haufiger vor, dass weniger eingenommen wurde und keine Symptome
vorhanden waren, die iiberhaupt zu einer toxikologischen Analysen Anlass gegeben hitten. Es wiren
dann nur Fille mit beriicksichtigt, die tiberhaupt Symptome aufwiesen.

Am zweit hdufigsten sind Befunde mit untertherapeutischen/nicht toxischen Konzentrationen. Dass es
sich hierbei nicht um Intoxikationen handelte, kann daraus nicht direkt gefolgert werden, denn
moglicherweise war die Probenentnahme zur Analyse erst in einem grofleren zeitlichen Abstand zur
Substanzaufnahme erfolgt. Der Abbauvorgang im Korper des Patienten wére dann schon stark
fortgeschritten. Auch in Fillen, bei denen Substanzen nur im Urin, Mageninhalt oder Liquor
nachgewiesen wurden und keinerlei weitere Angaben vorhanden sind, konnen keine Riickschliisse auf
die urspriingliche Konzentration im Blut und damit verbunden, auf eine mogliche Intoxikation

gezogen werden.

6.2 Arten der Intoxikationen

Die Intoxikationsarten, also welche Ursachen Vergiftungen bei Kindern oder Jugendlichen haben
konnen, sind sehr vielfiltig. Vorausschauendes Handeln und das Bewusstsein iiber entsprechende
Konsequenzen konnen nicht von jedem Kind in jedem Alter erwartet werden. Es gibt Lebensphasen,
gerade bei sehr kleinen Kindern, in denen sehr grofle Entwicklungsfortschritte gemacht werden und in
denen die Neugier nach Unbekanntem sehr groB ist ¥V *-2%%) [n sehr jungen Jahren kommt es aber
extrem selten zu fatalen Intoxikationen B2 v Baracat, 2009 yje mgglichen Intoxikationsarten, die in
diesem Abschnitt diskutiert werden, sind anhand der Akten in accidentielle Fille,
Identifikationsanalysen, iatrogen verursachte Fille, Miinchhausen-by-proxy-Syndrom und

Suizidversuchsfille eingeteilt worden.
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Fiille mit einer accidentiellen Substanzaufnahme

Im Allgemeinen werden Untersuchungen mit dieser Fragestellung selten durchgefiihrt. Viele dieser
eventuellen Einnahmen werden durch ein Giftinformationszentrum (GIZ) bewertet und daher gar
nicht untersucht (s.u.). Schwere Intoxikationen und Todesfdlle haben besonders mit der Einfithrung
von kindersicheren Verpackungen abgenommen Meredith u. Vale, 1986; Basavaraj u. Forster, 1982 Flanagan et al, 2004) Ty
dennoch ein akuter Fall ein, wurde zuvor durch Eltern, Geschwister oder sonstigen Aufsichtspersonen
eine direkte Einnahme oder eine eindeutige Situation beobachtet, bei denen es sich beispielsweise um
eine offene Tablettenschachtel, Pilzreste oder das Fehlen von zuvor noch vorhandenen Substanzen
handeln konnte. Betroffene Kinder wurden dann zum Ausschluss einer Ingestion oder zur Behandlung
etwaiger Folgen im Krankenhaus vorgestellt. Laut einem Artikel von Bucaretchi et al. 2005 geschahen
in den USA die meisten (93%) Intoxikationen zuhause. Flanagan et al. zeigten fiir England und Wales
in ihrer Studie der Jahre 1968-2000 mit 80-85% hauslicher Vergiftungen von Kindern <10 Jahre
dhnliche Ergebnisse.

Das fiihrende Alter bei accidentiellen Intoxikationen soll in England und Wales (e v Forster 1982) 4y

den USA (Ae®n<t?-209%) ynd in Kanada bei den unter 6 Jahrigen zu finden sein ™ 29%) Dag konnte

auch bereits von Swinscow 1952 fiir England und Wales fiir die Jahre 1931-1949 belegt werden.

Die Auswertung der Fille von Hamburger Kindern und Jugendlichen spiegeln diese Ergebnisse wider.
Es wurde gezeigt, dass 92% der accidentiellen Intoxikationen auf die Altersgruppe der 0-7-J&hrigen
entfielen. Zum Ort der Aufnahme kann allerdings keine Aussage getroffen werden.

Fir die accidentiellen Félle wurden am héaufigsten Medikamente nachgewiesen. Zu &hnlichen
Ergebnissen kam auch die Studie von Agran et al. 2003 fiir die USA. Sie zeigten, dass die fiihrende
Substanzgruppe bei Vergiftungen Medikamente darstellen. Frither wurden laut Swinscow (1952) in
England und Wales mehr Intoxikationen mit Digitalis, Antihistaminika, Benadryl (Diphenhydramin)
und Phenobarbital registriert. Dies hat sich im Laufe der Zeit mit der Entwicklung von verschiedenen
Medikamenten gewandelt. Von 1997-2006 wurden am héufigsten Paracetamol, gefolgt von

Neuroleptika und Antidepressiva nachgewiesen.

Ebenfalls, wenn auch in wenigen Fillen, kam bei den Hamburger Kindern die accidentielle Aufnahme
von Drogen (Methadon und Cannabis) vor, diese wurden scheinbar fiir Kinder zugénglich auftbewahrt.

Laut Literatur erweist sich die accidentielle Drogenaufnahme in den USA ebenfalls als sehr selten %

etal., 1971)

Dass Intoxikationen auch durch betreuenden Personen verursacht werden konnen, ist ebenfalls
moglich, dies zeigte eine Studie aus England und Wales von Flanagan et al. aus dem Jahr 2004,
welche die gesamten tddlichen Intoxikationen von 1968-2000 von <10-jdhrigen Kindern untersuchten.

Sie stellten heraus, dass Erwachsene einem Kind sicher eine toxische Substanz eingeben konnen,
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wissentlich oder nicht. Die fiir die hier vorliegende Studie genutzten Daten lassen dazu allerdings

keine Aussage zu.

Das hédufig in der Presse diskutierte Frostschutzmittel Ethylenglykol konnte ebenfalls nachgewiesen
werden, allerdings nur in vier accidentiellen Fillen innerhalb des Untersuchungszeitraumes von 1997
bis 2006. Ethylenglykol ist, wie die Hamburger Ergebnisse beweisen, eine seltene
Intoxikationssubstanz und dies wird auch in der Literatur bestatigt ®ioran tal- 2002,

Doch auf Grund der Eigenschaften, die Ethylenglykol aufweist, wie ein bitter-siiBer Geschmack,
Geruchlosigkeit, Farblosigkeit, Wasserloslichkeit und Antifrosteigenschaften e * Gregersen. 2005) "y apy
es fiir Kinder interessant sein. Ethylenglykol hat eine berauschende Wirkung und wirkt dimpfend auf
das Zentrale Nervensystem. Zu einer accidentiellen Aufnahme von Ethylenglykol kann es unter
anderem kommen, weil sich die Substanz nicht mehr in ihrem urspriinglichen Behélter befindet und

moglicherweise sogar in eine Getrinkeflasche umgefiillt wurde v Gregersen. 2003)

Hinsichtlich der accidentiell eingenommen Substanzen miissen auch andere Substanzen wie
verschiedene Alkohole, Reinigungsmittel und Pflanzen/Pilze genannt werden, diese Substanzen
wurden in dieser Arbeit unter ,,Sonstiges* zusammengefasst. Da sie iiber den Untersuchungszeitraum
lediglich sieben der insgesamt 74 accidentiell einzuordnenden Fille ausmachten, kann man ihnen nur
eine untergeordnete Rolle zuordnen.

Werden Unbeteiligte befragt, mit welchen Substanzen sich aus ihrer Sicht Kinder am h&ufigsten
vergiften, werden meist Spiil- oder Reinigungsmittel genannt.

In diesem Untersuchungsgut gab es keinen einzigen Fall, in dem Spiilmittel aufgenommen wurde.
Dies konnte vor allem damit zusammenhéngen, dass bei diesen Féllen eine toxikologische Analyse
meist nicht notwendig wurde, weil zum ecinen keine Intoxikationssymptome auftraten oder zum
anderen ein Nachweis bei bestatigter Ingestion nicht notwenig erschien.

Werden die Daten der Giftinformationszentrale Nord (GIZ-Nord) der Jahre 1999 bis 2006 fiir
Hamburg zu Vergleichszwecken herangezogen, so bestdtigen diese Daten unsere Vermutungen.
Chemische Produkte sind mit 25% (21%-26%) an allen dort belegten Vergiftungen beteiligt (jedes
Alter). In ca. 65% dieser Flle (1999 50%, sonst 60-66%) traten keine Symptome auf.

Kinder von 0-4 Jahren nehmen bei den Intoxikationen mit chemischen Produkten einen Anteil
zwischen 42% (1999) und 52% (2005) der Fille ein. Die Gesamtanzahl aller Félle (jeden Alters) mit
Vergiftungen durch chemische Produkte betragt laut GIZ-Nord (1999-2006) fiir Hamburg zwischen
775 (2003) und 948 (1999).

Fir die Vergiftungen durch Medikamente liegt der Anteil in Hamburg bei durchschnittlich 40%
(38%-45%), der Anteil der 0-4-Jéhrigen betrigt dabei zwischen 15% (2003) und 20% (1999 u. 2000).
Asymptomatisch verlaufen durchschnittlich 71% aller Fille, die Gesamtanzahl (jeden Alters) liegt
dabei zwischen 1274 (2006) und 1657 (2002) Fille. Da der grofite Teil der Vergiftungen sowohl mit
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chemischen Produkten als auch die accidentiellen Intoxikationen mit Medikamenten asymptomatisch
verlaufen, werden diese Fille zumeist auch nicht toxikologisch analysiert und sind in unseren Daten

unterrepriasentiert.

Das Ergebnis, dass die am stirksten betroffene Altersgruppe die 0-7-Jahrigen sind und der oben
genannte Aspekt, dass sich Substanzen nicht mehr in ihren urspriinglichen Behéltern befinden,
verweist auf immer noch vorhandene Sicherheitsliicken im Alltag. Mit der Einfiihrung von
kindersicheren Verpackungen, geregelt in der ISO 8317 (2004) ‘™™ 209%) yng den Pflichtverweisen
auf Verpackungen, dass sie aullerhalb der Reichweite von Kindern aufzubewahren sind, wurde die
Anzahl von fatalen Intoxikationen gesenkt und ein groBer Schritt in die richtige Richtung getan. Fiir
chemische Produkte wie Reinigungsmittel ist dies schon seit 1999 geregelt. Dennoch ist die richtige
Aufbewahrung am entscheidensten, denn wenn Kinder nur geniigend Zeit haben, gelingt es ihnen, fast
jede Verpackung zu 6ffnen (ersenBergmann ctal. 1998)

Weitere wichtige und positive Aspekte sind die Medikamentenverordnungen in Dosierungen speziell

(Bucaretchi u. Baracat, 2005)

fiir Kinder, die Einfithrung der Giftinformationszentralen , in Deutschland gibt es

sie seit ca. 40 Jahren und natiirlich auch bessere Diagnostik und Behandlungsméglichkeiten.

Identifikation von Substanzen

Das Verhalten Heranwachsender kann mitunter einige Situationen herbeifithren, in denen eine
fragliche Ingestion mit einer unbekannten sichergestellten Substanz im Raum steht. Mdglicherweise
ist dies im Zusammenhang mit einer Erkrankung oder Symptomatik zu sehen, mit der ein Kind
aufféllig geworden und in é&rztliche Behandlung gegeben worden ist. Die entsprechende Substanz
muss dann untersucht und identifiziert werden. Dabei kann es sich beispielsweise um Fliissigkeiten,
Pulver oder auch um Tablettenreste handeln.

In der hier vorliegenden Arbeit konnten neben Drogen wie Kokain, Methadon und Ecstasy auch
Substanzen wie Lampendl, Nasentropfen und Amitrax (Antimilbenmittel) identifiziert werden. In
einigen Fillen war eine Identifikation aber nicht moglich, in dieser Studie betraf dies 6 von 20
Identifizierungen. Das hat unter anderem den Grund, dass das toxikologische Labor der
Rechtsmedizin in Hamburg, wie vorne bereits ausgefiihrt, fiir die Identifizierung von einigen

Feststoffen nicht ausgestattet ist.

Da die Ursachen, die zu Identifikationsanalysen Anlass gaben, hdufig fragliche accidentielle
Ingestionen waren und damit die gleichen, wie diejenigen, die sich bei den sicheren accidentiellen
Einnahmen zeigten, sind im Weiteren also auch die gleichen Vorsichtsmaflnahmen angezeigt, damit

es gar nicht erst zu einer Einnahme kommt.
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latrogen verursachte Intoxikationen

Eine weitere Art der Intoxikation kann von den behandelnden Arzten selbst verursacht werden. Dabei
ist eine geringe Fallzahl verstindlich, denn die Bekanntgabe von &rztlich verursachten Intoxikationen
stellt eine schwierige Situation dar. ,,Die Leistung des Arztes besteht unter anderem darin, das

statistische Risiko der spontan verlaufenden Krankheit mit dem der Behandlung abzuwigen.* ™

2000)
Nichtsdestotrotz sind einige Fille beschrieben, bei denen es sich meist um nicht vorhersehbare
Komplikationen wéhrend der Behandlung der Kinder handelte. Die Verbindung sei dort nur auf
Grund des zeitlich nahen Zusammenhangs zwischen der &rztlichen Behandlung und der Erkrankung

bzw. Verschlechterung des Zustandes herzustellen F<™ 2%

. Die erwéhnten Komplikationen, die
auftraten, konnen unter anderem mit dem nicht ausreichenden Abbau von Substanzen
zusammenhéngen, durch den es zu einer Kumulation von Substanzen und damit zu einer potentiell
schiadigenden Wirkung kommen konnte. Ursachen dafiir kdnnten auch verschiedene unbekannte

(Petri, 2000)

Stoffwechsel- und Enzymdefekte oder z.B. ein Leberversagen oder eine Niereninsuffizienz

sein.

Dass es sich bei iatrogen verursachten Intoxikationen auch um vorsétzliche Vergehen handeln kann,
ist sicherlich denkbar, kann aber in dieser Arbeit nicht beurteilt werden. Selten verlaufen diese
iatrogen verursachten Intoxikationen letal. Laut einer Untersuchung zu iatrogen verursachten
Todesfillen von Petri (2000) zu allen in Hamburg durchgefiihrten Sektionen aus dem Zeitraum 1985
bis 1996, lagen bei den 1,3% iatrogen verursachten Todesféllen in 3% der Félle eine Intoxikation vor.
Andere relevante Todesursachen betrafen Infektionen, Schockreaktionen oder
Transfusionsreaktionen. Der Anteil an Kindern in diesem Untersuchungsgut betrug nur 20% und die

meisten im Alter zwischen 0 und 9 Jahren.

Die Befunde fiir iatrogene Intoxikationen in dieser Arbeit zeigen im Endeffekt meist Konzentrationen
im therapeutischen oder untertherapeutischen Bereich. Dennoch konnte in immerhin in 8 von 22
Fillen ein tlibertherapeutischer oder toxischer Bereich nachgewiesen werden. Die Substanzen, die zu
iibertherapeutischen oder toxischen Blutkonzentrationen fiihrten, waren meist Anésthetika oder

Sedativa.

Die Uberdosierung einer Substanz ist nur durch genaue Kenntnis der verwendeten Substanzen und
durch erfahrenes Personal zu minimieren. Immer noch sehr schwierig sind dabei die
Medikamentendosierungen fiir Kinder. Zwar gibt es inzwischen spezielle Medikamente, aber die
Wirkung auf Kinder unterscheidet sich haufig stark zu der von Erwachsenen ™™ ¢ 22009 1y der
Pharmaindustrie werden Medikamente meist nur an Erwachsenen getestet, um bei Kindern keine

Risiken hinsichtlich Nebenwirkungen einzugehen. Die rechtliche Situation dazu gestaltet sich
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schwierig und kompliziert. Die Ergebnisse von Medikamententestungen an Erwachsenen sind nicht
einfach auf Kinder tibertragbar. Dazu passt die bekannte Aussage: ,,Kinder sind eben keine kleinen
Erwachsenen.* Der Gesetzgeber hat allerdings in einer EU-Verordnung Pharmaunternehmen seit dem
10.03.2006 dazu verpflichtet, Arzneimittel zu entwickeln, deren Einsatz fiir Kinder erforscht und

t (www.kindermedikamente.de)

ungefahrlich is

AbschlieBend kann zu diesem Abschnitt gesagt werden, das iatrogen verursachte Intoxikationen im
Falle eines nicht bekannten Stoffwechseldefektes nur schwer zu vermeiden sind, da ein Screening
darauf nur in Dbegriindeten Fillen vorgenommen wird. Im Falle der unbekannten
Medikamentenwirkung auf Kinder kann auf die Zukunft und Forschung gehofft werden und dem

damit zusammenhéngenden Fortschritt im pharmakologischen Bereich.

Miinchhausen-by-proxy-Syndrom

Die am schwierigsten zu beurteilende Intoxikationsart ist die des Miinchhausenstellvertreter-
Syndroms. Hier ist die Diagnosestellung schon das grofite Problem, gerade weil der Patient, dessen
Proben untersucht werden, nicht derjenige ist, der am Mbp-Syndrom erkrankt ist.

Das Miinchhausen-by-proxy-Syndrom oder — Stellvertreter-Syndrom ist eine seltene psychiatrische
Erkrankung, bei denen die betroffenen Patienten bei einer anderen Person (am héufigsten Kinder),
meist aus der nahen Verwandtschaft, eine Krankheit vortduschen oder bewusst herbeifiihren. Die
Erkrankung #uBert sich so in einer Art Kindesmisshandlung (seh e - 2003 Stirfing et al. 2007 * g mejstens
von einem Elternteil oder Sorgeberechtigten ausgefiihrt wird.

Der Erstbeschreiber dieser psychiatrischen Erkrankung ist Roy Meadow, der 1977 im Fachblatt ,,The
Lancet™ diese Erkrankung als erster benannte. In ca. 90% handelt es sich um Frauen, die bei ihren (in
85% leiblichen) Kindern von erfundenen Symptomen berichten (milde Form der Erkrankung) oder
diese sogar verursachen (schwere Form), um sie dann in &rztlicher Behandlung allerlei
Untersuchungen unterzichen zu lassen " ¢ @ 2099 = Ayffallend hiufig handelt es sich dabei um
medizinisches Personal mit den entsprechenden Kenntnissen. Sie zeigen sich selbst als fiirsorgliche,
liebende Miitter und seltener Viter, die sich aufopferungsvoll um ihre ,kranken* Kinder kiimmern.
Diese Form der Kindesmisshandlung zeigt einen erschreckend hohen Anteil an Mortalitdt, Plassmann
berichtet 2005 von 5-35%, die Dunkelziffer liegt auf Grund der schwierigen Nachweisbarkeit
vermutlich sehr viel hoher. Betroffene Kinder sind meistens noch so klein, dass sie sich nicht
selbststindig versorgen konnen, 65% sind unter 5 Jahre alt, deshalb sind sie dem betroffenen
Erkrankten ausgeliefert B ¢t#- 2009 y/jele dieser Kinder behalten Folgeschiden zuriick, es wird von

(Plassmann, 2004)

ca. 8% gesprochen , aber vermutlich liegt auch hier die Dunkelziffer deutlich hoher.

Auf Grund der schwierigen Nachweisbarkeit des Miinchhausenstellvertreter-Syndroms sind im

Hamburger Untersuchungsgut nur 16 Fille bekannt, die hdufig zunichst einmal Verdachtsfille waren
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und sich groBtenteils auch nicht betétigen lieBen (11/16 Fallen). In den ermittelten Hamburger Daten
waren alle Kinder unter 7 Jahre alt.

Einen fiir diese Erkrankung typischen Verlauf zeigt das Jahr 2002. Hier treten gehduft Félle auf, bei
denen es sich um dasselbe Geschwisterpaar handelte, das mehrfach mit unspezifischen Symptomen in
drztlicher Behandlung war. Das dltere Kind war schon zwei Jahre zuvor positiv auf Benzodiazepine
getestet worden, was die Schwierigkeit der Diagnosestellung noch einmal verdeutlicht. Die librigen

Fille sind sicher nicht reprasentativ fiir das tatsdchliche Vorkommen.

An den wenigen Féllen wird deutlich, dass es sich um ein seltenes und schwierig zu
diagnostizierendes Syndrom handelt. Stirling et al. (2007) bestdtigten die schwierige
Diagnosesicherung auf Grund der inkonstanten oder nicht identifizierbaren Symptome. Einige
Warnhinweise sollten aber die Aufmerksamkeit besonders von Kinderdrzten erregen und zu einer
weitergehenden  Untersuchung Anlass geben: wiederholte Krankenhausaufenthalte  mit
wiederkehrenden Symptomen, therapieresistente Erkrankungen, wiederholter Nachweis von
Substanzen in verschiedenen Asservaten und wiederholte Erkrankungen oder Tod von Geschwistern
(Bartsch et al. 2003) "Prot wenn eine Sensibilisierung hinsichtlich dieser Problematik vorhanden ist und eine
Diagnose gestellt wurde, kann der betroffenen Person und vor allem dem Kind Hilfe ermdglicht
werden. Fiir betroffene Familien sind verschiedene Therapien und Interventionsmdéglichkeiten
vorhanden. Dies geht von Familien- und Individualtherapie, tiber Beobachtung durch Involvierung der

Umgebung und vor allem der Familie, bis hin zum Entzug des betroffenen Kindes zu dessen Schutz.

Suizidversuchsfiille

Die zweifellos auffilligste und am héufigsten vertretene Intoxikationsart ist die des Suizidversuches.
Der Suizidversuch ist ein nicht zu ahndendes Delikt, das {iber den Artikel 2 des Grundgesetzes der
Autonomie Straflosigkeit bedeutet:

»-..freie Entfaltung der Personlichkeit, solange nicht die Rechte Anderer verletzt werden; also bleibt
straflos, wer sich im Vollbesitz seiner geistigen Krifte selbst gefdhrdet, verletzt oder sogar den
Versuch unternimmt, sich selbst zu toten.*

Nichtsdestoweniger sind Suizidversuchsfille ein ernstzunehmendes Thema. Die Anzahl der
Suizidversuche im Hamburger Untersuchungsgut erscheint mit durchschnittlich 58 Féllen pro Jahr
(also 26% der Gesamtfallzahl von 222) recht hoch, besonders da es Kinder und Jugendliche betrifft.
Es zeigt sich innerhalb dieser Arbeit aber keine besondere Haufung der Fille.

Inbegriffen sind nur Fille, bei denen es sich um eine Substanzingestion handelte, nicht

widergespiegelt werden Suizidversuche mit anderen Mitteln.
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Es gibt viele Studien und Untersuchungen iiber die Substanzen, welche von Personen eingenommen
werden, die versuchen sich das Leben zu nehmen, wie sich die Geschlechterverteilung darstellt und in
welchem Alter die Suizidversuche am hdufigsten begangen werden.

In dieser Arbeit konnten keine Unterschiede zu anderen Studien ermittelt werden. Es zeigten sich im
gesamten Untersuchungszeitraum in Hamburg keine Fille von unter 11-jahrigen Kindern. Diese
Zahlen bestdtigt auch eine Studie von Hawton et al. (1996) fiir England im Zeitraum von 1976-1993.
Bei den fiir Hamburg ausgewerteten Suizidversuchsfillen handelt es sich, wie beschrieben, in 81%
um weibliche Patienten. Andere mit diesen Zahlen verglichene Literaturangaben belegen diese
deutliche Gewichtung zu den Maidchen. Es wurden sowohl fiir England ca. 80% weibliche
Suizidversuchspatienten beschrieben (12ion ¢t al- 1996 und 2007: McClure, 2001) "5 ayich fiir Osterreich ®ardes «t a-
18 Am deutlichsten zeigt sich dieses Phanomen um das 15. Lebensjahr, danach nihern sich die
Fallzahlen der beiden Geschlechter einander an MV #- 2 Dje Studie von Beautraise et al. (1998)
zeigte fiir Christchurch (Neuseeland) eine gleichmifige Geschlechterverteilung, die sich auf die
gesamten durchgefiihrten Suizidversuche von 13-24-Jahrige bezog.

Erwahnenswert ist die Tatsache, dass die Jungen einen deutlich groeren Anteil an den vollendeten
Suiziden haben, weil sie zumeist vermeintlich sichere und ,hirtere” Methoden wihlen um aus dem

Leben zu scheiden. Hierbei sind ErschieBen und Erhingen die filhrenden Methoden (Berdes e al- 1982

McClure, 2001, Dankwarth u. Piischel, 1991, Zimmermann et al., 2004)

Die am hédufigsten benutzten Substanzen sind Medikamente und dort besonders das leicht zu
erwerbende Analgetikum Paracetamol. Der Anteil fiir Suizidversuche mit Paracetamol wurde von uns
fiir die Médchen im Mittel mit 55% und fiir die Jungen mit 32,2% ermittelt. Die Literatur bestétigt
dies nicht nur, sondern zeigt auch, dass die Paracetamoleinnahme in suizidaler Absicht seit 1976 stark
an Bedeutung zugenommen hat. Von anfinglich 19,5% (1976-1981), stieg die Zahl der
Paracetamoleinnahmen in suizidaler Absicht iiber 25,8% (bis 1986) auf 54,7% (1993) an, diese
Zahlen bezogen sich auf Oxford in England ¥t a-1999) Begtitiot wird dies von Beautraise et al. fiir
Christchurch (Neuseeland, 1998): sie beschrieben, dass es sich bei ca. 80% der Suizidversuche um
Selbstvergiftungen handelte und dass dafiir in etwa der Hélfte der Falle Paracetamol genutzt wurde.
Die Ursache dafiir ist eventuell, dass es allgemein bekannt zu sein scheint, dass man mit Paracetamol
einen Suizid begehen kann, dass es einfach zu erwerben, nicht teuer und dass es leicht zu handhaben
ist. Dies wird auch in anderen Studien als Problem gesehen *Vion ¢t#l-2007)

In Deutschland wurde darauf reagiert und Paracetamol ist nun seit dem 01.04.2009 nur noch in
begrenzten Mengen von maximal 10g reinem Paracetamol ohne Rezept erhiltlich. Ob dies jedoch den
gewiinschten Erfolg zeigt, bleibt abzuwarten, denn erstens kann in einer zweiten Apotheke eine
weitere Packung erworben werden und zum anderen konnen abhidngig vom Koérpergewicht 10g
Paracetamol durchaus fiir einen Suizid ausreichend sein. In Grofibritannien zeigt diese Einschrankung,

die dort bereits seit 1998 umgesetzt ist, aber positive Wirkung M <tal- 200D (yo] PCM-Auswertung).
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Andere Medikamente, die fiir einen Suizidversuch genutzt wurden, waren meist
verschreibungspflichtig. Die von uns am héaufigsten ermittelten Substanzen waren nach Paracetamol
(ca. 50%) Benzodiazepine und Salicylate. Laut Literatur bedienten sich betroffene Jugendliche dabei

hiufig an Medikamenten, die fiir eine andere Person bestimmt waren ven etal- 199,

Die Blutkonzentrationen, die im Suizidversuchsfall ermittelt wurden, lagen im Durchschnitt am
haufigsten im toxischen, gefolgt vom {iibertherapeutischen Bereich. Bei den Substanzen, die zum
Untersuchungszeitpunkt im iibertherapeutischen Bereich lagen, kann nicht ausgeschlossen werden,
dass die Konzentrationen zundchst noch hoher gelegen haben, aber der Zeitabstand von der Ingestion
bis zur Probenentnahme grof3 war.

Dies zeigt einerseits die Ernsthaftigkeit, welche die Patienten zugrunde legen, wenn sie einen solchen
Schritt gehen, andererseits werden Analysen meist nur bei einer Intoxikationssymptomatik

angefordert, so dass nichtsymptomatische Falle auch nicht berticksichtig sind.

Die Pubertit ist einer der gro3en Einflussfaktoren auf das Verhalten der Jugendlichen. Dass es grofie
Unterschiede hinsichtlich der Geschlechterverteilung gibt (80% weiblich), scheint auch an
Bewiltigungsstrategien fiir Stressfaktoren gerade in dieser Lebensphase zu liegen. Jungen begehen
haufiger vollendete Suizide als Médchen, weil bei den Miadchen der Suizidversuch haufig als
Hilfeschrei gewertet werden kann MeCture: 2001 Bardos et al. 1982; Zimmermann et al. 2004) Ty, nkwwarth und Piischel
belegten schon 1991, dass die Zeit der Pubertdt mit den dazugehoérigen schulischen und familidren
Problemen eine risikoreiche Phase ist. Hier liegt hidufig ein instabiles seelisches Gleichgewicht und
auch depressive Stimmung vor. ,,Bei fehlender Fahigkeit zur Distanzierung von Konflikten mit

labilem Selbstwertgefiihl kénnen schon nichtige Anlisse in suizidalem Handeln enden . (Pankvarth. v

Puschel, 1991)

Innerhalb dieser Arbeit wurden wiederholt Proben von Personen untersucht, die meist mit denselben
Substanzen mehrfach versuchten, sich das Leben zu nehmen. Bei diesen Personen kann von einem so
genannten pseudosuizidalen Verhalten ausgegangen werden, denn entsprechende Personen scheinen
die Substanzmengen, die gerade nicht zu einem toxischen, beispielsweise leberschadigenden Ereignis
fiihren, sehr genau einschétzen zu konnen. Sehr haufig liegt hier eine psychiatrische Erkrankung, wie
die Borderline-Personlichkeitsstérung, vor. Betroffene Personen wollen Aufmerksamkeit auf sich
ziehen, ohne dabei einen vollendeten Suizid begehen zu miissen. Dazu nutzen sie weniger gefahrliche
Methoden oder eine geringe Menge einer potentiell todlich wirkenden Substanz. Aber auch ein
angedeuteter Suizidversuch, gerade in der (préd-)pubertdren Phase muss ernst genommen werden. Im

(Zimmermann et al., 2004)

Zweifel miissen Kinderpsychologen und Kinderpsychiater hinzugezogen werden
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Die psychosozialen Probleme wurden auch von Hawton et al.,, 1996 als Hauptproblem bei
Suizidversuchen von Jugendlichen aus GroBbritannien erwédhnt. Die Tendenz der Wiederholung
gaben sie mit 9,4% im ersten Jahr an.

Eine weitere Rolle soll auch das Bildungsniveau, das Einkommen und der Sozialstatus spiclen, das
zeigten Beautraise et al., 1998 fiir Neuseeland. In 75% hatten Betroffene dort ein geringes
Einkommen und in 84% hatten sie einen niedrigen Sozialstatus. Ein geringerer Einfluss zeigte sich fiir
Faktoren wie Religion oder Berufsstand. Diese letzten Aspekte konnten mit den vorhandenen

Hamburger Daten allerdings nicht ausgewertet werden.

6.3 Intoxikationen in der Altersgruppe 0 bis 7 Jahre

Erwachsene und Jugendliche stellen jeweils Risikogruppen bei Vergiftungen dar, weil Intoxikationen
eng mit Substanzmissbrauch und Abhéngigkeit im Zusammenhang stehen. Schon im
Diskussionsabschnitt der accidenticllen Einnahme (Abschnitt 6.2) wurde aber deutlich, dass bei
Kindern unter 8 Jahren andere Ursachen vorhanden sind. In einer Studie aus den USA wurde bereits
belegt, dass mindestens 52% der accidentiellen Substanzaufnahmen bei Kindern auftreten, die jiinger
als 6 Jahre sind (Bueereiehi v Barcat 2009 Noch deutlichere Ergebnisse konnten in dieser Arbeit ermittelt
werden: es entfallen beinahe alle accidentiellen Falle auf die Gruppe der 0-7-Jahrigen. Genauere
Studien zu dieser Altersgruppe zeigen besonders gefihrdete Lebensjahre. So ermittelten Agran et al.
2003 ebenfalls fiir die USA die hochste Rate von Vergiftungen und anderen Unfillen bei den 2-
Jahrigen. Speziell fiir Medikamente wurde von ihnen ein Altershohepunkt bei Kindern im 21-23.
Lebensmonat gezeigt A& ¢t#!- 2099,

Mit den Hamburger Daten, die alle Intoxikationsarten beinhalteten, konnte dies bestitigt werden. Die
meisten Fille zeigten sich im Alter von 1 und 2 Jahren. Warum dieses Alter gerade so stark vertreten
ist, erklért sich unter anderem in der erlernten Mobilitét, der verstiarkten Aktivitdt, der Neugier und
teilweise auch durch Nachahmung von Erwachsenen. Flavin et al. (2006) wiesen in ihrer Studie aus
Kanada auf das eingeschrinkte kindliche Verstindnis fiir Gefahr und den Konsequenzen fiir ihre
Handlung hin. Fiir sie stellt die elterliche Aufsicht das essentielle Element zur Privention dar. So
sollte eine wichtige VorsichtsmaBnahme sein, Medikamente, Alkohol oder andere potentiell

(Iwersen-Bergmann et al., 1998)

gefahrliche Substanzen nicht vor Kindern einzunehmen

Bei den Hamburger Fillen zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen médnnlichen und
weiblichen Kindern bis einschlielich 7 Jahren, obgleich die Jungen etwas hiufiger vertreten waren

(53%), als die gleichaltrigen Madchen. Bestitigt wird dies durch Flanagan et al., 2004, sie zeigten fiir
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England und Wales mit 55% minnliche Patienten zwar ebenfalls einen geringen Unterschied, der sich
allerdings auch nicht als signifikant darstellt.

In anderen Studien ist der Geschlechterunterschied eindeutiger bewiesen. So ermittelten Flavin et al.
in einer Studie, welche die Jahre 1999-2002 einschloss, fiir Ontario (Kanada) 1,3-mal mehr Falle mit
Jungen als mit Méddchen bis zum 83. Lebensmonat. Swinscow stellte 1952 Daten der Jahre 1931-1949
aus England und Wales zu accidentiellen Intoxikationen mit Todesfolge vor. Dabei ermittelte er, dass
Jungen 1,3 bis 1,7-mal haufiger betroffen waren als gleichaltrige Madchen.

Dass mit den Hamburger Daten kein groBer Unterschied gezeigt werden konnte, ist moglicherweise
durch die relativ geringen Fallzahlen begriindet. GroB3ere Datenmengen wiirden das Ergebnis dann

eventuell deutlicher in Richtung der Jungen ausfallen lassen.

Bei den untersuchten Blutproben der 0-7-Jdhrigen konnte in etwa 42% der Fille keine Substanz
nachgewiesen werden, in den meisten Fallen handelte es sich damit nur um den Verdacht einer
Ingestion. Das ist zwar eine deutlich hohere Anzahl, als die 25% negativer Nachweise insgesamt, es
bedeutet allerdings nicht, dass es zu gar keiner Aufnahme kam.

Wurde ein positives Analysenergebnis ermittelt, so wurden in immerhin ca. 11% aller Fille von
Kindern bis einschlieflich des 7. Lebensjahres Substanzen in toxischen und iibertherapeutischen
Konzentrationen nachgewiesen. Die iibrigen Fille wiesen zu 31% Konzentrationen im
therapeutischen und untertherapeutischen Bereich auf.

In der Literatur sind verschiedene Substanzen erwihnt, die Vergiftungen bei kleinen Kindern
ausgelost haben. Die Substanzen, die dabei eine Rolle spielten, waren v.a. Ethylenglykol, Methanol
und Ethanol, Drogen wie Methadon, Kokain und Ecstasy ®°" <4200 ‘Eijr Brasilien zeigten sich im
Jahr 2002 in ca. 40% Medikamente wie Analgetika, in ca. 20% Sanitirprodukte und in knapp 10%
Chemikalien als relevante Substanzgruppen (BUcetchi v Baracat, 2005)

Im Hamburger Untersuchungsgut 1997-2006 wurden unabhidngig von der Art der Intoxikation,
Substanzen wie Paracetamol (ca. 17%), gefolgt von Benzodiazepinen (ca. 15%), sowie Drogen (ca.
4%) und ,,Sonstiges (ca. 22%), inklusive Ethylenglykol nachgewiesen. Die in dieser Arbeit

ermittelten Substanzen sind also reprasentativ fiir diejenigen, die in der Literatur erwdhnt wurden.

Bei Kindern von 0-7 Jahren kommt es insgesamt betrachtet sehr selten vor, dass sie selbst z.B.
Paracetamol in so gro3en Mengen zu sich nehmen, das es zu einem Leberschaden kommt. Liegt doch
eine Intoxikation vor, so handelt es sich in solchen Fillen hdufig um Dosierungsfehler durch die
Aufsichtspersonen. Fiir das Beispiel Paracetamol kann allerdings auch ein weiter Aspekt Grund fiir
weniger Leberschdden sein, denn der Korper von Kindern baut Paracetamol etwas anders ab. Es

werden weniger toxische Metaboliten gebildet, als es bei Erwachsenen der Fall jst Meredith v Vale. 1986)
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Ethylenglykol ist eine der Substanzen, die mit einer kindlichen Substanzaufnahme in Verbindung
gebracht wird. Im Hamburger Untersuchungsgut zeigten sich fiir die Jahre 1997-2006 nur insgesamt
sechs Fille (3 ménnliche und 3 weibliche Patienten) mit einer Ethylenglykolaufnahme. Vier Fille
davon konnten sicher einer accidentiellen Aufnahme zugeordnet werden.

In der Literatur sind mogliche Umsténde, die zu Intoxikationen fiihrten, beschrieben. Beispielsweise
kann es auf Grund von umgefiillten Fliissigkeiten in einen nicht beschrifteten Behilter oder sogar in
eine Getrinkeflasche zu einer accidentiellen Aufnahme kommen ®® * Gregesen. 2009 yje pheschriebene
Neugier und Nachahmungstendenz von kleinen Kindern konnte dann zu einer versehendlichen
Aufnahme fithren, (Werser-Bergmann ctal. 1998)

Laut zweier Studien von Bucaretchi und Baracat aus 2005 und Flanagan et al. 2004 passieren die
Intoxikationen in den USA zu 93% und in England und Wales zu 80-85% im Haushalt. Dies ist ein
wichtiger Ansatzpunkt, um das Umfeld fiir kleine Kinder so sicher wie moglich zu gestalten. Flanagan
et al. beschrieben 2004 in ihrer Studie zu allen t6dlich verlaufenden Intoxikationen von 1968-2000,
noch 169 tédlich ausgehende Vergiftungen in England und Wales im Jahr 1968, die dann bis 2000 um
82% abnahmen. Dieser starke Riickgang ist hauptséchlich auf wesentlich sichere Haushalte und die
Aufklarung der Eltern zuriick zu fithren. In nicht so stark industrialisierten Landern wie Brasilien, soll
dies noch nicht so groBe Erfolge zeigen Buearctchi v Baracat, 2005)

Ein weiterer Aspekt, der von Basavaraj und Forster 1982 ausgeschlossen werden konnte, ist eine
Verbindung mit familidren Risikofaktoren. Sie untersuchten dabei in den Jahren 1978 bis 1979 alle
Kinder von 0-4 Jahren, die mit einer accidentiellen Intoxikation in die Krankenhduser nach Durham
und Bishop-Auckland (England) eingeliefert worden sind. Die Punkte: Krankheit, allein erziechende
Elternteile, arbeitende Miitter und auch die Sozialklasse, hatten kein erhohtes Risiko von
Vergiftungen bei Kindern zur Folge. Der letzte Punkt konnte fiir die in dieser Arbeit ausgewerteten
Daten nur allgemein, iiber die Verteilung der Falle innerhalb der Stadtgebiete Hamburgs, bearbeitet

werden. Eine detailliertere Aussage zu den familidren Risikofaktoren konnte auf Grund von fehlenden

Informationen im Untersuchungsgut nicht getroffen werden.

6.4 Paracetamol

Das klassische, seit den spédten 50er Jahren bekannte und sehr hdufig eingesetzte Analgetikum
Paracetamol ist ein leicht zu erwerbendes und zu handhabendes Analgetikum. Erst seit dem
01.04.2009 ist es in Deutschland ab mehr als 10g pro Packung verschreibungspflichtig. Paracetamol
ist ein bedeutendes Medikament, das auch schon bei Kindern zur Fiebersenkung Anwendung findet.
Seit langem ist aber auch bekannt, dass es dabei zu groBen Problemen kommen kann. Paracetamol ist

ein Medikament, das hdufig fiir Suizidversuche verwendet wird. Nicht selten kommt es auch auf
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Grund einer gewissen Naivitit und Unwissen zu gefihrlichen Uberdosierungen, auch wenn diese
vollig unbeabsichtigt waren. Dazu zédhlen Fille, in denen eine falsche Dosierung verwendet wurde, die
Langzeitgabe mit ecinem kumulativen Effekt oder auch die Gabe zusammen mit anderen
Medikamenten Ve et #k- 200)

Der erste dokumentierte Fall eines fulminanten Leberversagens auf Grund von Paracetamol, stammt
aus dem Jahr 1966, nur wenige Jahre nach der Marktfreigabe. In den darauf folgenden Jahren machte
es in GrofBbritannien einen Grossteil der Fille von fulminantem Leberversagen aus Meredith v Vale. 1986)
Dennoch ist laut Literaturangaben eine schwere Intoxikation durch Paracetamol bei jungen Kindern

selten (Bauer et al., 1999)

In dieser Dissertation zeigt sich eine deutliche Ubereinstimmung mit den in der Literatur
beschriebenen Fakten. Auffillig ist, dass im Hamburger Untersuchungsgut durchschnittlich 15,6%
aller gezielten Anfragen zu Kindern und Jugendlichen auf Paracetamol entfallen. Von diesen
gezielten Anfragen bestétigte sich der Grossteil der Fille, so dass also meist ein begriindeter Verdacht
bestand. Von allen insgesamt positiven Befunden betrdgt der Anteil der Nachweise mit Paracetamol
im Ergebnis 17,1%. Das bedeutet, dass in fast einem Fiinftel aller positiven Analysen Paracetamol
nachgewiesen wurde. In nur sehr wenigen Féllen konnte eine oder mehrere zusitzliche Substanzen

zum Paracetamol ermittelt werden.

Die Altersverteilung bei positivem Paracetamolnachweis zeigt keine unerwarteten Ergebnisse. Der
groBite Teil der positiven Befunde entfillt auf die 15-21-jdhrigen Patienten. Wir ermittelten knapp
63% in dieser Altersgruppe. Von Mach et al. beschrieben 2003 fiir Deutschland fiir den Zeitraum
1995-2002, dass 22% aller suizidalen Intoxikationen mit Paracetamol auf die Altersgruppe 10-19
Jahre und 14% auf die Lebensjahre 20-29 Jahre entfielen. Augustin und Schmoldt ermittelten einen
Anteil von 45% an den unter 20-Jdhrigen fiir den Zeitraum von 1985-1990 (1. Halbjahr) im Institut fiir
Rechtsmedizin in Hamburg. Der Anteil an Patienten im Alter von 15-21 Jahren liegt in dieser Studie
hoher als in anderen Studien, allerdings wurden auch nur die 0-21- Jahrigen betrachtet.

Fiir die Altersabschnitte 0-7 und 8-14 Jahre ist im hier erfassten Untersuchungsgut fiir Hamburg kein
Unterschied hinsichtlich der Haufigkeit der paracetamolpositiven Félle zu erkennen.

Durchschnittlich die Hélfte aller Félle der 0-7-Jdhrigen ist einer accidentiellen Einnahme oder Gabe
durch Aufsichtspersonen zuzuordnen und zeigt meist keine toxischen Konzentrationen. In nur 11%
aller Fille dieser Altersgruppe lagen toxische Konzentrationen vor, 16% davon durch Paracetamol.
Laut einer allgemeinen Studie von Penna und Buchanan von 1991, sind Félle mit schweren
Leberschdden oder sogar Todesfillen, meist nicht den akuten Intoxikationen zuzuordnen, sondern
sind hdufig auf Grund von chronischer Gabe erfolgt. Die chronische Gabe schlie3t das
unbeabsichtigte Verhalten natilirlich nicht aus. Im Gegenteil - vielen Aufsichtspersonen ist die

gefihrliche Wirkung bei mehrmaliger Verabreichung von Paracetamol nicht klar Ve ¢ta!- 200D,
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Dass die Blutkonzentrationen bei kleinen Kindern dennoch meistens nicht in Bereichen liegen, die
toxische Schadigungen hervorrufen, kann verschiedene Griinde haben. Bei einer Selbstaufnahme
nehmen kleine Kinder zum einen meist nicht genug auf, zweitens Erbrechen sie viel schneller und
drittens ist der oxidative Abbaumechanismus bei Kindern im Gegensatz zu dem der Erwachsenen
gesteigert (Pema v Buchanan, 1991 Bauer et al., 1999: Rumack. 1986) ‘Bo; den §-14-Jahrigen sind Ursachen meist nicht so
klar zu erkennen, da zum einen die wenigsten Félle einer accidentiellen Einnahme zuzuordnen sind
und zum andern ist die Zuordnung zu potentiell suizidaler Handlung schwierig. Eine iberh6hte Gabe

durch Aufsichtspersonen ist aber auch in diesem Alter eine mogliche Ursache.

Die eindeutig meisten Félle mit Paracetamolaufnahme sind bei den Suizidversuchen einzuordnen. Als
eine Ursache kann hierbei auch die Bekanntheit und die Informationsverbreitung zu diesem Thema
gesehen werden ©°" Mah et al- 2009 “Eine fijjhere Studie von Augustin und Schmoldt (1990), welche
Intoxikationen mit Paracetamol in Hamburg analysierte, zeigte eine deutliche Steigerung dieser Fille
innerhalb der Jahre 1985-1990 (1. Halbjahr). Meist handelte es sich dabei um Suizidversuche. Hier
stieg die Zahl von 6 (1985) iiber 18 (1987) bis auf 21 Falle (1. Halfte 1990).

Die hier ausgewerteten Fille von Personen, die einen Suizidversuch begangen hatten, wiesen
durchschnittlich 26,5 Félle (von 58) mit Paracetamol-Intoxikationen pro Jahr auf. Die hochsten
Ergebnisse zeigten sich 2002 und 2005 mit jeweils 36 Féllen. Mit Ausnahme des Jahrs 2006 (16
Fille) traten immer mind. 20 entsprechende Falle auf. Hinsichtlich der Vergleichsdaten von 1985-
1990 aus Hamburg und der Annahme, dass sich die zweite Jahreshélfte 1990 dhnlich wie die erste
entwickelte, gingen die Fallzahlen im Vergleich zu 1997-2006 am ehesten leicht zuriick oder blieben
zumindest stabil. Fiir die Jahre 1991-1996 liegen keine Daten vor.

Die in dieser Arbeit ermittelten Konzentrationen bei einem positiven Substanznachweis in
eindeutigen Suizidversuchsfillen ergaben, dass in 68% so viel einer Substanz eingenommen wurde,
dass sich die Blutkonzentrationen im toxischen (z.B. PCM: >100ug/ml Serum) oder
iibertherapeutischen (z.B. PCM: >50pug/ml Serum) Bereich befand. Fast 50% davon waren Félle mit
Paracetamol im Ergebnis.

Zum Vergleich bei den Féllen, bei denen Paracetamol nachgewiesen wurde, unabhingig von der Art

der Intoxikation, lagen die Konzentrationen zu 58% im toxischen und iibertherapeutischen Bereich.

Augustin und Schmoldt wiesen nach, dass sich schwere Intoxikationen durch Paracetamol mit mehr
als 200ug/ml Plasmaspiegel erst ab 1988 in Hamburg zeigten. Der Anteil der Paracetamol-
Intoxikationen mit toxischen und iibertherapeutischen Konzentrationen nahm von 1988 (ca. 45%) bis
1990 (knapp 70%) deutlich zu und bestétigt unsere Ergebnisse. Die von uns ermittelten Daten fiir
Hamburg zeigten insgesamt 8 Fille mit Konzentrationen iiber 200ug/ml Paracetamol im Serum und
einige mehr lagen knapp darunter. Die Gefahr eines Leberschadens wird fir nachstehende

Dosierungen wie folgt eingestuft: 120 mg/kg KG (Korpergewicht): keine oder kaum Symptome; bei
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130mg/kg KG: geringgradige Symptome und ab 140mg/kg KG: mittlere bis schwere Symptome.
Diese Werte ermittelten von Mach et al., in ihrer Studie 1995-2002 im Median bei Paracetamol-
Intoxikationen (diese Werte beziehen sich allerdings auf Patienten jeden Alters).

Mit dem Wirkstoff N-Acetylcystein ist seit 1977 eine Behandlung der Paracetamol-Intoxikationen
moglich. Aus den nachgewiesenen und an die jeweiligen Kliniken iibermittelten Werten kann eine
mogliche Indikation zur Behandlung mit N-Acetylcystein gestellt werden. Die Empfehlung lautet,
schon bei 75mg/kg KG eine Therapie zu beginnen, moglichst innerhalb von 16 Stunden nach
Einnahme ®"™ 1989 1 aut einer Untersuchung von Ward et al. (2001) wurden in den USA 1997 in
10.000 Féllen ACC eingesetzt.

Werden auch fiir die Fille mit Paracetamolnachweis vergleichend die Daten der GIZ-Nord von 1999-
2006 fir Hamburg herangezogen, so zeigen sich zwischen 12% und 15% aller Fille der
entsprechenden Jahre (jeden Alters) mit Medikamenten Vergiftungen, als durch Analgetika
verursacht. Welche Analgetika dies betrifft, kann dem allerdings nicht entnommen werden. Auf die
Altersgruppe der 15-19-Jéhrigen entfillt laut GIZ bei den Analgetikavergiftungen ein Anteil von 7%-
17% der Félle. Keine bzw. nur leichte Symptome zeigen sich in 55%-76% aller Fille (jedes Alter) mit

Analgetika Intoxikationen.

Die oben bereits erwdhnte Reduktion der PackungsgréfSie und die gleichzeitige Einfiihrung der
,blister-packs” (statt Glas— und Kunststoffflaschchen) nach DIN EN ISO 14375 (2004) fiir nicht

wiederverschlieBbare kindergesicherte pharmazeutische Produkte (A°eimenn 2008: Bundesinstitut flir Arzneimittel und

Medizinprodukte) ;oiote in GroBbritannien bereits Wirkung. In GroBbritannien sind Packungen mit maximal
32 Tabletten im freien Verkauf erhéltlich. Mit Ausnahme von Medikamentenverschreibungen wurde
somit die unbegrenzte Abgabemenge drastisch reduziert. Als positives Resultat mit signifikanten
Riickgéngen zeigten sich die durch Paracetamol verursachten Todesfdlle mit minus 21%, die
Lebertransplantationen mit minus 66% und die Vergiftungserscheinungen mit minus 11% ¢ver e al-
2090 " Selbst die Anzahl der eingenommenen Tabletten sank um 7%.

In Frankreich gibt es eine dhnliche gesetzliche Regelung, hier diirfen maximal 8g reinen Paracetamols
erworben werden. Es bleibt abzuwarten, wie sich die Daten fiir Deutschland entwickeln.

Fiir kleine Kinder gibt es noch andere Strategien, durch welche es zu einer weiteren Reduktion der
Intoxikationen kommen kann. Dazu gehoéren erstens passende Dosierungen fiir Kinder unter 10 Jahren
(,,Keine Erwachsenendosierungen, eine ein- bis zweimalige Erwachsenendosis reicht fiir gefahrliche

glec Augustin u. Schmoldi, 11990y - yeitens muss bei Begleitmedikation auf potentielle

Plasmaspiegel au
Kumulation von leberschidigender Wirkung geachtet werden (z.B. Barbiturate) ®* - 19 drittens
sollte bei einer Langzeitgabe an eine Steigerung der Intervalle gedacht werden, viertens sollten keine
Medikamente von &dlteren Geschwisterkindern geben werden und flinftens muss die Beschriftung der
Inhaltsstoffe von Medikamenten eindeutiger erfolgen ™* 29D Auch bei der fiir Kinder beliebten,

rektalen Zapfchengabe ist Vorsicht geboten, da hier die Substanzresorption sehr variabel sein kann.
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Die Pravention ist insbesondere ein Aufgabenbereich von Kinderdrzten und Apothekern, die

entsprechende Informationen geben miissen.

6.5 Alkohol

Eine der bedeutendsten Substanzen, die in der Jugend zu Intoxikationen fithren kann, ist Alkohol
(Ethanol). Der Alkoholkonsum dieser Altersgruppe wird derzeit besonders stark in den Medien
diskutiert. Laut einem Artikel von Lamminpéé aus dem Jahr 1994 ist Alkohol der hédufigste Grund fiir
Jugendliche unter 16 Jahren, in Finnland &rztlich behandelt zu werden.

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung berichtet aber dennoch von einem allgemeinen
Riickgang des Alkoholkonsums bei 12 bis 25-jdhrigen Jugendlichen in Deutschland. Seit 1979 hat
sich deren Konsum von Bier (von 38% auf 22%), Wein (von 17% auf 7%) und Spirituosen (von 9%
auf 5%) bis ins Jahr 2004 halbiert. Lockemann u. Piischel konnten dies in ihrer Studie von 1996
belegen, sie ermittelten fiir den Zeitraum von 1979 bis 1994 fiir Hamburg einen Riickgang der
positiven Alkoholnachweise von ca. 25% (von 90 auf 66 Fille).

Unterbrochen wurde dieser Trend allerdings durch die so genannten Alkopops. So stieg das
Kaufverhalten von Alkopops bei den Kéufern bis 29 Jahre von 7% (1998) auf 40% (2003) an, von
1998 bis 2003 hat sich dieser Konsum also fast versechsfacht Fressemiteiiung BzgA. 2009 “ Ajk onops gibt es in
Europa schon seit 1995, besonders ab 2002 haben sie dann den deutschen Markt erobert e Morlane.
2003)

Auf Grund einiger Vorfille, wie dem alkoholbedingten Tod eines Jugendlichen nach dem Genuss von
45 2cl messenden Tequilas 2007 in Berlin und den scheinbar steigenden Tendenzen, die explizit die
Gruppe der Jugendlichen betrafen, wurden einige Anderungen in Gesetzen und Verordnungen
Deutschlands durchgefiihrt. So wurden die ,,Flatrate-Parties” 2007 verboten und seit 2004 unterliegen
Alkopops einer Besteuerung, die bereits einen Riickgang deren Konsums bewirkte B0meke etal- 2000 Tyje
Alkopops hatten auch auf Grund der starken Vermarktung einen grofen Bekanntheitsgrad und die

. : McK L
Konsumenten wurden wegen des siiBen Geschmacks zu mehr Alkoholkonsum verleitet Mc<esney et al-

1996)
Die Alkoholproblematik ist ein sehr schwieriges Thema, unter anderem weil Alkohol in der
Gesellschaft sehr anerkannt ist und Kinder schon friih {iber die Gewohnheiten der Menschen ihrer
Umgebung damit in Kontakt kommen. Das zeigte Beattie schon im Jahr 1988 in seinem Artikel
»Alcohol and the child” fiir England und Wales.

Eine australische Studie ermittelte iiber eine Selbstauskunft von Jugendlichen, dass bereits 90% der
15-16-jahrigen Teenager mindestens einmal in ihrem Leben Alkohol zu sich genommen haben. 29%

(Woolfenden et al., 2002) Dies

von ihnen beschreiben sogar ein Trinken bis zur Intoxikation ist eine
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erschreckend hohe Zahl, die durch diese Dissertation zwar nicht fiir die Lebenszeitpravalenz fiir
gesamt Hamburg ermittelt werden konnte, aber es konnte herausgestellt werden, wie viele der
Patienten, deren Proben toxikologisch untersucht wurden, eine Intoxikation mit Alkohol aufwiesen.
Es zeigte sich anhand unserer Daten (Abb. 25, Abschnitt: 5.5.2.1), der steigende Anteil von positiven
Alkoholfillen. Der grofite Anteil zeigte sich 2006, hier war zu 43% Alkohol an den direkten Anfragen

nach Alkohol oder den allgemeinen Intoxikationsanfragen zumindest beteiligt.

Altersverteilung bei Alkoholkonsum

Wie zu erwarten war, entféllt der grofte Anteil der positiv auf Alkohol getesteten Patienten auf die
15-21-Jahrigen. Zu erkennen ist bei ihnen eine Steigerung der Fille, betrachtet man den gesamten
Untersuchungszeitraum. In den letzten drei Jahren (2004-2006) kann allerdings keine so deutliche
Steigerung der Fallzahlen mehr gesehen werden. Die Fallzahlen der 8-14-Jdhrigen und der 0-7-
Jahrigen hingegen sind iiber den gesamten Untersuchungszeitraum relativ stabil geblieben.

Dass der Alkoholkonsum dennoch als problematisch zu bewerten ist, wird von vielen Studien belegt.
Unter anderem auch, weil in den USA 80% < 89 in Australien 90% (Weotenden et al. 2000) iy
England 94% der 15-Jéhrigen in ihrem Leben schon mindestens ein alkoholisches Getrénk zu sich
genommen haben. Eine etwas niedrigere Zahl zeigte Schottland fiir dieses Alter, mit 66%
Alkohollebenszeitprivalenz im Jahr 1994 MeKeganey. 1996 Dyeytschland liegt mit ca. 74% im Mittelfeld,
dies zeigen Daten von 326 Jugendlichen, die zwischen 1986 und 1988 im Rhein-Neckar Gebiet in

Deutschland geboren wurden und die in ihrem 15. Lebensjahr befragt wurden S 2007

Fiille in der Altersgruppe 0-7 Jahre

Bei den 0-7-Jdhrigen kann davon ausgegangen werden, dass sie den Alkohol nicht beabsichtigt
aufgenommen haben, sondern eine accidentielle Ursache vorliegt. In den USA fanden bei 63% der
meist ménnlichen Kinder die Alkohol-Intoxikationen zu Hause und wie beschrieben in
unbeabsichtigter Art und Weise statt V& ¢ 2~ 1999 Dabej wurden in dieser Altersgruppe allerdings
nicht Getrinke am haufigsten accidentiell eingenommen, sondern Parfiime und Aftershaves V& ¢t -
%99 Diese Substanzgruppen kénnen in dieser Arbeit, auch auf Grund der wenigen Fille nicht beurteilt
werden. Die von Lockemann u. Piischel vorgelegten Daten (1996) zeigen, dass auf diese Substanzen
frither meist rein vorsorglich untersucht wurden. Die Hamburger Daten wiesen insgesamt nur sechs
Félle mit Alkoholaufnahme (drei ménnlich und drei weiblich) innerhalb der untersuchten 10 Jahre
auf. Dabei ist in vier Fillen die Ingestionsursache unbekannt. In einem Fall wurde ein Médchen
diuretisch mit Ethanol behandelt und im letzten Fall wurde dem Kind Alkohol eingeflof3t. Diese Daten
belegen, dass Alkohol in dieser Altersstufe in Hamburg keine Rolle spielt, da auch die accidentielle
Aufnahme nicht hdufiger nachgewiesen worden ist. Im Gegensatz dazu zeigte Beattic 1988 fiir
England und Wales, dass ein Drittel der alkoholbedingten Intoxikationen (von < 15-Jdhrigen), Klein-

und Vorschulkinder betreffen. Dass dies schwerwiegende Konsequenzen haben kann ist vorstellbar,
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u.a. weil Kinder in Bezug zu ihrem Korpergewicht deutlich mehr Alkohol aufnehmen und keine
Gewohnung vorliegt Mockemann etal- 1996) * A ¢ Ursachen werden zum einen der Forschungsdrang und zum

anderen auch das nachahmerische Verhalten gesehen, da Eltern ihren Kindern den Konsum vorleben.

Die jiingsten Patienten mit vermutlich beabsichtigter Alkoholingestion

Immer frither kommen Kinder und Jugendliche mit Alkohol in Kontakt. Damit steigt nicht nur das
Risiko einer Gewdhnung oder Abhéngigkeit, sondern die entwicklungsschédlichen Einfliisse durch
Alkohol zeigen frither Konsequenzen. Laut der Studie von Weinberg und Wyatt von 2006 waren 32%
der Kinder und Jugendlichen aus Cornwall (England), die alkoholbedingt im Krankenhaus behandelt
wurden, unter 14 Jahre alt.

Um eine Aussage treffen zu kdnnen, ab welchem Alter es Fiélle in Hamburg gibt, die Alkohol
beabsichtigt zu sich genommen haben, sind in der Tabelle 11 die jiingsten Alkoholpatienten
aufgefiihrt. Insgesamt trifft dies auf ein 10-Jdhriges Médchen zu, bei dem eine Alkoholkonzentration
von 2,1%o festgestellt wurde. Bei den Jungen betraf es in drei Féllen 12-Jahrige mit bis zu 1,7%o.
Erschreckend hoch sind bei den jlingsten Patienten die erreichten Blutalkoholkonzentrationen, die
Maidchen liegen bei max. 2,3%o (13 Jahre alt) und Jungen bei 2,0%o (13 Jahre alt).

Ein weiterer Punkt, der in dieser Arbeit allerdings nicht ausgewertet werden konnte, betrifft die
Vergesellschaftung des Alkoholkonsums mit dem Rauchen. Die Studie von Schmid et al. aus dem
Jahr 2007 zeigte fiir den Rhein-Neckar Gebiet (Deutschland) eine starke Assoziation des Rauchens
mit dem frilhen Beginn des Alkoholkonsums (ab 13 Jahren) und mit der Alkoholmenge. Raucher

tranken dreimal so viel und dreimal so héufig.

Geschlechterverteilung der alkoholpositiven Fille

Laut verschiedener Artikel konsumieren Jungen mehr Alkohol als gleichaltrigen Madchen **m™minvé
1999 1981 zeigten Piischel und Mitzsch fiir Hamburg ein Verhiltnis von 4:1 fiir die mannlichen
Patienten bis 14 Jahre. Das so genannte ,,binge drinking™ oder Rauschtrinken soll in Finnland sogar
fast ausschlieBlich von Jungen praktiziert werden ™% 1999 Beji den US-amerikanischen 12-14-
Jahrigen ist die Geschlechterverteilung hinsichtlich des ,,binge drinkings“ allerdings etwas zu den

(Miller et al. 2007) ' yer Anteil an alkoholkonsumierenden Midchen scheint also im

Maidchen verschoben
Zeitraum von 1981 bis 2007 zu steigen. Dies bestdtigten auch Meyer et al. in ihrer 2008
veroffentlichten Arbeit fiir Deutschland. Die Beteiligung der Midchen stieg von 34% im Jahr 2000
auf 49% im Jahr 2002, die Altersgruppe umfasste 10-17-jahrige Médchen (ca. 70% zwischen 15-17
Jahre). Fiir Australien wird ein dhnlich geringer Unterschied mit 53% Jungen und 47% Maédchen
angeben (Weorfenden et al. 2002 yaqs die Geschlechterverteilung fast ausgeglichen ist, berichteten auch

Weinberg und Wyatt 2006 fiir England und Schmid et al. 2007 fiir Deutschland.
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Die in dieser Arbeit ermittelten Daten bestétigen diese Ergebnisse. Es kann keine deutliche Tendenz
zu den ménnlichen Patienten erkannt werden. Die Jungen waren mit 53% der Fille (185 Fille)
vertreten.

Mit steigendem Alter (>21 Jahre) ist die Geschlechterverteilung allerdings deutlicher zum ménnlichen

Geschlecht verschoben, bei den Erwachsenen in den USA trinken dreimal so viele Méanner als Frauen

(Miller et al., 2007)

Verteilung der Alkoholkonzentrationen

Ein weiterer Aspekt der Alkoholproblematik ist die anscheinend steigende Alkoholmenge, die
konsumiert wird. Vom Jahr 2000 bis zum Jahr 2005 hat sich die Zahl mit 27.000 bundesweiten
stationdren Behandlungen auf Grund einer Alkohol-Intoxikation im Alter zwischen 10 und 25 Jahren
verdoppelt Bomeke et al- 207 1y Hamburg stieg die Zahl von 62 (2003) auf 107 Fille (2005) (®omeke et al-
%7 Die Anzahl der alkoholbedingten Krankenhausaufenthalte hat sich sowohl bei den Erwachsenen,
als auch bei den Jugendlichen deutlich erhoht. Die Dauer des einzelnen Krankenhausaufenthaltes auf
Grund von iiberméfBigem Alkoholkonsum stieg in Deutschland in den letzten Jahren von 1,7 Tage auf

1,9 Tage und konnte mit einer steigenden Alkoholmenge in Zusammenhang gebracht werden ™" <t?!-

2008)
In den Medien und der Literatur wird hdufig vom so genannten ,,binge drinking®, dem ,,Komasaufen*
oder Sturztrinken berichtet. Die Zahlen sollen zwar riickldufig sein, aber etwa 23% der Jugendlichen
gaben nach Blomeke et al. (2007) im Jahr 2004 einen derartigen Alkoholkonsum an. Diese Art des
Alkoholkonsums konnte auch zu den verldngerten und hiufigeren Krankenhausaufenthalten beitragen,
da hierbei viel Alkohol in kurzer Zeit aufgenommen wird und hiufig damit die Kontrolle iiber die
aufgenommene Menge verloren wird.

Jugendliche, die ein exzessives Konsumverhalten beim Alkohol zeigen, weisen weiter eine erhohte

Tendenz zum spiteren Substanzmissbrauch auf ©chmd et 2 2000

. Dies ist ein Aspekt, der die
Bundesregierung auch zur Abschaffung der ,Flatrate-Parties” (Verbot 07.06.2007) veranlasst hat
(Bundesregierung onfine) - Bej diesen Veranstaltungen konnten Jugendliche so viele alkoholische und nicht
alkoholische Getrinke zu sich nehmen, wie sie verlangten, sie zahlten dafiir nur einmalig einen meist
giinstigen Eintrittspreis. Dass dies zum erhdhten Verzehr beigetragen hat, ist nachvollziehbar.

Ein weiterer Aspekt ist der Beginn des Alkoholkonsums, der frither zu einer gewissen Gewdhnung
fiihrt. Zwar stieg prozentual in dieser Studie der Anteil der Alkoholfille, deren Blutkonzentration sich
im toxischen Bereich befanden nicht an, sie lag gleich bleibend bei ca. 80%. Die absolute Anzahl der
Fille mit Blutalkoholkonzentrationen im toxischen Bereich stieg aber an. Es ist erschreckend, wenn
durchschnittlich 80% aller auf Alkohol positiv getesteten Patienten eine BAK von >1%. haben, sich
also im toxischen Bereich befanden. Um dieser Tendenz Einhalt zu gebieten, wurde ein generelles

Alkoholverbot fiir Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr diskutiert. In den USA

und Grofbritannien waren aber keine positiven Auswirkungen durch diese Mallnahme festzustellen.
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Der Alkoholkonsum wurde nur aus der Offentlichkeit verlagert und steigert sich zustzlich ®omeke ¢t 2k
2007)

Der Verkauf von Alkohol an unter 16 Jahrige ist in Deutschland strikt verboten (§ 9 JuSchG) und es
stellt eine Korperverletzung dar, wenn die Jugendlichen dadurch eine Intoxikation erleiden (§ 223
StGB) (Froblich . Pischel, 2008) “1yor Anteil an unter 16-Jdhrigen in unserem Untersuchungsgut mit einer
selbstverschuldeten Alkohol-Intoxikation betrdgt dennoch 38,4%. Bei ihnen ist die Frage nach der
Herkunft der Alkoholika zu stellen. Vermutlich gelangen sie zum einen {iber das Elternhaus und zum
anderen Uber éltere Freunde an den Alkohol. Auch ein Verkauf von Alkoholika an Minderjdhrige trotz

des Verbotes ist Realitit.

Alkoholkonzentration in Abhéngigkeit vom Geschlecht

Die Studie von Weinberg und Wyatt zeigte 2006 keinen geschlechtsspezifischen Unterschied
hinsichtlich der Blutalkoholkonzentration fiir Cornwall in England.

Die in dieser Arbeit ermittelten BAK zeigten allerdings einen geschlechtsbezogenen Unterschied, der
auch fiir den Zeitraum von 1979-1994 von Lockemann u. Piischel ermittelt wurde. Die ménnlichen
Patienten wiesen mit 1,6%0 eine hohere durchschnittliche BAK im Vergleich zu den weiblichen
Patienten (1,3%o) auf. Bei den Médchen lagen nur in den Jahren 1997 und 2003 die durchschnittlichen
Alkoholkonzentrationen iiber denen der Jungen. Dass Midchen generell weniger Alkohol zu sich
nehmen, zeigen auch die Diagramme 28 und 29 zu den Alkoholkonzentrationen. Bei den Jungen gab
es zwei Fille, bei denen die Blutalkoholkonzentration >4%o lag, bei den Madchen gab es zwei Fille
von >3%o und keinen mit >4%o. Die Hamburger Durchschnittswerte (beide Geschlechter) lagen mit
1,5%o allerdings deutlich iiber dem von Meyer et al. (2008) fiir Deutschland im Zeitraum von 2000-
2002 ermittelten Durchschnittswert von 1%o. Dies konnte unter anderem auf die Anzahl der Fille
zuriickzufiihren sein, Meyer et al. (2008) werteten 790 Fille zu Alkohol von 22 groflen deutschen
Kinderkliniken aus, in Hamburg waren es mit 346 Fillen deutlich weniger. Die Daten von Piischel u.
Mitzsch fiir den Zeitraum 1967 bis 1978 und von Lockemann u. Piischel fiir den Zeitraum 1979-1994
in Hamburg bestétigten unsere aktuellen Werte fiir Hamburg, sie ermittelten eine durchschnittliche
BAK von 1,4%0 (1967-1978) und 1,44%0 (1979-1994). Aus diesem Grund ist vielleicht auch ein
regionaler Einfluss bei der Alkoholmenge denkbar. Ein weiterer Erklarungsansatz, liegt im Zeitpunkt
der Krankenhauseinlieferung. Moglicherweise werden in Hamburg Jugendliche erst mit deutlich
hoéheren Blutalkoholkonzentrationen ins Krankenhaus eingeliefert, so dass nur besonders ernste Fille
in unserem Untersuchungsgut erfasst werden oder sie werden schneller eingeliefert, so dass die

Blutuntersuchungen friiher erfolgen.

Die Prophylaxe von alkoholbedingten Intoxikationen stellt eine enorme Herausforderung dar. Da

Alkohol eine groBe Bedeutung im gesellschaftlichen Leben einnimmt, sind Vorsorgeprogramme
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schwierig zu verwirklichen. Benétigt werden vor allem weitgreifende Strategien, um den Konsum
einzuschrinken und moglichst aus dem jugendlichen Leben zu verbannen. ,Eine stabile
Personlichkeitsentwicklung im Hinblick auf ein sozialvertrdglichen Umgang mit Suchtmitteln bzw.
eine Suchtprophylaxe ist nur bei stabilen Lebensbedingungen gut zu realisieren; dies ist auch die
sozialmedizinische Herausforderung und Aufgabe. (-ockemam ctal. 1996)

Die Priavention sollte schon sehr friih einsetzen, auch bereits in Kindertagesstitten und Schulen, da -
wie bereits erwdhnt - Kinder zur Nachahmung neigen und so bereits im frithkindlichen Alter eine
Verbindung zum Alkohol hergestellt wird. Auch die erwédhnte Tatsache, dass Maddchen immer
haufiger Alkohol konsumieren, sollte PriventionsmafBnahmen moglichst friih ansetzten lassen.
Alkoholkonsum, das belegt eine Studie der Northumbria und Keele Universitit, schadigt das Gehirn,
besonders den Teil, der fiir das Gedéchtnis genutzt wird. Auch bei 17-19-jahrigen Konsumenten ist
die Entwicklung des Gehirnes noch nicht abgeschlossen. Kinder und Jugendliche waren noch Tage
nach einem Alkoholkonsum geistesabwesend und vergesslich, auch wenn kein Alkohol im Kd&rper
mehr nachgewiesen werden konnte Monsehein- 2008)

Die bereits bestehenden Jugendschutzbestimmungen in Deutschland werden als ausreichend

dargestellt und miissten allerdings noch in einem héherem MaBe konsequent umgesetzt werden 1ok

et al. 2000 Dazu gehdren zum Beispiel die Uberpriifung des Verbotes der Alkoholabgabe an
Minderjéhrige oder auch unangemeldete Gaststitten- und Diskothekenkontrollen. Auch die
konsequentere Umsetzung der Unzulédssigkeit von Flatrate-Parties gehort dazu, es gibt leider immer
noch ein Vollzugsdefizit, dies gilt es zu verbessern ! U- Schafer. Bundesbeaufiragter fir Drogenfragen) 1,7 myijssen
Verstofe schnell geahndet werden. Auch iiber die Bewerbung von Alkohol sollte nachgedacht
werden, da sie zu starker Bekanntheit von alkoholischen Produkten fiihrt. Weniger Werbung und
Marketing fiir Alkoholika sehen auch Weinberg und Wyatt in ihrem Artikel von 2006 als eine
wichtige vorsorgende Mallnahme fiir England an. Vermehrter Alkoholkonsum birgt dariiber hinaus
weitere Risiken: so ist das Risiko fiir Suizide erhoht, Unfalltendenzen steigen, Verhaltensdnderungen
(z.B. Aggressivitit) treten auf, die Bereitschaft fiir so genannten Hochrisikosex steigt und
Schulprobleme kﬁnnen SiCh entwickeln (Woolfenden et al., 2002; Kelly et al., 2002; Weinberg und Wyatt, 2006; Miller et al., 2007)‘

Diese Punkte zeigen, dass Alkohol viel weitgreifendere Folgen haben kann, als ,nur”“ das
Betrunkensein und auch die zuletzt erwdhnten Punkte miissen iiber die Pravention abgedeckt werden.
Um ecine steigende Tendenz des Alkoholkonsums sehr frith zu erkennen, verglichen Kelly et al. im
Jahr 2002 verschiedene Screening-Verfahren, {iber welche die Alkoholproblematik bewerten werden
konnen, diese sind besonders gut in Notaufnahmen von Krankenhdusern einsetzbar. Dazu zahlt
AUDIT: alcohol use disorders identification test; welches eine modifizierte Version eines &dlteren

Verfahrens darstellt. Mit AUDIT wird iiber die Selbstbeantwortung eines Fragebogens eine
Bewertung durchgefiihrt. AUDIT zeigt dabei gute auswertbare Ergebnisse.
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Diese genannten Verfahren und auch das oben vorgestellte Programm HART am LIMIT wiren gut
einsetzbar, um verfolgen zu konnen, ob Praventionsmaflnahmen Wirkung zeigen bzw. um schneller

auf verdnderte Tendenzen reagieren zu konnen.

6.6 Illegale Drogen und Medikamente

Drogen stellen, auch wenn in Hamburg nur wenige Fille ermittelt werden konnten, ein ernst zu
nehmendes Thema dar. Meist werden sie von den Betreffenden in voller Intention und nicht in
suizidaler Absicht konsumiert. In dieser Arbeit sind in die Kategorie ,,Drogen* folgende Substanzen
eingeteilt worden: Cannabis, Kokain, Methadon und ,Sonstiges* (Ecstasy, Amphetamine...).
Medikamente, die nicht in suizidaler Absicht eingenommen wurden, sind in diesem Abschnitt
ebenfalls bearbeitet worden. Am héufigsten wurden dabei Substanzen der Neuroleptika-,

Antidepressiva- und Anésthetikagruppe eingenommen.

Drogen waren und sind auch ein Problem der Jugend, auch wenn die Drogenabhingigkeit
schwerpunktmiBig in das dritte und vierte Lebensjahrzehnt gehort (ememen v Pischel. 1999) "Heinemann et
al. ermittelten in ihrer Studie von 1997 in Hamburg ein gesunkenes Einstiegsalter fiir den Erstkontakt
mit Drogen innerhalb der letzten zwei Jahrzehnte. Haufig wird iiber einen préadisponierenden Einfluss
des jugendlichen Drogenkonsums, fiir einen spiteren Drogenkonsum im Erwachsenenalter
gesprochen. In einer Studie von Scholz u. Kaltenbach aus dem Jahr 1995 zeigte sich, dass
Jugendliche, die sehr friih mit dem Konsum von Haschisch begannen, dieses auch noch in ihrer dritten
Lebensdekade konsumierten. Auf der Basis unserer Daten kann zwar keine Aussage iiber den
generellen Drogenkonsum in Hamburg getroffen werden, aber der Anteil, der diesen Bereich
hinsichtlich der Intoxikationen betrifft, wird dargestellt.

In den Diagrammen des Abschnitts 5.6 des Ergebnisteils wurde gezeigt, dass es innerhalb der
untersuchten zehn Jahre keine Zunahme des Drogenkonsums gab. Die auftretenden Fille dieses
Abschnittes betreffen hauptséchlich die Einnahme von Medikamenten. Hierbei wurden nur die Félle
beriicksichtigt, die keiner bestimmten Intoxikationsart (z.B. Suizidversuch) zugeordnet werden
konnten. Die ermittelten Zahlen des Hamburger Untersuchungsgutes zeigen eine stetige Abnahme der

Drogen- und Medikamentenmissbrauche seit 2002.

Bei der Geschlechterverteilung hinsichtlich des Drogenkonsums wird in der Literatur eine typische
Verteilung beschrieben: Miénnliche Jugendliche konsumieren hadufiger Drogen als weibliche, dies
zeigten Studien aus der Schweiz ®*™" '’ und Deutschland (Tossm™ 2006: Perkonigg etal. 2009) 11y Gegensatz

zur Medikamenteneinnahme, zum Beispiel dem Paracetamol in suizidaler Absicht, die deutlich von
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den weiblichen Patienten dominiert wird. Biener gab fiir die allgemeine Drogenecinnahme in der
Schweiz eine Verteilung von 9 Jungen auf 1 Méadchen fiir das Jahr 1971 an. Dieses Verhiltnis dnderte
sich in den darauf folgenden Jahren auf ca. 3:1 ®™* % Eine neunmonatige von Schulz-Schaeffer et
al. 1993 in Hamburg durchgefiihrte Studie, die Drogenfdlle in der Notaufnahme mit
Drogentodesfillen derselben Zeitspanne verglichen, zeigte sowohl bei den Notaufnahmepatienten als
auch bei den Drogentoten eine Dominanz des mannlichen Geschlechtes. (Es handelte sich hierbei um
eine Studie zu Drogenfillen jeden Alters.) Sie ermittelten 73,3% ménnliche Patienten mit
Drogenintoxikationen in der Notaufnahme und 80,8% ménnliche Drogentote. Fiir die Drogentoten
unter 18 Jahren zeigten Heinemann et al. 1997 fir Hamburg ein etwa ausgeglichenes
Geschlechterverhiltnis, insgesamt machen die unter 18-Jdhrigen bundesweit etwa 1% der

(Anders u. Piischel, 2000)

Drogentoten aus (die 18-20-Jahrigen 6%) ,

Bei den eingenommenen Drogen handelt es sich beispielsweise um die sehr populdre Droge Cannabis.
In der Literatur wird fiir Cannabis eine starke Bedeutung in der Jugend beschrieben und zuséitzlich
stellt sie die am weitesten verbreitete Droge Westeuropas dar. Laut der Studie von Tossmann aus dem
Jahr 2006 lag der Konsum in Deutschland 2005 so hoch wie noch nie. Jeder 2. Mann und jede 3. Frau
hat bis zum 29. Lebensjahr mindestens einmal Cannabis konsumiert. Die Konsumfrequenz bei
Cannabiskonsumenten liegt bei 10,3 Tagen im Monat bei den Ménnern und 7,3 Tagen bei den Frauen
(Tossmann. 2009 1y der Abbildung 30 und der Tabelle 13 ist fiir Hamburg nur eine geringe Anzahl von
Drogenfillen zu erkennen. Daraus resultiert auch die nicht gleichméBig geformte Kurve der positiven
Cannabisfille. Im Durchschnitt wurden von den Drogenfillen ca. 13, also etwa 60%, positiv auf
Cannabis getestet, bei Kokain waren es 4,3 Fille (ca. 20%). Die Dominanz des Cannabis wird also
dennoch deutlich, auch wenn die Fallzahl nicht reprédsentativ fiir die Cannabiseinnahme ist und in
dieser Studie auch keine Aussage iiber den Cannabiskonsum, bei der Hamburger Jugend insgesamt,
gemacht werden kann. Die recht geringe Anzahl an Untersuchungen auf Cannabinoide kann an der
geringen Toxizitdt liegen, wodurch selten Proben am IfR darauf untersucht werden. Lampert und
Thamm zeigten in ihrer Studie aus dem Jahr 2007 die Priasenz von Cannabis in der Jugend, laut ihnen
konsumierten 9,2% der 11-17-jdhrigen deutschen Jungen und 6,2% der gleichaltrigen Médchen
bereits mindestens einmal Haschisch. Der Konsum steigt dabei deutlich ab dem 14. Lebensjahr an.
Tossmann beschreibt in seinem Artikel 2006 einen noch stirkeren Konsum von 35% bei den 12-25-
jéhrigen deutschen Jungen und 27% fiir gleichaltrige deutsche Médchen. Zwar handelt es sich meist
um die so genannten Gelegenheitskonsumenten, dennoch betreibt immerhin jeder 4. Konsument einen
taglichen Konsum ™™ 2% Ahnliche Ergebnisse zeigten Perkonigg et al. in ihrer Studie von 2008
fiir Miinchen. Sie zeigten einen altersspezifischen Peak zwischen dem 16. und 18. Lebensjahr.
Insgesamt 34% der 14-24-Jahrigen hatten mindestens einmal Cannabis konsumiert. Diese Beispiele

zeigen die starke Cannabisverbreitung in der deutschen Jugend.
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Methadon ist ein synthetisch hergestelltes Schmerzmittel, fiir maBig bis starke Schmerzen, das seit
1960 (USA) auch in der Behandlung von Opiatabhingigen Verwendung findet. In Deutschland wird
Methadon ausschlieSlich fiir die Substitutionstherapie benutzt. Die sedierende Wirkung macht es
allerdings fiir einen Abusus interessant (“°*P @ @ 200 Qeine hiufige Darreichungsart in Form eines
Sirups hat bereits zu einigen berichteten accidentiellen Vergiftungen bei kleinen Kindern gefiihrt.
(hwersen-Bergmann, Schmoldt u. Plschel, 1998) 1yjo mejsten dieser Fille passierten in Familien, in denen mindestens
ein Elternteil im Methadonsubstitutionsprogramm war. Dies hat dazu gefiihrt, dass die Abgabe in
Deutschland seit 2001 nur noch in kindersicheren Flaschen erfolgen darf. Methadon stellt zwar in der
Haufigkeit der Einnahme, die zu einer Intoxikation fiihrt, keinen groflen Anteil dar, aber dennoch
kommt es immer wieder zu lebensbedrohlichen Intoxikationen. Die hier ermittelten Methadon-
Intoxikationen belaufen sich auf knapp 3 pro Jahr bei den Kindern und Jugendlichen und beweisen
die untergeordnete Rolle des Methadons in diesem Zusammenhang. Dennoch sollte besonders an die
Vernunft von Substitutionspatienten appelliert werden, dass das Methadon au3erhalb der Reichweite
von Kindern aufzubewahren ist und des weiteren nicht in deren Gegenwart eingenommen werden

(Iwersen-Bergmann et al., 1998, Heinemann et al., 1997)

sollte

Andere Drogen spielen eine untergeordnete Rolle, das zeigen nicht nur die in dieser Arbeit ermittelten
Daten, sondern dies belegen auch andere Studien aus Deutschland e v Thamm: 2007 g skain ist eine
dieser Substanzen, die zwar seltener zu Intoxikationen bei Kindern und Jugendlichen fiihrt, aber auch
im Hamburger Untersuchungsgut nachgewiesen wurde. Shannon et al. stellten 1989 eine Studie aus
den USA vor, in der sie einen steigenden Kokainkonsum zeigten. Dazu stellten sie die Gefahren
heraus, die der Kokainkonsum fiir Kinder hat. Diese konnen von Krampfanféllen, iiber intracranielle
Blutungen bis hinzu Myokardinfarkten reichen. In den USA war Kokain sogar 1986 die fiihrende
Ursache fiir eine drogenbedingte Einweisung ins Krankenhaus ™" ¢ 2- 199 1n Hamburg zeigte sich
keine steigende Anzahl der Fille, aber auf Grund der geringen Anzahl, ist eine Tendenz kaum zu
beurteilen. Positiv zu beurteilen ist die seit 2003 sinkende Anzahl von Drogenfdllen von sieben auf

ein bis zwei Fille pro Jahr.

Die Substanzen, die der ,,Medikamentengruppe zugeordnet wurden, zeigten ein breites Spektrum.
Am héaufigsten griffen die Patienten zu Benzodiazepinen, gefolgt von Analgetika, anderen
Schlafmitteln und Barbituraten. Die nachgewiesenen Medikamente haben teilweise ein sehr
gefihrliches Wirkspektrum, bei dem es schnell bei eventuell versehentlicher Uberdosierung zu
Atemdepressionen und Tod kommen kann V' %97

Bei dieser Art des Substanzmissbrauchs ist die Verfligbarkeit ein wichtiger Faktor. Drogen sind,
betrachtet man die leichte Zugéinglichkeit zu Medikamenten, deutlich schwieriger zu beschaffen. Die

genutzten Medikamente werden, das zeigten z.B. Hawton et al. 1996 fiir GroBbritannien, hdufig in der

nahen Umgebung einer anderen Person entwendet.
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Einen, in dieser Dissertation nicht darstellbaren Einfluss der sozialen Strukturen und eine
Abhéangigkeit von der Schulbildung, beschreiben einige andere Studien. Es wurde ein vermehrter
Drogenkonsum bei Hauptschiilern in zwei mittelgroBen deutschen Stddten belegt, die hinsichtlich
ihres Alkohol- und Drogenkonsums zwischen Oktober 1991 und Mai 1992 befragt wurden "% *
Kaltenbach. '1995) "1 dieser Arbeit wurde eine Auswertung der Verteilung der Intoxikationen auf die
Stadtbezirke Hamburgs vorgenommen. Es sollte iberpriift werden, ob in vermeintlich
sozialschwiécheren Stadtteilen eine vermehrte Intoxikationsanzahl zu finden ist (Ergebnissteil 5.7.3

Diskussionsabschnitt 6.7). Die Schulbildung konnte anhand der Aktenlage nicht nachvollzogen

werden und damit war eine Verbindung zu den drogenbedingten Intoxikationen nicht méglich.

Die Pravention des Drogen- und Medikamentenmissbrauches sollte schon sehr friith beginnen. Dies
wére schon im Alter von etwa 11 Jahren notwendig, wenn bedacht wird, dass der Einstieg zum
Cannabiskonsum etwa das 13-14 Lebensjahr betrifft. Besonders wichtig ist die Pravention auf Grund
der negativen Einfliisse die Cannabis auf das Gedachtnis hat. Besonders der regelmidflige Konsum
fiihrt zu einer Beeinflussung des Gedachtnisses und des Reaktionsvermogens, auch in konsumfreien
Zeiten (Schwartz, 1984; Wille, 1997; Perkonigg et al., 2008)‘

Bemerkenswert ist auch die Einstellung zu Drogen bei den Jugendlichen: viele stufen Haschisch als
weniger gefdhrlich ein als Alkohol. Der Gebrauch von Cannabis wird auch einer gewissen
Gruppendynamik zugeschrieben, die Jugendlichen mochten wissen, wovon Gleichaltrige soviel
erzahlen ®" " 1n diesem Zusammenhang wird der Begriff ,,Peergroup® genutzt. Auf Grund der
Tatsache, dass der Cannabiskonsum primdr als ein Verhalten des Jugend- und des jungen
Erwachsenenalters zu werten ist, sollten besonders die Auswirkungen, die Cannabis auf die

(Tossmann, - 2006)  Aych der Anteil an Rauchern ist unter den

Entwicklung hat, bedacht werden
Cannabiskonsumenten deutlich erhdht, im Gegensatz zu den Personen, die kein Cannabis zu sich
nehmen. Perkonigg et al. haben 2008 fiir Deutschland au3erdem herausgestellt, dass die langjahrige
Cannabiseinnahme auch mit einer zusitzlichen Einnahme von anderen illegalen Substanzen, einer
antisozialen Personlichkeit und einer Alkoholabhdngigkeit vergesellschaftet ist, auch wenn Cannabis
nicht als Schrittmacher fiir eine ,,Drogenkarriere gesehen werden kann (Tossmam- 2006: Cohenu. Sas, 1997)

Erst wenn ein bestimmtes Mal} liberschritten wird, folgt der Einstieg zu anderen Drogen. Cannabis
scheint somit die Neugier auf Drogen zu befriedigen. Dies zeigt eine Studie aus Amsterdam von
Cohen u. Sas aus 1997. Sie verglichen den Jemalskonsum der Einwohner Amsterdams von 1982
(22,8%) bis 1994 (28,5%) und stellten eine leichte Zunahme fest. Die meisten Amsterdamer (jeden
Alters) gaben auBler dem Jemalskonsum von Cannabis keine andere Drogenerfahrung an.
Andersherum zeigt sich, dass die Einwohner New Yorks mit einer fritheren Heroinabhiangigkeit, zu

fast 100% vorher Cannabis konsumiert haben, fiir Kokainabhéngigkeit liegt dieser Wert bei 99% und

fiir die Alkoholabhingigkeit bei immerhin 90% haronovieh et al. 2005 = Aparonovich et al. stellten
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auerdem den wiederholten Cannabiskonsum als Risikofaktor fiir einen Riickfall zu fritherem
Drogenkonsum dar.

Eine andere These entwickelten Ellgren et al. 2007. Sie =zeigten einen neurobiologischen
Zusammenhang des Cannabis- und Opioid-Systems bei Ratten. Damit stellten sie die steigende
Heroineinnahme als eine Konsequenz des jugendlichen Cannabiskonsums dar. Eine zeitweise ,,low-
dose”“ Einnahme verstarkt die Pradisposition fiir eine steigende Sensitivitit einer
Heroinselbsteinnahme aber nicht.

Daher sollte nicht nur die Pravention unbedingt an Bedeutung zu-, sondern auch die Behandlung der
Konsumenten einen hoheren Stellenwert einnehmen. Die psychotherapeutische Behandlung von
Cannabisabhéngigen ist noch keine gingige therapeutische Mafinahme, Ansédtze gibt es aber aus den
USA und Australien. In Deutschland wird ein Beratungsprogramm namens ,,realize it“ erprobt und die
Bundeszentrale fiir Gesundheitliche Aufkldrung hat ein internetbasiertes Programm ,,quit the shit®
entwickelt (Tossman 2006

,Der Drogenkonsum gehort fiir Jugendliche — auch beziiglich der Langzeitperspektive — im Hinblick
auf somatische und psychische Folgeerkrankungen, akuten Notfdllen und fatalen Verldufen zu den
groBten Gefahren fiir Gesundheit und Leben. < ische! v Heinemann, 1995)

Dieses Zitat zeigt die enorme Wichtigkeit fiir primdre und sekundére Pravention, die gerade als eine
spezielle Aufgabe des Arztes gesechen werden kann. Die sozialmedizinischen Folgen einer
Drogenabhéngigkeit sollten schon im Vorfelde verhindert werden. Denn aus dem Sumpf der Probleme
wie Kriminalitdt, Verlust der sozialen Bindungen und der fehlenden beruflichen Perspektiven wieder

zu entflichen, gestaltet sich erfahrungsgemiB als sehr schwierig (Anders v Plschel. 2000)

6.7 Fallbeziehung zu Hamburger Stadtbezirken

Hamburg ist mit 1,770 Millionen Menschen (2007) nach Berlin die zweitgrofte Stadt in Deutschland.
Es ist eine Stadt mit vielen Nationalitdten und Religionen, Menschen aus 43 Léndern leben in
Hamburg zusammen. Genau so vielfiltig, wie die Menschen in Hamburg sind, stellen sich auch die
Verteilung der Intoxikationsfille auf die Stadtbezirke dar. Verglichen wurden hierbei die Félle, bei
denen ein Wohnsitz in Hamburg bekannt war und deren Verteilung auf die Stadtbezirke Hamburgs.
Mit Hilfe der Daten des statistischen Amtes fiir Hamburg und Schleswig-Holstein von 2007 konnte
auch ein Vergleich mit der Einwohnerzahl und dem Anteil an Personen bis 18 Jahren erfolgen.

In diesem Abschnitt sollen eventuell vorhandene und in der Literatur beschriebene Haufungen von
Fillen aus bekannt sozial schwicheren Stadtbezirken ausgewertet werden "™ ¢t 22007 gpezie]] fiir
Alkohol beschreibt Lamminpdd 1994 fiir Finnland einen vermehrten Konsum in sozial schwécheren

Regionen. Basavaraj u. Forster zeigen 1982 fiir accidentielle Fille andere Ergebnisse: Es konnte kein
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gesteigertes Risiko innerhalb sozial schwicheren Klassen oder bei hoher Arbeitslosenquote fiir

England und Wales ermittelt werden.

Bekannter Wohnsitz

Zunichst einmal fiel bei der Auswertung nach bekanntem Wohnsitz auf, dass in den Anfangsjahren
dieser Arbeit weniger Wohnsitze bekannt waren. Wihrend in den Jahren 2005 und 2006 mehr als
80% der Wohnsitze bekannt waren, lagen im Jahr 1997 nur knapp 50% mit bekanntem Wohnsitz vor.
Die Auftragsbogen, die in diesem Zeitraum bei der Toxikologie eintrafen, waren deutlich seltener mit
elektronisch bearbeiteten Adressaufklebern versehen, als in den letzten Jahren der Studie. Das liegt
auch am System der Krankenhausverwaltung selbst: in der heutigen Zeit ist es zwingend notwendig,
jedes Patienteneigentum oder Asservat mit einem Adressaufkleber zu markieren. Fiir die Zuordnung
bedeutet dies eine deutliche Vereinfachung und generell eine geringere Verwechslungsgefahr und

somit eine erhohte Patientensicherheit.

Stadtbezirke

Man konnte vermuten, dass in Stadtbezirken mit einem sehr hohen Anteil an Kindern und
Jugendlichen bis 18 Jahre auch ein entsprechend hoher Anteil bei den Intoxikationen zu finden ist.
AuBerdem wird angenommen, dass in sozial schwicheren Gegenden bestimmte Substanzen, wie z.B.
Alkohol, deutlich hiufiger konsumiert werden, als in den sozial starken Gebieten “™™"P#: 1999 Dje
Ergebnisse dieser Studie zeigen allerdings ein anderes Ergebnis. Der Stadtbezirk Hamburgs mit dem
hochsten Anteil an Kindern und Jugendlichen bis 18 Jahre ist laut dem statistischen Amt der Bezirk
Bergedorf mit 19,3%, gefolgt von Harburg mit 18,9%. Auf diese beiden Stadtbezirke verteilen sich
die wenigsten Intoxikationsfille, mit 5,1% und 5,7% der Fille. Die Arbeitslosenquoten dieser beiden
Bezirke liegen fiir die unter 25-Jéhrigen bei 3,4% (Bergedorf) und 4,7% (Harburg), Harburg zeigt sich
hinsichtlich der Arbeitslosenquote an erster und Bergedorf an dritter Position. Durchschnittlich liegt
die Arbeitslosenquote der unter 25-Jdhrigen in Hamburg bei 3,3% (2007). Ursachen fiir die wenigen
Fiélle aus Bergedorf und Harburg kdnnten zum einen sein, dass es keinen Zusammenhang mit der
Anzahl unter 19-Jahrigen und der Arbeitslosenquote gibt oder zum anderen, dass Proben von
Patienten aus diesen Bezirken gar nicht in der toxikologischen Abteilung des IfR in Eppendorf

untersucht wurden, sondern in Laboren, die diesen Bezirken ortlich ndher waren.

Der Stadtbezirk mit den meisten Fillen ist Eimsbiittel mit 23,4%. In diesem Bezirk wohnen nach
Hamburg-Nord die wenigsten Kinder und Jugendlichen bis 18 Jahre. Die Arbeitslosenquote liegt in
Eimsbiittel bei den unter 25-Jdhrigen mit 2,5% am niedrigsten, in Hamburg-Nord liegt sie bei 2,8%
und damit an sechster Position. Die Theorie der ortlichen Nidhe wird unterstiitzt durch die Tatsache,
dass die Rechtsmedizin des Universitdtsklinikums Eppendorf im Bezirk Hamburg-Nord ansdssig ist

und damit zu beiden Bezirken die rdumliche Nihe besteht.
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Die Untersuchungen, die von der toxikologischen Abteilung des IfR durchfiihrt werden, sind nur zum
Teil so speziell, dass diese ausschlieBlich dort stattfinden konnen. Untersuchungen auf Alkohol
beispielsweise konnen auch in anderen Laboren durchgefiihrt werden. Dadurch gehen sicherlich
einige Fille, die hierbei mit beriicksichtigt werden miissten, nicht mit in die Auswertung ein.

Die durch das GIZ-Nord fiir Hamburg fiir die Jahre 1999-2006 fiir Kinder von 0-19 Jahren
verdffentlichten absolut registrierten Zahlen (jegliche Vergiftungen) liegen zwischen 1515 Féllen
2006 und 1849 Fillen im Jahr 2000. Unsere Daten erfassten 205 Fille ohne Verlaufsanfragen im Jahr
2006 und 227 Fille im Jahr 2000, dies entspricht ca. 13% der GIZ-Zahlen. Wenn diese Zahlen nun
noch mit der Symptomatik der Fille verglichen werden, erhélt man laut GIZ-Nord fiir 2000 in 82%
der 1849 Fille asymptomatische bzw. nur leicht symptomatische Anzeichen, fiir das Jahr 2006 traf
dies sogar auf 89% zu. Dies bedeutet wiederum, dass ein Grofiteil der Proben von Patienten mit

Symptomen in der Toxikologie des IfR untersucht wurden.

Die letzte Gruppe der bearbeiteten Fille hinsichtlich des Wohnsitzes betrifft diejenigen, die zum
Zeitpunkt der toxikologischen Untersuchung nicht in Hamburg gemeldet waren. Der Anteil betrigt
zwischen 14,8% (1997) und 25,7% (2003). Diese Fille wurden hinsichtlich des Bundeslandes
gegliedert, in dem der Wohnsitz lag. Den groffiten Anteil tragen dabei die direkt an Hamburg
grenzenden Bundesldnder Schleswig-Holstein und Niedersachsen. Die anderen Bundeslander sind bis
auf Rheinland-Pfalz jeweils mit mindestens einem Fall vertreten. In sechs Féllen stammten die

untersuchten Proben von Personen mit einem ausldndischen Wohnsitz.

Dass gerade Niedersachsen und Schleswig-Holstein am héufigsten vertreten sind, liegt an der
raumlichen Ndhe zu Hamburg. Einige Wohngegenden dieser Bundesldnder sind ndher an Hamburg
gelegen, als an die entsprechende Landeshauptstadt, so dass die Anforderungen nach toxikologischen
Untersuchungen fiir diese Personen von Hamburger Krankenhduser erfolgen, in welche diese Kinder
und Jugendliche eingeliefert worden sind. Zusétzlich ist die Toxikologie des IfR eines der wenigen
Speziallabore fiir besondere Analysen, die ndchsten Labore befinden sich in Berlin und in Géttingen.
Es gibt somit einige Untersuchungen, wie die Analyse von Glykolen, Methanol oder auch Amanitin,
die gezielt nach Hamburg gesandt werden. Bei toxikologischen Analysen zu Personen aus anderen
Bundeslidndern kann nicht unterschieden werden zwischen Personen, die sich zum Zeitpunkt der
Untersuchung in Hamburg aufhielten und von Untersuchungen, die von auswartigen Klinken

angefragt wurden.
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6.8 Jahreszeitenabhiangigkeit

In einigen Studien wurde die Jahreszeit als ein auffélliger Faktor bei Intoxikationen genannt. Flanagan
et al. beschrieben 2004 fiir England und Wales eine Haufung der Intoxikationen in der Schulzeit und
weniger hédufig in der Ferienzeit. In Hamburg konnten Piischel et al. 1981 bei den alkoholbedingten
Intoxikationen eine Héufung in den Wintermonaten Oktober bis Dezember darstellen. Zusétzlich
stellten sie eine Haufung an den Wochentagen Freitag bis Sonntag fest Fischel et 2k 1981),

Anhand der von 1997 bis 2006 in der Toxikologie der IfR in Hamburg eingegangenen Proben, die in
dieser Studie ausgewertet wurden, lieB sich keine Haufung feststellen. Die Intoxikationen verteilten

sich gleichmédBig auf alle vier Jahreszeiten. Eine weitere Differenzierung hinsichtlich der Wochentage

wurde nicht vorgenommen.

6.9 Schlussfolgerung

Die Dissertation ,,Nicht letale Intoxikationen bei Kindern und Jugendlichen des Hamburger
Untersuchungsgutes der Jahre 1997-2006 beschiftigt sich mit aktuellen und bedeutenden Themen
hinsichtlich verschiedener Intoxikationen, die das Leben und die Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen beeinflussen konnen. Ziel war es herauszufinden, wie sich die aktuelle Medien- und
Literaturprdsenz hinsichtlich verschiedener Aspekte, wie Alkohol und Drogen, aber auch die
allgemeine Situation, explizit fiir die in der toxikologischen Abteilung des Instituts fiir Rechtsmedizin
untersuchten Proben von Hamburger Kindern und Jugendlichen verhalt.

Als ersten wichtigen und einschrinkenden Punkt sind die Anfragen zu Intoxikationen zu nennen. Am
Anfang der Studie gaben die Anamneseangaben der Anfragenzettel hiufig nur sehr wenig
Informationen, so dass kaum Riickschliisse gezogen werden konnten. Diese Situation verdnderte sich
etwas in der aktuelleren Zeit. Dennoch wére es nicht nur fiir spitere Auswertungen von Daten,
sondern auch fiir die Untersucher der Proben hilfreich, wenn die Anfragen genauere Anamnesen

enthalten wirden.

Hinsichtlich der meisten Fragestellungen lieBen die ausgewerteten Daten keine gravierenden
Veranderungen erkennen.

Die allgemeinen Daten zeigten einen leichten Riickgang der Intoxikationsfdlle, obgleich fiir
bestimmte Bereiche immer noch dramatische Zahlen ermittelt wurden, die einer weiteren und
vielleicht auch verstdrkten Intervention bediirfen. Dazu zéhlen die Paracetamol-Intoxikationen bei
Suizidversuchen und die Aufnahmemenge bei Alkoholkonsum. Hinsichtlich des Paracetamols ist mit

der Regelung der Verschreibungspflichtigkeit bei mehr als 10g reiner Substanz seit dem 01.04.2009
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ein Schritt in die richtige Richtung getan. Es bleibt abzuwarten und zu {iberpriifen, ob diese
MalBnahme in Deutschland dhnlich positive Auswirkungen hat wie in Grof3britannien. Dort zeigte sich
seit 1998 ein Riickgang der Intoxikationen durch diese Substanz. Einen moglichen Ausblick zu wagen
ist schwierig, da die Paracetamol-Intoxikation eine hdufige Vergiftungsvariante darstellt und einen

hohen Bekanntheitsgrad hat.

Die Alkoholproblematik stellt sich in Hamburg als vorhanden, aber in den letzten 3 Jahren
hinsichtlich der Anzahl als nicht bedeutend gestiegen, dar. Viel erschreckender ist die Tatsache, dass
bei den 15-21-Jdhrigen die Anzahl der Fille mit Blutalkoholkonzentrationen im toxischen Bereich
(>1%0) zugenommen hat. Dies zeigt zwar, dass die vorhandenen Priaventionsmalinahmen greifen, was
die Anzahl der Intoxikationen angeht, aber die Alkoholmenge, die konsumiert wird, dennoch ansteigt.
Es muss weiter intensiv Vorsorgearbeit betrieben werden und das nicht nur mit den Kindern und
Jugendlichen selbst, sondern auch bei den Eltern, die hinsichtlich des Alkoholkonsums zum Teil eine
negative Vorbildfunktion einnehmen. Diese Interventionen sollten so frith wie moglich beginnen,
denn Alkohol kann bei kleinen Kindern und jungen Erwachsenen Auswirkungen auf die Entwicklung
des Gehirns nehmen und hat Einfluss auf die Prévalenz spiteren Substanzmissbrauchs. Alkohol
generell bis 18 Jahren zu verbieten ist - wie aus der Literatur zu entnehmen ist - vermutlich keine
Losung, da die Versuchung und die Verlagerung des Alkoholgenusses aus der Offentlichkeit hochst
wahrscheinlich nur starker wird. Innerhalb der nédchsten Jahre sollte unbedingt die Alkoholthematik
prasent bleiben und durch weitere Studien verfolgt werden. Dennoch kdnnen bereits erste Erfolge
verzeichnet werden, denn wie auch frithere Studien zeigen, ist der Alkoholkonsum der Jugendlichen
insgesamt eher zuriickgegangen.

Erfreulicherweise zeigten sich aber auch fiir weitere Bereiche fallende Zahlen und abnehmende
Tendenzen, bzw. gleich bleibend niedrige Fallzahlen. Dazu gehoren in Hamburg beispielsweise die
Intoxikationen bei Kindern von 0-7 Jahren. Hier konnten durch frithere Interventionen, wie die
kindersicheren Verpackungen und den verbesserten Informationsfluss hinsichtlich gefahrlicher
Substanzen, bedenklicher Situationen und der risikoreicheren kindlichen Entwicklungsstadien, eine
niedrigere Fallzahl von accidentiellen Intoxikationen erreicht und gehalten werden.

Zu einigen untersuchten Fragestellungen ist eine Aussage und ein Ausblick nur schwer zu treffen.
Dazu gehoren die Intoxikationen bei einem Miinchhausen-by-proxy-Syndrom oder auch die iatrogen
verursachten Intoxikationen. Hier ist auf Grund der problematischen Diagnose sicher eine hohe
Dunkelziffer vorhanden. Es bleibt damit bei Verdachtsféllen in der Klinik nur der Ausschluss iiber

laborchemische Analysen und klinische Anzeichen und der dann folgenden Meldung dieser Fille.

Eine weitere schwierig zu bewertende Kategorie ist die Verteilung der Fille bezogen auf die
Stadtgebiete Hamburgs. Hier konnte nicht bestitigt werden, dass sich in sozialschwicheren Bezirken

die Intoxikationshdufigkeit vermehrt darstellt. Dies konnte allerdings auch mit dem Standort des
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Analyselabors zusammenhédngen, denn viele Proben, werden nicht an die toxikologische Abteilung
der Rechtsmedizin gesandt, sondern in internen Laboren der Krankenhduser selbst untersucht. Es

wire also fiir eine konkrete Aussage notwendig, diese Daten zu vereinen.

Mit dieser Arbeit konnte belegt werden, dass Paracetamol und Alkohol eine weiterhin wichtige Rolle
bei Vergiftungen von Kindern und Jugendlichen im Alter von 0 bis 21 Jahren spielen und dass bereits
in diesen Altersstufen Suizidversuche durch die Aufnahme von Substanzen ein grofles Problem
darstellen. Die accidentielle Aufnahme von Fremdstoffen sowie Intoxikationen mit anderen
Substanzen wie Drogen und auch Medikamenten spielen bei Vergiftungen mit

Krankenhauseinweisungen in Hamburg eine cher untergeordnete Rolle.
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7 Zusammenfassung

In dieser Dissertation mit dem Titel: ,,Nicht letale Intoxikationen bei Kindern und Jugendlichen des
Hamburger Untersuchungsgutes der Jahre 1997-2006, wurde vor allem auf folgendes eingegangen:
Ermittlung der Verteilung und eventuelle Verdnderung in der Hiufigkeit, im Substanzspektrum und
der Art der Intoxikationen, der Alters- und Geschlechtszuordnung und einer eventuellen Abhingigkeit
von der Jahreszeit bei bestétigten Intoxikationen. Die dargestellte Studie ist eine retrospektive
Analyse und wurde mit bereits vorhandenen Daten des Archivs des Arbeitsbereiches Toxikologie im
Institut fiir Rechtsmedizin in Hamburg durchgefiihrt. Die Datenmenge betrug ca. 10.000 Félle pro

Jahr und musste so selektiert werden, dass sie unserem Untersuchungsgut entsprach.

Eingeschlossen wurden Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 21. Lebensjahr, von denen
Proben mit der Frage einer Intoxikation analysiert wurden. Da es sich um eine retrospektive
Auswertung handelte, stellte es sich teilweise als schwierig dar, unvollstindig erfasste Daten zu
erginzen und zu beurteilen. Nicht alle Daten waren nutzbar und wurden nicht beriicksichtigt, wenn
keine eindeutige Zuordnung moglich war.

Entsprechende aktuelle Literatur, sowie die Medienpriasenz des Themas lieBen eine Steigerung der
Fallzahlen vermuten. Gezeigt hat sich allerdings bei den 0 bis 21-Jahrigen innerhalb der Jahre 1997-
2006 keine Steigerung der Anfragenanzahlen, sondern eher ein leichter Riickgang. Auch die
Geschlechterverteilung zeigt allgemein betrachtet kaum Verdnderungen. Werden nur die Befunde mit
einem positiven Substanznachweis betrachtet, so zeigt sich ebenfalls keine deutliche Steigerung der
Fallzahlen. Verédnderungen lieBen sich allerdings hinsichtlich der Konzentrationen darstellen, da im

Verlauf der untersuchten 10 Jahre mehr Befunde mit Werten im toxischen Bereich auftraten.

Zu den Intoxikationsarten zdhlen: das Miinchhausen-by-proxy-Syndrom (Mbp), accidentielle und
iatrogen verursachte Intoxikationen, Identifikationsanalysen und Suizidversuchsfille. Das Mbp-
Syndrom und auch die iatrogen verursachten Intoxikationen sind auf Grund der geringen Anzahl, der
schwierigen Diagnosestellung und damit der Einteilung in diese Gruppen, schlecht zu beurteilen. Die
accidentiellen Vergiftungen zeigen eine konstante, eher fallende Tendenz, Identifikationsanalysen
eine gleich bleibende Anzahl. Die bedeutendste Intoxikationsart ist die des Suizidversuches. Hier lag
eine hohe Anzahl von durchschnittlich 58 Fillen pro Jahr vor, die Fallzahlen blieben allerdings iiber

den Untersuchungszeitraum stabil bzw. waren sogar leicht riicklaufig.

In der Altersgruppe der 0-7-Jahrigen konnte festgestellt werden, dass das ménnliche Geschlecht etwas
hiufiger als das weibliche untersucht wurde, die Fallzahl aber anndhernd gleich blieb. Wie zu

erwarten war, entfallen die meisten der accidentiell einzuordnenden Fille auf diese Altersgruppe.
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Paracetamol war eine der am haufigsten nachgewiesenen Substanzen bei den Intoxikationen und stellt
bei den Suizidversuchsfillen einen erheblichen Anteil dar. Die Geschlechter- und Altersverteilung ist

deutlich zum weiblichen Geschlecht und zu den 15-21-Jdhrigen Patienten verschoben.

Die Anzahl der Fille mit positivem Alkoholnachweis stieg im Untersuchungszeitraum an. Diese
Haufung zeigt sich allerdings nur bei den 15-21-Jdhrigen. Besorgniserregend ist die Zahl der Fille, die
sich im toxischen Bereich befanden (>1,0%o), sie stieg von 8 Féllen 1997 (von insgesamt 12 Fallen)
auf 50 Félle 2006 (von insgesamt 61) an, prozentual gesehen ist der Anteil mit 80% im toxischen

Bereich allerdings stabil geblieben.

Im Bereich der illegalen Drogen und Medikamente machten den grofiten Anteil der Falle die
Medikamente aus. Unter den Substanzen die umgangssprachlich als Drogen bezeichnet werden,
(Cannabis, Kokain, Heroin u.a.) findet sich, wie auch in der Literatur angegeben, am haufigsten
Cannabis. Eine Verdnderung des Konsummusters ist nicht zu erkennen, die Fallzahl ist aber leicht

ricklaufig.

Die erwartete Haufung von Einsendungen aus Bezirken mit einem hohen Anteil an Jugendlichen und
einem erhohten Anteil an arbeitslosen Jugendlichen liel sich nicht feststellen. Das Gegenteil ist der
Fall: eine Haufung der Fallzahlen zeigte sich fir die drei nordlichen Bezirke Hamburgs (Eimsbiittel,
Hamburg-Nord und Wandsbek), die beiden Bezirke Bergedorf und Harburg, mit dem hochsten Anteil
an Jugendlichen und dem hochsten Anteil an Jugendarbeitslosigkeit, lagen an letzter Stelle der
Einsendungshéufigkeit. Die nordlichen Bezirke liegen rdumlich nah am Institut fiir Rechtsmedizin,
was die Schlussfolgerung zulésst, dass die Proben von dort aufgetretenen Féllen in dieses Labor
gesandt werden. Andere Krankenhduser nutzen eventuell rdumlich ndhere Labore, weshalb diese Fille

hier nicht beriicksichtigt werden konnten.

Bei der Auswertung in Bezug auf die Jahreszeiten konnte, obwohl in der Literatur auch gegenteilig

angegeben, keine jahreszeitliche Haufung erkannt werden.
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§ 9 Alkoholische Getrinke
(1) In Gaststitten, Verkaufsstellen oder sonst in der Offentlichkeit diirfen

1. Branntwein, branntweinhaltige Getrdnke oder Lebensmittel, die Branntwein in nicht
nur geringfiigiger Menge enthalten, an Kinder und Jugendliche,
2. andere alkoholische Getrinke an Kinder und Jugendliche unter 16 Jahren

weder abgegeben noch darf ihnen der Verzehr gestattet werden.

(2) Absatz 1 Nr. 2 gilt nicht, wenn Jugendliche von einer personensorgeberechtigten Person
begleitet werden.

(3) In der Offentlichkeit diirfen alkoholische Getriinke nicht in Automaten angeboten werden.

Dies gilt nicht, wenn ein Automat

1. an einem fiir Kinder und Jugendliche unzugénglichen Ort aufgestellt ist oder

2. in einem gewerblich genutzten Raum aufgestellt und durch technische Vorrichtungen
oder durch stindige Aufsicht sichergestellt ist, dass Kinder und Jugendliche
alkoholische Getrinke nicht entnehmen kénnen.

§ 20 Nr. 1 des Gaststéttengesetzes bleibt unbertihrt.

(4) Alkoholhaltige SiiBgetrdnke im Sinne des § 1 Abs. 2 und 3 des Alkopopsteuergesetzes
diirfen gewerbsmafig nur mit dem Hinweis "Abgabe an Personen unter 18 Jahren verboten, §
9 Jugendschutzgesetz" in den Verkehr gebracht werden. Dieser Hinweis ist auf der
Fertigpackung in der gleichen Schriftart und in der gleichen Grofe und Farbe wie die Marken-
oder Phantasienamen oder, soweit nicht vorhanden, wie die Verkehrsbezeichnung zu halten
und bei Flaschen auf dem Frontetikett anzubringen.

§ 223 Korperverletzung

(1) Wer eine andere Person korperlich misshandelt oder an der Gesundheit schadigt, wird mit
Freiheitsstrafe bis zu flinf Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

(2) Der Versuch ist strafbar.
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