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Der Drogennotfall

Zusammenfassung

Nach einem Anstieg der Drogentoten in den Jahren 1995-2000 ist die Zahl der durch Drogen
bedingten Todesfille in den vergangenen 3 Jahren in Deutschland stetig gefallen. Dennoch
sind eine Vielzahl neuer, meist synthetischer Drogen auf dem Markt verfiigbar, der lingst
schon nicht mehr nur die klassische ,,Szene” der Drogenkonsumenten umfasst. Wahrend
nur ein leichter Anstieg der Opiatkonsumenten zu verzeichnen ist, findet man besonders in-
nerhalb der letzten 6 Jahre einen tiberproportionalen Anstieg beim Kokaingebrauch und bei
den synthetischen Drogen der Methamphetamingruppe, die oft verharmlosend als ,,Party-
drogen" bezeichnet werden. Die Warnungen der Drogenbeauftragten der Bundesregierung
und der Lander, dass insbesondere zunehmend Jugendliche im Alter zwischen 12-17 Jahren
zunehmend Alkohol und Drogen auflerhalb der klassischen Stoffe Cannabis, Heroin und
Kokain einnehmen, ist zwar alarmierend, aber bisher ohne nennenswerte Konsequenzen ge-
blieben. Dariiber hinaus scheinen grof} angelegte Drogenprogramme der Lander inzwischen
dazu beitragen zu konnen, dass eine Entkriminalisierung erfolgt und damit auch eine verbes-
serte medizinische Versorgung dieser Patientengruppen erreicht wird. In einer Ubersicht wer-
den typische Drogen und notfallmedizinische Vorgehensweisen dargestellt.

Schliisselworter
Drogenabusus - Betdubungsmittel - Alkoholintoxikation - Methamphetamine

The drug emergency

Abstract

During the last 3 years, the number of deaths in Germany caused by illicit drugs has steadi-
ly fallen after an increase of these numbers in the years between 1995 and 2000. Neverthe-
less, there are numerous new and mostly synthetic drugs available on the market which
can no longer be considered part of the classic “drug scene.” There has only been a slight
increase in opiate use whereas there has been an overproportional increase in the use of
cocaine and synthetic party drugs of the methamphetamine group in the last 6 years.
Methamphetamines are often played down as “party drugs.

The warnings of the commissioners of the Federal Government and the States are
alarming. They point out that juveniles and youths between the ages of 12 and 17 are in-
creasingly consuming alcohol and drugs besides the classic substances such as marijua-
na, heroin, and cocaine. Those warnings had no notable consequences. Large drug diver-
sion programs of the States seem to contribute to decriminalization and hence better med-
ical care for this group of patients. This overview describes the typical drugs and emer-
gency medical care.
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Seit 2000 sinkt die Zahl der Drogento-
ten in Deutschland

Der Wandel der konsumierten Stoffe
verschleiert die Zunahme des Drogen-
konsums insgesamt

» Zahl der Konsumenten

Etwa 5% der Bevolkerung zwischen
18 und 57 Jahren sind zum aktuellen
Konsumentenkreis zu zahlen

» Infektionserkrankungen

Die problematische soziale Situation
erschwert den Zugang und die Therapie-
ansdtze und beglinstigt Begleiterkran-
kungen

» Polyvalente Gebrauchsmuster
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In den Jahren 1995 bis zur Jahrtausendwende war die Zahl der Drogentoten in Deutsch-
land stetig gestiegen, so verzeichnete die offizielle Statistik im Jahr 2000 insgesamt
2030 Drogentote [2, 29, 41]. Seit dem sinkt die Zahl stetig, im Jahr 2003 starben noch
1477 Menschen in Deutschland in direktem Zusammenhang mit dem Konsum illegaler
Drogen (8 Abb. 1). Der Grund fiir diese positive Entwicklung spiegelt sich moglicher-
weise in einem offeneren Umgang mit dem Thema in den vergangenen Jahren, aber
auch in den gemeinsamen Bemiihungen der psychosozialen Dienste zusammen mit
den Strafverfolgungsorganen, der medizinischen Versorgung und den politischen Be-
mithungen zur Verbesserung der Betreuung durch die Einrichtung von Drogenambu-
lanzen und Drogenbegleitprogrammen [5, 24]. In wie weit gednderte Sektionsfrequen-
zen in Deutschland und gednderte Eingangsmerkmale fiir diese Statistik in die Entwick-
lung Einfluss nehmen, kann hier nicht beurteilt werden.

Allein 41% der durch Drogen verstorbenen Patienten sind im Zusammenhang mit He-
roin (30%) und Kokain (11%) zu Tode gekommen. Weitere 21% durch die Verbindung von
Betdubungs- bzw. Substitutionsmitteln und Alkohol [1]. Wenngleich die Zahl der Drogen-
toten die schlimmste Konsequenz zahlenmaf3ig darstellt, so wird damit dennoch nicht
das gesamte Problem in seiner Entwicklung erfasst. Der Wandel der konsumierten Stoffe
mag hier die Zunahme des Drogenkonsums insgesamt verschleiern, wenn man sich nur
an den Zahlen der unmittelbar im Zusammenhang mit dem Konsum illegaler Drogen
verstorbenen Menschen orientiert. Nach Schitzungen liegt die »>Zahl der Konsumenten
harter Drogen in Deutschland bei ca. 300.000 Personen [3]. Die Daten entstanden auf der
Basis représentativer Stichproben seit den 1980er Jahren und der Drogenaffinititsstudie
DAS [4]. Danach haben 14,2% der Bevélkerung (18-59 Jahren) schon mindestens einmal
illegale Drogen konsumiert, der Anteil der 18- bis 39-Jéhrigen ist sogar mit iiber 21,5% ver-
treten. Da die Drogenerfahrung bezogen auf die Lebenszeit nur ein sehr unscharfes Bild
wiedergibt, wurden auch die Zahlen bezogen auf die letzten 12 Monate vor der Untersu-
chung beschrieben. Danach waren etwa 4,9% der Bevolkerung zwischen 18 und 57 Jahren
zum aktuellen Konsumentenkreis zu zdhlen. Insgesamt war Cannabis mit Abstand dabei
die am haufigsten konsumierte Droge, wobei der Konsum anderer Drogen, insbesondere
mit der Ausbreitung von Ecstasy, im Verhiltnis erheblich zugenommen hat [3, 4, 25]. Zur
Differenzialtherapie bei Drogennotfillen verweisen wir erginzend zu diesem Artikel auf
eine entsprechende Ubersichtsarbeit zu Notfillen bei Drogenmissbrauch in Notfall & Ret-
tungsmedizin [38, 39].

Die Morbiditat ist beim Drogenkonsum nicht allein nur auf die Folgen der konsu-
mierten Drogen direkt, sondern auch auf die damit verbundenen Begleitgefahren,
insbesondere »Infektionserkrankungen bei i.v.-Drogenkonsum, zu beziehen. Da
das auch fiir den Rettungsdienst mit Konsequenzen im Umgang mit Drogennotfal-
len verbunden ist, sind die Zahlen von Bedeutung. Auch wenn umfassende Zahlen
bisher nicht vorliegen, so gehort dieser Parameter dennoch zu den 5 Schliisselindi-
katoren der Europiaischen Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht (EB-
DD). Hinweise lassen sich allerdings aus Einzeluntersuchungen ableiten [6, 7]: Ne-
ben HIV-Infektionen (bis zu 27%) machen besonders Hepatitis B (48%) und Hepa-
titis C (66%) und Tuberkulose ein zusitzliches Erkrankungsrisiko fiir die betroffe-
nen Patienten aus.

Zusitzlich ist bei Drogenkonsumenten tiberproportional hiufig eine problematische
soziale Situation anzutreffen, die hiufig erst im Verlauf der Abhingigkeitserkrankung,
auch als substanzinduzierte Storung entsteht. Schlechte Ausbildung, Arbeitslosigkeit,
aber auch Schulden und soziale Isolation spielen dabei eine wesentliche Rolle und er-
schweren den Zugang und die Therapieansitze ebenso, wie sie die Entstehung von Be-
gleiterkrankungen begiinstigen. Die notwendige Beschaffung von Geld und Sachwerten
zur Unterhaltung der Drogeneinnahme fithrt neben der méglichen Straffélligkeit zu wei-
teren Stérungen im Sozialgefiige und gehauft zur Prostitution.

Insgesamt haben wir es heute mit »polyvalenten Gebrauchsmustern bei Drogen-
konsumenten zu tun. Die unerwiinschten Nebenwirkungen einer reinen Stoffklasse sind
im Bereich der Notfallmedizin immer seltener anzutreffen [26]. Haufig vermischen sich
die Bilder durch den Drogenkonsum mit der Einnahme von Alkohol, Tranquilizern und
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Abb.1 A Drogentote in Deutschland

Antidepressiva. Daher stellen sich im préklinischen Bereich immer wieder hohe Heraus-
forderungen bei der Behandlung solcher Intoxikationen, aber sie setzen auch eine mog-
lichst gute Kenntnis der Stoffe und ihrer Wirkungen bei dem Rettungsteam voraus. Die-
se Kenntnis ist auch wegen der raschen Innovation auf dem Markt der synthetischen Dro-
gen bei Notdrzten nur durch stetige Information zu erreichen und zu erhalten, sie wird
nur durch stetige Aus- und Weiterbildung erreicht.

Die Nomenklatur fiir Drogen wird unstetig in der Literatur verwendet. So werden
in einigen Veroffentlichungen allein die illegalen Drogen unter diesen Begriff gestellt,
in anderen Publikationen dagegen werden alle psychoaktiv wirkenden Substanzen un-
ter diesem Begriff zusammengefasst. Fiir die medizinische Betrachtung ist die rechtli-
che Situation nicht ausschlaggebend. Daher werden hier auch legale Drogen mit ein-
bezogen.

~Legale” Drogen
Alkohol

Mit dem jéhrlichen »Pro-Kopf-Konsum von 111 reinem Alkohol nimmt Deutschland
im europiischen Vergleich eine Spitzenposition ein. Nach einer Studie des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit sind etwa 1,6 Mio. Menschen behandlungsbediirftige Alko-
holiker. Hinzu kommt eine remittierte Alkoholabhingigkeit bei 3,2 Mio. Deutschen, so-
dass insgesamt etwa 4,8 Mio. Einwohner in Deutschland zumindest einmal in ihrem
Leben alkoholabhingig waren. Zu den Folgen des chronischen Alkoholmissbrauchs
zdhlen insbesondere alkoholische Leberschdden und andere »alkoholassoziierte Er-
krankungen, wie z. B. Hypertonie, Kardiomyopathie und Pneumonie, sowie das De-
lir, die ethyltoxische Polyneuropathie und Osophagusvarizen mit hohem Blutungsrisi-
ko. Auch das Mallory-Weiss-Syndrom (Lingseinrisse der Osophagusschleimhaut, die
durch plétzliche Druckerhéhung bei Erbrechen zu Blutungen fithren) und das Boer-
haave-Syndrom (Osophagusruptur) gehéren zu den alkoholassoziierten Erkrankun-
gen. Bei fast 50% der Straflenverkehrsunfille mit schweren Personenschidden ist Alko-
hol beim Unfallverursacher beteiligt [40].

Fiir die medizinische Betrachtung ist
die rechtliche Situation nicht ausschlag-
gebend

» Pro-Kopf-Konsum: 111

4.8 Mio. Einwohner in Deutschland
waren zumindest einmal in ihrem
Leben alkoholabhdngig

» Alkoholassoziierte Erkrankungen
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Alkoholgenuss ist haufig ein begleiten-
des und die Notfallsituation verscharfen-
des Problem

Die zunachst belebende Wirkung geht
in eine sedierende liber

» Entzugserscheinungen

» Gewaltanwendungen
» Sturzverletzungen
Die chronische alkoholische

Leberschadigung fiihrt zur erhohten
Blutungsneigung

Vigilanzeinschrankungen kdnnen
schwerwiegendere Verletzungsfolgen
verdecken

» Krampfanfille

» Alkoholentzugsdelir

438 | Notfall & Rettungsmedizin 6 - 2004

Bedeutung fiir den Rettungsdienst

Eine Vielzahl notfallmedizinischer Einsdtze ist mit dem Problem eines unterschiedlich
stark ausgeprégten vorausgegangenen Alkoholgenusses bei den Notfallpatienten verge-
sellschaftet. Wenngleich der Alkohol als alleiniger Ausloser einer vital bedrohlichen Not-
fallsituation selten angetroffen wird, so ist der verbreitete Alkoholgenuss in der Bevolke-
rung dennoch bei vielen Notfallpatienten ein begleitendes und die Notfallsituation ver-
schirfendes Problem. Mit steigendem Alkoholgenuss kommt es zu

Enthemmung: 0,3-1%o,

Exzitation: 1-2%o,
Hypnose: 2~2,5%0,
Narkose: 2,5—4%o,

Asphyxie: >4%o.

Uber die Schleimhiute des Gastrointestinaltrakts aufgenommen gelangt der Alkohol
rasch ins Blut und damit zu seinem Hauptwirkort, dem Gehirn. Durch Freisetzung des
Neurotransmitters Dopamin kommt es zu einer belebenden, enthemmenden und kom-
munikationsfordernden Wirkung. Bei weiterer Steigerung iiberwiegen die sedierenden
und koordinationshemmenden Wirkungen bis hin zur Narkose [11]. Der regelméiflige
Konsum fithrt zu kérperlichen Gewohnungsprozessen mit Abhéngigkeit. Damit kommt
es beim abrupten Absetzen zu »Entzugserscheinungen, zum Alkoholdelir und auch zu
einer erhohten Krampfbereitschaft.

Zusétzlich kommt es durch den Einfluss von Alkohol durch seine enthemmende Wir-
kung vermehrt zu Aggression und zur Zunahme der Gewaltbereitschaft, sodass insbeson-
dere »>Gewaltanwendungen (Schligereien, Messerstichverletzungen, Schussverletzungen)
héufig mit Alkoholmissbrauch vergesellschaftet sind. Auflerdem sinkt die Aufmerksamkeit,
sodass die Haufigkeit von »Sturzverletzungen steigt, diese haben oft schwerwiegendere
Auswirkungen als bei Patienten ohne Alkoholgenuss. Nicht nur, dass die mangelnden Schutz-
reflexe und die Reaktionstrigheit einen Sturz nicht abfedern kénnen, sondern dass durch
lang anhaltenden Alkoholgenuss eine chronisch alkoholische Leberschadigung (Alkoholhe-
patitis, Leberzirrhose) eintritt. Die alkoholisch bedingte hepatische Synthesestorung der Ge-
rinnungsfaktoren fithrt zu einer Einschrankung der plasmatischen Gerinnung, die spleno-
megale Markhemmung bei Leberzirrhose und portaler Druckerhthung bedingt die Vermin-
derung der Thrombozytenzahl und -funktion. Wegen der damit verbundenen erhohten Blu-
tungsneigung sind die Folgen einer Verletzung daher ungleich starker ausgeprégt.

In der Notfallversorgung, aber auch insbesondere in der weiteren innerklinischen Ver-
sorgung der Patienten ist zu bedenken, dass Vigilanzeinschrankungen unter Alkoholein-
fluss schwerwiegendere Verletzungsfolgen (z. B. intrakranielle Blutungen) verdecken kon-
nen. Besondere Gefahren bestehen beim Alkoholgenuss im Zusammenhang mit anderen
sedierenden Stoffen, da sich die bewusstseinstrilbenden Wirkungen erganzen oder gar
potenzieren kénnen.

Akute Entzugserscheinungen

Neben den priméren Folgen des Alkoholmissbrauchs wird der Rettungsdienst auch im-
mer wieder zu Notféllen gerufen, die sich aus den Folgen einer abrupten Abstinenz erge-
ben. Neben dem Delirium tremens sind es insbesondere generalisierte Krampfanfille, die
den Patienten hier gefdhrden. Daher gilt es, die Zeichen eines beginnenden Alkoholent-
zugs zu erkennen und entsprechend zu therapieren und gegebenenfalls der Klinikbehand-
lung zuzufithren. »Krampfanfille werden symptomatisch mit Benzodiazepinen behan-
delt, bis der Anfall durchbrochen ist, eine Klinikiiberwachung und gegebenenfalls weitere
Therapie ist einzuleiten. Das »Alkoholentzugsdelir wird durch Desorientiertheit, illusio-
nére Verkennung und Unruhe bestimmt, héufig beobachtet man zusitzlich einen Tremor.
Je nach Schweregrad kann sich daraus ein lebensbedrohlicher Zustand entwickeln. Das
produktiv halluzinatorische Delir kann in der Notfallsituation mit dem potenten Neuro-
leptikum Haloperidol, bei aggressiven Patienten evtl. in Kombination mit Benzodiazepi-
nen kupiert werden. Bei deliranten Syndromen sind die besonderen Belastungen des kar-
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Abb.2 A Cannabispflanze
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Abb.4 A Einsatz des Antagonisten Naloxon bei Drogennotféllen
(retrospektive Untersuchung aus dem eigenen Bereich, n=104)

Abb. 5 > Die chemische Verwandtschaft von
Amphetamin und Noradrenalin wird durch
die Strukturformeln deutlich

diovaskuldren Systems durch die extreme vegetative Reaktion mit extremer dngstlicher
Unruhe, Schwitzen und Tachykardie zu beachten.

Medikamente

Benzodiazepine

Bei den Medikamentenintoxikationen spielen Benzodiazepine eine herausragende Rolle.
Insbesondere wegen ihrer hohen Verbreitung und Verfiigbarkeit ist auch der Missbrauch
haufig. Gliicklicherweise kommt es wegen der grofien therapeutischen Breite der Benzo-
diazepine nur selten zu tatséchlich lebensbedrohlichen Wirkungen. Sieht man von der Vi-
gilanzminderung ab, so sind allenfalls die bei hoherer Dosierung deutlich eingeschréink-
ten Schutzreflexe bis hin zur Aspirationsgefahr und die Minderung des Atemantriebs ty-
pische Nebenwirkungen, die den Patienten gefihrden.

Die notfallmedizinische Therapie richtet sich nach dem Zeitpunkt und der Menge ein-
genommener Benzodiazepine. Vorrangiges Ziel ist die »Sicherung der Vitalfunktionen,
des Kreislaufs und der Atmung. In einzelnen Fillen kann bei ausgeschlossener Krampfnei-
gung zur situativen Sicherung der Vitalfunktionen auch der »Benzodiazepinantagonist
Flumazenil (Anexate®) eingesetzt werden, dessen kurze Halbwertszeit aber allenfalls ei-
ne voriibergehende Besserung erreichen kann. Immer muss sich an diese Notfalltherapie
eine Uberwachung, oft verbunden mit einer erneuten Gabe des Antagonisten, anschlie-
Ben. Besonders die Kombination von Benzodiazepinen mit Alkohol fithrt zu hiufig kri-
tischen, auch lebensbedrohlichen Situationen.
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Wegen der grof3en therapeutischen
Breite der Benzodiazepine kommt
es nur selten zu lebensbedrohlichen
Wirkungen

» Sicherung der Vitalfunktionen

» Benzodiazepinantagonist
Flumazenil
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» Herzrhythmusstorungen

Cannabis ist in Deutschland die am
haufigsten konsumierte illegale Droge

» Haschisch
» Marihuana

» Tetrahydrocannabinol

» Halluzinatorische Psychose

Der Kokaingebrauch ist in Deutschland
in den letzten 10 Jahren stetig
angestiegen
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Antidepressiva

Fiir weitere haufige Medikamentenintoxikationen ist die Gruppe der Antidepressiva be-
kannt. Als notfallmedizinische Probleme treten hier die Vigilanzminderung und die
Atemstorung, insbesondere aber maligne »Herzrhythmusstdrungen auf.

lllegale ,weiche Drogen”
Cannabis

Cannabis ist in Deutschland noch immer die am héufigsten konsumierte illegale Droge.
Auch wenn nur einzelne Beobachtungen vorliegen, so kann davon ausgegangen werden,
dass der Cannabiskonsum insbesondere bei Jugendlichen (12-18 Jahre) erheblich zuge-
nommen hat (Drogenambulanz Hamburg), Zahlen liegen aus dem Bereich der jungen
Erwachsenen (21-24 Jahre) vor. Danach wurde Cannabis von 14,7% dieser Altersgruppe
konsumiert [3]. In den USA wird Cannabis bereits zur Therapie bei Patienten mit chroni-
schen Schmerzen eingesetzt [37].

Hergestellt aus dem Harz des indischen Hanfs (8 Abb. 2) wird Cannabis in gepress-
ten Platten als »Haschisch (Szenenamen: ,Dope® oder ,,Shit), aber auch in Form der ge-
trockneten Blitter als deutlich minder wirksames »Marihuana (,Gras“) gehandelt. Uber-
wiegend als ,,Joint“ geraucht, aber auch iiber den Gastrointestinaltrakt (in Keksen und
Siifspeisen eingebracht) zugefiihrt, kommt es durch den in Cannabis enthaltenen Wirk-
stoff »Tetrahydrocannabinol (THC) zu einer Stimmungsaufhellung. Der Effekt von
THC entsteht durch Hemmung der Adenylatcyclase.

Inhalativ wird selten eine Vergiftung durch Cannabis erreicht. Schwere Symptome einer
Vergiftung werden typischerweise durch die orale Aufnahme héherer Dosen von THC in
Gebidck oder Getranken erreicht. Unerwiinschte Nebenwirkungen sind neben der Steige-
rung der Herzfrequenz und des Blutdrucks auch eine Stérung der Wahrnehmung in Form
einer »halluzinatorischen Psychose. Illusionire Verkennungen und optische und akusti-
sche Halluzinationen konnen in der Folge des Cannabismissbrauchs auftreten. Unruhe und
Erregungszustinde treten ebenso auf, wie aggressive oder dngstliche Verstimmungen.

Trotz der weiten Verbreitung insbesondere unter Jugendlichen sind Notfalleinsitze
auf Grund von Cannabis-Konsum eher selten. Die Notfalltherapie bei einer halluzinato-
rischen Psychose durch THC-Konsum besteht typischerweise in der Sedierung mit Ben-
zodiazepinen, alternativ kdnnen potente Neuroleptika gegeben werden.

Maogliche Symptome nach Cannabiskonsum:
== Tachykardie,

== Hypertonie,

== optische und akustische Halluzinationen,
== schwere Angstzustinde.

Therapie:

== kardiovaskuldres Monitoring,

== Abschirmung von optischen und akustischen Reizen,
== Sedierung mit Benzodiazepinen,

== ggf. Einsatz potenter Neuroleptika (Haloperidol).

lllegale ,Harte Drogen”
Kokain

Der Kokaingebrauch ist in Deutschland in den letzten 10 Jahren stetig und gleichformig
angestiegen. Das lésst sich sowohl aus den Untersuchungsdaten [3, 4], als auch aus den
Jahresberichten der Suchthilfestellen zu der Anzahl der behandelten Patienten entneh-
men. Insbesondere ist hier eine Verschiebung des Kokaingebrauchs in den jiingeren Kon-
sumentenbereich zu beobachten.



Medizingeschichtlich wurde Kokain bereits durch Sigmund Freud als Analgetikum,
1884 dann durch den Wiener Augenarzt Karl Koller als Lokalanésthetikum in der Augen-
heilkunde eingesetzt. Urspriinglich gewonnen aus den getrockneten Bléttern des aus Stid-
amerika stammenden Kokastrauches (Erythoxylum coca), inzwischen aber auch vollsyn-
thetisch hergestellt, wird Kokain als Kokainhydrochlorid oder in Form der viel rascher
wirkenden freien Base des Rohalkaloids nach Aufkochen mit Wasser und Backpulver
als »Crack gehandelt. Vom Anwender wird Kokain als Pulver ,,geschnupft“ und tiber
die Nasenschleimhéute resorbiert. Es kann aber auch gegessen, in Getrianke gemischt ge-
trunken oder sogar intravends gespritzt werden, die freie Base wird geraucht.

Es besteht ein sehr hohes Suchtpotenzial schon nach wenigen Anwendungen von Ko-
kain, insbesondere in der Anwendung als ,,Crack®, das zwar kiirzer wirkt, aber deutlich
intensiver anflutet und damit den ,,Kick® verstirkt. Hier wird schon eine einmalige An-
wendung als Sucht erzeugend beschrieben. In der Anwendung wird es auch gern ver-
mischt mit anderen Drogen, z. B. mit Heroin (»,speedball”), aber auch mit Ampheta-
min, Strychnin und unterschiedlichen Zuckerarten.

Wirkungen von Kokain
Die vom Konsumenten erwiinschte Wirkung des Kokain auf das zentrale Nervensystem
wird durch die Freisetzung von Noradrenalin, aber auch {iber Dopamin und die Hemmung
des Katecholaminabbaus im Kérper bestimmt. Dadurch kommt es zu einer euphorischen
Stimmung, einem enormen Tatendrang unter Steigerung der korperlichen Leistungsfa-
higkeit. Hunger- und Durstgefiihl nehmen ab, ebenso fehlt das Schlafbediirfnis, und die
Schmerzwahrnehmung wird herabgesetzt. In der Spatphase kommt es héufig zu Niederge-
schlagenheit und depressiver Verstimmung gepaart mit Angstgefiihlen (,,Kater®). Durch Ge-
wohnung schwicht sich die Wirkung tiber die Nasenschleimhaut aufgenommenen Kokains
mit der Zeit ab, sodass haufig der Griff zur Spritze oder die zusitzliche Beimischung ande-
rer Drogen folgt. Betroffene geben an, dass jemand, der einmal Kokain gespritzt hat, es nie
wieder schnupfen wird, da die Wirkung der intravendsen Gabe erheblich starker ist.
Typische notfallmedizinische Indikation bietet bei Kokainmissbrauch die zum Teil
tiber Stunden andauernde somatische Wirkung des Kokain mit schweren »kardiovas-
kuldren Stérungen, die mit den typischen Symptomen der Angina pectoris vergesell-
schaftet sein konnen:

== Hypertonie,

== Tachykardie,

== Koronarspasmen,

== Herzrhythmusstorungen,

== Minderdurchblutung von Darm, Leber und Nieren,
== Psychosen.

Unter Kokaineinfluss sind Myokardinfarkte sowie akut einsetzendes Nierenversagen mit
anschlieflender Dialysepflicht auch bei jungen Patienten beschrieben worden. Auch »ze-
rebrale Krampfanfille bis hin zum Status epilepticus und Schlaganfille (hypertone Mas-
senblutungen) wurden als Folge von Kokaineinnahmen beschrieben.

Therapie der unerwiinschten Nebenwirkungen
Vordringliches notfallmedizinisches Ziel ist der Ausgleich des myokardialen Sauerstoff-
defizits durch Behandlung der kardiovaskuldren Nebenwirkungen:

== Sauerstoffzufuhr,

== Monitoring,

== EKG, Blutdruckiiberwachung, Pulsoxymetrie,

== medikamentdse Therapie:
= Benzodiazepine oder potente Neuroleptika (Haloperidol),
= Nitrate,
= evtl. a-Blocker oder Clonidin.
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Kokain wird aus den getrockneten
Blattern des Kokastrauchs, aber auch
vollsynthetisch hergestellt

» Crack

Durch die intensive Anflutung hat Crack
ein sehr hohes Suchtpotenzial

» ,speedball”

Euphorisierende Wirkung nimmt durch
Gewohnung ab

» Kardiovaskulare Storungen

Unter Kokaineinfluss sind Myokardin-
farkte und akutes Nierenversagen
beschrieben worden

» Zerebrale Krampfanfille
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Vor dem Einsatz von -Blockern wird gewarnt, da hier durch eine tiberschieflende ot-Wir-
kung die Koronarspasmen unterhalten oder gar verstirkt werden kénnen [27, 31].

Opiate und Opioide

Opiatintoxikationen nehmen in der Notfallmedizin noch immer den ersten Platz bei den
Drogennotfillen ein. Auch wenn die zahlenméf3ige Erfassung der Opiatkonsumenten mit
erheblichen Fehlern behaftet sein muss, scheint die Zahl der Konsumenten den Erhebun-
gen nach seit 1992 etwa stabil zu sein [3]. Nach dem Drogenbericht der Bundesregierung
2003 gibt es in Deutschland etwa 120.000 Personen mit Heroinabhéngigkeit. Insbesonde-
re der Beigebrauch von anderen Drogen, Sedativa und Alkohol erschwert auch den not-
fallmedizinischen Einsatz bei einem Drogennotfall vom Opiattyp.

Aus dem Saft der unreifen Samenkapsel des Schlafmohns (Papaver somniferum)
wird das »Rohopium gewonnen. Die Geschichte des Opium als Heilmittel und auch als
Rauschdroge reicht Jahrtausende zuriick. Erste Uberlieferungen berichten bereits vom
Gebrauch des Opium durch die Sumerer und die Agypter 4000 v. Chr. Die negativen Aus-
wirkungen des Opiumrauchens veranlassten die chinesische Regierung schon im 19. Jahr-
hundert zu staatlichen Gegenmafinahmen, Einfuhrverbote losten die sog. Opiumkriege
aus. Heute ist Afghanistan das Exportland Nummer 1 fiir den Rohstoff Opium im euro-
péischen Schwarzmarkt. So wurden auf afghanischen Feldern im Jahre 2002 insgesamt
3400 Tonnen Opium geerntet [2].

Fir die berauschende Wirkung des Opiums sind eine Reihe von Alkaloiden verant-
wortlich, zu denen auch das am stirksten wirkende »Morphium zihlt. Die Isolierung
des Morphin gelang erstmals 1806 dem deutschen Apotheker Friedrich Sertiirner. Damit
stand erstmals ein sehr stark wirksames Schmerzmittel zur Verfiigung. Morphin wird
durch Veresterung zu »Heroin (Diacetylmorphin) umgewandelt. Diamorphin wurde
als Ersatz fiir Morphin in grofiem Stil von den Bayer-Farbenfabriken hergestellt, in der
Hoffnung, ein besseres und stérker wirksames Schmerzmittel zur Verfiigung zu haben.
Im weiteren Verlauf stellte sich jedoch schnell heraus, dass Diamorphin ein erheblich gro-
leres Abhingigkeitspotenzial hatte, als der Grundstoff Morphin. Nach der Aufnahme in
den menschlichen Organismus wird Heroin tiber die Zwischenstufe 6-Mono-Acetyl-Mor-
phin (6-MAM) weiter zu Morphin abgebaut.

Um das Volumen, und damit den Verkaufswert zu erhohen, werden dem Heroin ver-
schiedene Streckstoffe, wie Backpulver, Zucker oder Stirke, aber auch psychedelisch wir-
kende Substanzen zugesetzt. Neben der mangelnden Hygiene bei der intravendsen Ap-
plikation (B Abb. 3) ist es besonders diesen Streckstoffen zuzuschreiben, dass es immer
wieder zu Venenentziindungen kommt, und dass in relativ kurzer Zeit sehr schlechte Ve-
nenverhéltnisse bei den Konsumenten entstehen.

Weitere in der Szene verwendete Opiate sind Ersatzstoffe, wie etwa Codein, seltener
vollsynthetische Fentanylderivate, aber auch andere, lang wirksame Opiate wie z. B. Me-
thadon im Rahmen der kontrollierten Abgabe. Die »Methadonsubstitution ist, nach in-
tensiver Diskussion in den 1990er Jahren, heute in Deutschland ein fest eingefiihrter Be-
standteil des Behandlungsspektrums zur Substitutionsbehandlung geworden und hat ei-
ne weite Verbreitung erreicht. Im Jahre 2002 wurden in Deutschland 32.000 Betroffene
mit Methadon (Methadict’) und 10.000 Betroffene mit Levomethadon (L-Polamidon’)
behandelt [13, 34]. Methadon verhindert die Entzugssymptomatik, hat ebenfalls eine stark
analgetische, im Unterschied zu Heroin aber eine geringere euphorisierende Wirkung.
Durch die kontrollierte Abgabe von Methadon haben sich insbesondere auch die Erreich-
barkeit und die Behandlungsmaglichkeit opiatabhidngiger Patienten im Laufe der letzten
Jahre verbessert. Ziel der Therapie ist die Uberlebenssicherung, die soziale Rehabilitati-
on und die Pravention der Ausbreitung von Infektionserkrankungen.

Wirkungen und Entzugserscheinungen
Heroin fithrt bei intravendser Gabe sofort zu einer kurzfristigen Euphorie, es entsteht ei-
ne rasche physische und psychische Abhingigkeit. Ohne Droge kommt es im Zustand
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physischer Abhingigkeit kommt es zu schwerwiegenden Entzugserscheinungen. Eingelei-
tet durch »vegetative Storungen mit Schwitzen, Frieren, Zittern kommt es zu gastroin-
testinalen Storungen und »sympathikotonen Kreislaufregulationsstérungen. Mit der
Zufuhr weiteren Opiats sistieren diese Symptome umgehend. Die als ,,Kick® bezeichne-
te Wirkung durch die schnelle Anflutung leitet den vom Konsumenten erwiinschten eu-
phorisierenden Effekt ein. Im fortgeschrittenen Stadium der Sucht stellt sich der ,,Kick®
immer weniger ein, die Einnahme richtet sich nur noch auf die Vermeidung der Entzugs-
symptomatik. Als >unerwiinschte Nebenwirkung findet man zusitzlich:

== Ubelkeit,

== Bewusstseinsstorungen (Bewusstlosigkeit),

== Miosis (stecknadelkopfgrofie Pupillen),

== Hypoventilation (zentrale Atemldhmung),

== kardiovaskulire Nebenwirkung (Bradykardie, Hypotonie).

Die interindividuelle Dosisschwankung zum Erreichen der erwiinschten Wirkung ist durch
einen rasch eintretenden Gewohnungseffekt bei Opiaten hoch, eine stetige Dosissteigerung
ist daher tiblich. Die ,,therapeutische Breite“ der Opiate ist recht gering. Das bedeutet, dass
die lebensbedrohliche Nebenwirkung der zentralen Atemldhmung schon durch geringfiigi-
ge Uberdosierungen hervorgerufen werden kann. Ein besonderes Risiko fiir die Anwender
stellt dabei die stark unterschiedliche Reinheit der im Markt gehandelten Heroinlieferungen
dar, deren Reinheitskonzentration um den Faktor 10 schwanken kann.

Therapieprinzipien bei opiatbedingtem Drogennotfall

Die notwendige rettungsdienstliche Therapie bei einem durch Opiate hervorgerufenen
Drogennotfall ist die Wiederherstellung und Sicherung einer suffizienten Atmung und
Oxygenierung und einer ausreichenden Reflexlage zur Vermeidung der Aspirationsge-
fahr. Das ist iiber »2 therapeutische Ansitze zu erreichen:

Intubation und Beatmung. Bei diesem Ansatz wird die eingetretene Atemstorung durch
die Sicherung der Atemwege mittels endotrachealer Intubation und maschineller Beat-
mung erreicht. Damit ist der Patient aus der vitalen Bedrohung gefiihrt und bedarf im
weiteren Verlauf einer voriibergehenden Intensivtherapie (maschinelle Beatmung) bis
zum Abklingen der Opiatwirkung [23]. Diese Therapie ist im Rettungsdienst dort anzu-
raten, wo eine solche Lage selten anzutreffen, und damit der Umgang mit einem Opiat-
drogennotfall nicht so routiniert ist, aber auch bei unklarer Mischintoxikation und fort-
geschrittener Hypoxamie.

Antagonisieren. Die alternative Therapie liegt in der Anwendung des »Opiatantago-
nisten Naloxon bis zum Erreichen einer ausreichenden Spontanatmung und sicheren
Wiederherstellung der Schutzreflexe. Wegen der kurzen Halbwertzeit des Antagonisten
im Verhiltnis zu der deutlich lingeren Halbwertzeit von Heroin besteht die Gefahr, dass
moglicherweise im weiteren Verlauf ein Atemstillstand wieder eintreten kann. Daher soll-
te ein so behandelter Patient durch den Rettungsdienst moglichst immer einer weiteren
medizinischen Uberwachung in einer medizinischen Aufnahmestation zugefithrt wer-
den. Hier erreicht er meist schon innerhalb der néchsten Stunden eine ausreichende Ei-
genbestimmtheit, dass er typischerweise dann ohne weitere Mafinahmen aus der Uber-
wachung entlassen werden kann.

Zu beachten ist bei dem Einsatz des Antagonisten, dass nicht etwa eine vollstindige
Wachheit anzustreben, sondern lediglich die ausreichende Spontanatmung das Ziel der
lebensrettenden Therapie ist. Nur so kann auch die weitere Uberwachung in einer Not-
aufnahme in jedem Fall und ohne weitere Diskussionen am Einsatzort erreicht, und ei-
ne Uberdosierung des Antagonisten mit der Gefahr eines beginnenden akuten Entzugs-
syndroms vermieden werden. Im praktischen Vorgehen ist das durch eine Verdiinnung
des Antagonisten und der titrierenden Gabe von Naloxon bis zu 0,8 mg beim erwachse-
nen Patienten zu erreichen.

Rasche physische und psychische
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Empfehlungen fiir die Notfallmedizin

Die Therapie des Drogennotfalls vom Opiattyp wird in der Notfallmedizin noch immer
kontrovers diskutiert [18, 28]. Wahrend frithere Empfehlungen eine Behandlung mit An-
tagonisten ablehnten und die Intubation und Beatmung des Patienten vorgaben, zeigt
die tagliche Praxis (besonders in den Metropolen), dass sich die rettungsdienstliche Rea-
litat gédnzlich anders entwickelt hat: Eine retrospektive Untersuchung von Drogennotfil-
len aus dem eigenen Bereich hat gezeigt, dass mit Ausnahme der priméaren Reanimations-
situation insgesamt nur 5% der Patienten intubiert werden mussten. 97% der Patienten
wurden mit dem Antagonisten behandelt, nur 2% der Patienten wurden nach der Gabe
von Naloxon noch intubiert, da eine fortgesetzte tiefe Bewusstlosigkeit bei Mischintoxi-
kation bestand (8 Abb. 4).

In der Rettungsmedizin wird qualifiziertes drztliches Handeln im Umgang mit Notfall-
medikamenten erwartet, so auch mit dem Einsatz von Antagonisten bei Drogennotfillen.
So kann eine wenig invasive Therapie mit hoher Sicherheit fiir den Patienten und die Ret-
tungsdienstmitarbeiter einer invasiveren Therapie mit Intubation und Beatmung vorge-
zogen werden. Das gilt insbesondere bei Patienten, bei denen eine Monointoxikation mit
Opiaten vermutet werden kann, da hier typischerweise eine rasche Authebung der Atemde-
pression durch den Einsatz von Naloxon erreicht wird. Die Vermeidung eines Intensivauf-
enthalts durch gute Therapiealternativen ist auch aus Sicht des Patienten ein erstrebenswer-
tes Ziel. Nach Untersuchungen aus dem Bereich der Psychiatrie findet man unter i.v.-dro-
genabhingigen Patienten eine hohe Zahl von Patienten mit Infektionserkrankungen (He-
patitis B in unterschiedlichen Untersuchungen zwischen 38%-61% und Hepatitis C bis zu
80%; [2, 14]). Auch diese Tatsache ist in die Therapieerwidgungen mit einzubeziehen.

Daraus ergibt sich neben der Moglichkeit der Atemwegssicherung durch primére In-
tubation und Beatmung folgende alternative Empfehlung zum »Vorgehen bei Opiatin-
toxikationen [32]:

== Sauerstoffzufuhr, evtl. Maskenbeatmung,

== Anlage einer Venenverweilkaniile,

== schrittweise Gabe von Naloxon, bis zum Erreichen einer ausreichenden Atmung.
Zur besseren Dosierung empfehlen wir eine Verdiinnung des Medikaments 1:10 mit
NaCl 0,9%.

== RTW-Transport in die internistische Aufnahme eines Notfallkrankenhauses,

= Uberwachung iiber ca. 2 h.

Sollte der erwiinschte Zustand mit bis zu 0,8 mg Naloxon nicht erreicht werden, so
bleibt als Therapie der 2. Wahl die Intubation und Beatmung (z. B. ausgepragte Opiat-
iiberdosierung, ,Bodystuffer oder Mischintoxikationen). Bei protrahierter Hypoxie
oder stattgehabter Aspiration in der Auffindesituation bleibt die Intubation und Beat-
mung zur Vermeidung fortgesetzter hypoxischer Schiden die priméare Therapie. Eben-
so gilt das bei der zusitzlichen Entstehung eines hypoxisch-toxischen Lungentdems.
Grundsitzlich muss bei notwendiger anfinglicher Maskenbeatmung in der Rettungs-
medizin das besondere Aspirationsrisiko bei bewusstlosen Patienten beachtet werden
[19].

Die Halbwertzeit von Naloxon liegt mit ca. 60 min deutlich unter der Wirkdauer der
iiblicherweise konsumierten Opiate (Heroin, Morphin, Methadon, Codein ...). Die Atem-
depression tritt typischerweise in der frithen Phase nach der intravendsen Applikation
auf, da hier die Spitzenspiegel mit entsprechender Nebenwirkung erreicht werden. Inner-
halb der 1. Stunde kommt es zu einer deutlichen Abflutung. Da in der Notfallsituation
aber sowohl die eingenommene Dosis als auch die ,,Mischung® der Toxine hiufig unbe-
kannt bleibt, konnen auch dariiber hinaus atemdepressive Opiatspiegel erreicht werden.
Auch wenn in der Praxis ein Wiedereintreten der Atemdepression sehr selten beobachtet
wurde, so erscheint eine Uberwachung wegen der ungleichen Halbwertzeit dennoch not-
wendig. Eine zusitzlich intramuskuldre Applikation des Antagonisten zur Verldngerung
seiner Wirksamkeit ist abzulehnen, da die unkontrollierte Resorption alle Nebenwirkun-
gen des Medikaments auslosen kann.
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Opiatentzug

Regelmifliger Opiatgebrauch bzw. -missbrauch fiihrt rasch zu einer schweren korperlichen
und psychischen Abhingigkeit. Damit ist der ,,user” auf den stdndigen Nachschub angewie-
sen, die Einnahme richtet sich dann im Wesentlichen nur noch auf die Vermeidung einer Ent-
zugssymptomatik. Kann aus irgendwelchen Griinden der Patient kein Opiat oder einen ent-
sprechend wirksamen Ersatzstoff zufiithren, so kommt es innerhalb von Stunden zum Opiat-
entzugssyndrom. Das Opiatentzugssyndrom bei Heroinabhéngigkeit setzt etwa 7 h nach der
letzten Applikation des Suchtmittels ein und zeichnet sich klinisch in »psychischen, vegeta-
tiven und somatischen Symptomen aus, etwa durch Génsehaut, raschen Wechsel von Heif3-
und Kaltempfindungen, weiten Pupillen, psychomotorische Unruhe, Muskelschmerzen und
Schmerzen in den grofien Gelenken, Erbrechen und Schlaflosigkeit. Das Entzugssyndrom
kann durch die Gabe von Opiaten umgehend durchbrochen werden. Insbesondere in der
Behandlung einer Opiatiiberdosierung mit Antagonisten ist zu beachten, dass durch eine zu
hohe Dosierung von Naloxon ein Entzugssyndrom ausgelst werden kann.

Kompartment-Syndrom als Komplikation der Opiatintoxikation

Ein chirurgischer Notfall, der tiblicherweise nach Frakturen und Weichteilschiden vor-
rangig an den unteren Extremitéten auftritt, aber auch nicht selten Folge einer Ischa-
mie ist das Kompartment-Syndrom. Im Rahmen des Drogenmissbrauchs werden fiir das
Kompartment-Syndrom unterschiedliche Ursachen diskutiert [20, 21, 22]. Durch systemi-
sche Hypoxie und Hypothermie bedingte Lagerungsschidden bei lokaler Ischdmie und
vollstindiger Analgesie mit Mikrozirkulationsstorung, nachfolgender Schwellung der
Muskulatur und Muskelnekrose, aber auch eine direkte toxische Wirkung von Heroin/
Kokain auf die Muskelzellen oder immunulogische Ursachen werden diskutiert. Zu den
typischen Komplikationen gehort das »akute Nierenversagen in der Folge.

Halluzinogene

Diese Gruppe beschreibt Stoffe, die eine »sinnestauschende Wirkung hervorrufen [33].
Dabei handelt es sich typischerweise um eine Flut von Eindriicken, die im giinstigen Fall als
Erlebniserweiterung ohne Realitatsverlust wahrgenommen wird. Zu den klassischen Vertre-
tern gehort das 1937 von dem Schweizer Chemiker Albert Hoffmann erstmals hergestellte
»LSD (Lysergsiure-Didthylamid), eine halbsynthetische psychoaktive Droge, die aus dem
Mutterkorn (Claviceps purpurea) hergestellt wird [30]. Weitere Vertreter dieser Gruppe
sind Mescalin, Psilocybin und Psilocin. Diese Stoffe rufen serotoninerge Wirkungen hervor
und kommen natiirlicherweise in einigen Pilzen und Kakteen (Peyote-Kaktus) vor.

Die Zahl der LSD-Konsumenten ist in den letzten 10 Jahren stetig zuriickgegangen.
Auch die anderen Vertreter dieser Gruppe werden im Rahmen des Rettungsdienstes sel-
ten angetroffen. Eine Therapienotwendigkeit kann sich zuweilen aus der psychoaktiven
Reiziiberflutung und extrem negativer Sinneswahrnehmungen (,,Horrortrip®) ergeben.
Dieser Zustand kann notfallmedizinisch sowohl durch Benzodiazepine, als auch durch
potente Neuroleptika (Haloperidol) therapiert werden.

Designerdrogen: Amphetamine, Metamphetamine

Unter dem Begriff Designerdrogen werden im weitesten Sinne alle in Laboren synthe-
tisch hergestellten Drogen verstanden, dazu gehéren zum Beispiel auch synthetische Opi-
oide, wie zum Beispiel die Fentanylderivate (,,china white). Im engeren Sinne aber sind
damit die synthetisch hergestellten Amphetaminderivate und Tryptamine gemeint.

Pharmokologische Wirkung

Chemisch handelt es sich um B-Phenylalkylamine, die schon im letzten Jahrhundert syn-
thetisiert wurden. Sowohl die Katecholamine als auch die Amphetamine und Metamphet-
amine leiten sich chemisch vom Phenylethyamin ab. Die chemische Formel zeigt die en-
ge Verwandtschaft des Amphetamins zu Noradrenalin (8 Abb. 5), ebenso die dhnliche
Strukturformel des Metamphetamin zum Adrenalin.

Das Opiatentzugssyndrom bei Heroinab-

hangigkeit setzt etwa 7 h nach der letz-

ten Applikation ein
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Amphetamine haben eine das Schlafbediirfnis und den Hunger démpfende Wir-
kung, weshalb die ersten Vertreter auch als »,Weckamine” bezeichnet und als Appe-
titzligler eingesetzt wurden (Benzedrin’). Weiterhin wirkt Amphetamin bronchodila-
tierend und schleimhautabschwellend, weshalb es als Ephedrin auch Verwendung ge-
gen Asthma und Schnupfen fand. Zwischenzeitlich wurden Amphetamine auch als
»Dopingmittel im Sport missbraucht, da sie nachgewiesenermafien die korperliche
Leistungsfahigkeit steigern, insbesondere im ermiideten Zustand [10]. Durch ihre sym-
pathikotone Wirkung kommt es zur Verbesserung der Sauerstoffaufnahme, des Sauer-
stofftransports und der verstirkten katabolen Wirkung durch Freisetzung von Gluko-
se aus der Speicherform Glykogen in Leber und Muskulatur [8, 9]. Zusitzlich kommt
es zur vermehrten Spaltung von Fetten in freie Fettsiuren. Damit werden zusitzliche
Energiereserven bereitgestellt. Im Zusammenhang mit Amphetamingebrauch wurden
in den 1960er Jahren mehrere spektakuldre Todesfélle aus dem Leistungssport berich-
tet. Das Internationale Olympische Komitee (IOC) fithrte darauthin die ersten Antido-
pingregeln ein [10].

Als Teilsubstanzen waren auch spater noch Amphetaminabkémmlinge in Medikamen-
ten gegen Asthma und Grippe, als Medikament zur Behandlung des Aufmerksambkeits-
Defizit-Hyperaktivitats-Syndrom (ADHS) bei hyperaktiven Kindern und Jugendlichen
als »Methylphenidat ist ein Amphetamin auch heute noch im Einsatz. Methylphenidat
steigert durch seine amphetaminartige Wirkung die Dopaminkonzentration im Gehirn.
Es wurde wegen des theoretischen Missbrauchpotenzials unter die Einschrankungen des
Betidubungsmittelgesetzes gestellt.

Zunehmende Bedeutung auf dem Drogenmarkt

Wihrend die alten Amphetamine nicht mehr ihre urspriingliche Bedeutung auf dem Dro-
genmarkt haben und heute tiberwiegend noch als Streckmittel fiir Kokain dienen, so ist die
Gruppe der Metamphetamine bei den Drogenkonsumenten stark auf dem Vormarsch. Sie
befinden sich in einer groflen Zahl und Variationsbreite auf dem Markt und werden auch
wegen ihrer unkomplizierten Applikationsmoglichkeiten als ,,Pillen” insbesondere von Ju-
gendlichen vielfach eingesetzt [35]. Metamphetamine konnen peroral als Tabletten oder
intravends verabreicht werden, die Wirkung hilt iber mehrere Stunden an, die freie Ba-
se des Amphetamins wird auch geraucht (»,Speed”). Dabei tritt die Wirkung sehr plotz-
lich und intensiv ein (,,Kick®). Diese Form des Konsums ist extrem potent, hochgeféhrlich
und sehr suchterzeugend. Namentliche Vertreter dieser Droge am Markt sind ,,Ice", ,,Cris-
tal“ oder ,,Shabu

Die klassische Form des Metamphetamins ist das als »Ecstasy bekannte MDMA (3,4-
Methylendioxymethamphetamin, Szenenamen: ,,Ecstasy*, ,,E“ oder ,,XTC®). 1912 von der
Fa. Merck entwickelt, wurde dieser Stoff anfangs als Appetithemmer, spater wegen seiner
kontakt- und kommunikationsférdernden Wirkung in der Psychotherapie, auch teilwei-
se erfolgreich zur Anxiolyse eingesetzt. Ende der 1980er Jahre fand MDMA mit der Tech-
noszene in England weite Verbreitung als ,,Tanz- und Partydroge® Sie breitete sich dann
zu Beginn der 1990er Jahre auch schnell iiber den européischen Kontinent aus. Mittler-
weile finden sich viele artverwandte Stoffe auf dem Markt.

Alle sind bereits seit 1986 als ,nicht verkehrsfihige Betdubungsmittel“ dem Betdu-
bungsmittelgesetz unterstellt. Ecstasy ist auf dem bundesdeutschen Drogenmarkt erst
seit Anfang der 1990er Jahre von grofler Bedeutung, seit dem aber weiter und stetig an-
steigend. Bereits 1997 wurde Ecstasy von den Jugendlichen in Deutschland als beliebtes-
te illegale Droge neben Cannabis eingenommen. Rund 6% der Bevélkerung zwischen 18
und 24 Jahren gaben Erfahrungen mit dieser Droge an [3, 4]. Typische »Gebrauchsmus-
ter sind die Wochenendeinnahme, der ,,Kater am Wochenanfang und ein weitgehend
normal sozial integrierter Lebensstil innerhalb der Woche. Es gibt aber auch regelmafSige
und gehiufte Gebrauchsmuster mit téglicher Einnahme von MDMA [15].

Unter dem Namen ,,Ecstasy“ gehandelte Stoffe:
= 3,4-Methylendioxyamphetamin MDA (,,Adam®),
== 3,4-Methylendioxy-N-ethylamphetamin MDE (,,Eve),
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Abb.6 A Ecstasy-Pillen (BKA Wiesbaden)
== Dimethoxy-Methylamphetamin DOM,
= 3,4-Methylendioxy-N-methyl-1-1,3-benzodioxazolylbutanamin MDBD (,,Eden),
Erwiinschte Wirkungen und typische Nebenwirkungen
Das psychische Abhingigkeitspotenzial ist insbesondere bei depressiven Anwendern Das psychische Abhangigkeitspotenzi-
hoch einzuschitzen, das physische Abhingigkeitspotenzial scheint hingegen nicht hoch alist v. a. bei depressiven Anwendern
zu sein, typische Entzugssyndrome, sieht man von der ,,Katerstimmung® ab, fehlen. Ins- hoch einzuschatzen
gesamt wird Ecstasy von den Anwendern nicht regelméfig, dafiir aber haufig in Kombi-
nation mit anderen Drogen eingenommen. Es handelt sich damit haufig um eine »Er- » Ergdnzungsdroge
gdnzungsdroge neben Alkohol und Cannabis.
Die unter dem Sammelnamen ,,Ecstasy“ gehandelten Metamphetamine kommen prak-
tisch ausnahmslos als unauffillige Pillen auf den Markt. Meist mit einer Phantasiepra-
gung versehen, ist ihr Inhalt fiir den Anwender leider nicht berechenbar, da gleiche Form
und Préigung nicht gleichen Inhalt garantieren (8 Abb. 6). Die Dosisschwankungen in Die Dosis in den Ecstasy-Pillen kann er-
den vom Bundeskriminalamt untersuchten Pillen lagen zwischen 1-700 mg MDMA pro heblich schwanken

Pille, die vom Konsumenten erwiinschte wirksame Dosis liegt bei ca. 50-100 mg. Ande-
re Zubereitungsformen fiir Ecstasy sind Kapseln oder Pulver. Da diese rasch in Getréin-
ken aufgel6st werden kénnen, kommt es auch zur Einnahme von Ecstasy durch Fremdein-
wirkung ohne das Wissen betroffener Patienten. Das ist deshalb notfallmedizinisch rele-
vant, als bei Patienten im Einzelfall damit tatsdchliches Unwissen iiber die Einnahme sol-
cher Drogen vorliegen kann.

Erwiinschte Wirkungen von MDMA:

== Entaktogen, empathogen,

== Gefiihl der Ndhe zu anderen Menschen,
== Geborgenheit,

== Gliicksgefiihl,

== kommunikationsférdernd,
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== Sinneswahrnehmungen gesteigert,
== Fehlen von Miidigkeit, Hunger, Durst.

Ecstasy und verwandte Stoffe sind »Serotoninagonisten. Durch eine Verstarkung der
Freisetzung von Serotonin und eine Hemmung der Wiederaufnahme in die prasynapti-
schen Speicher kommt es am Rezeptor zu einem Serotoniniiberschuss und damit zu ei-
ner verstirkten Wirkung auf das limbische System. In geringerem Maf3e wird auch Dop-
amin und Noradrenalin freigesetzt. Die Wirkung setzt nach der oralen Aufnahme nach
etwa einer halben Stunde ein und dauert iiber mehrere Stunden, im Extremfall kann
die Wirkung bis zu 30 h anhalten. Einerseits die »entaktogene Wirkung (,,mit der Welt
im Gleichgewicht, mit der Umgebung Eins sein®), andererseits die »empathogene Wir-
kung mit dem Gefiihl emotionaler Néhe in Gruppen (,,alle haben mich gern, ich ha-
be alle gern) machen das erwiinschte Wirkungsprofil aus. Die Leistungsfihigkeit ist
wegen fehlender Ermiidungserscheinungen scheinbar erheblich gesteigert, der Korper
bedient sich ohne Warnsymptome der Reserven bis zur Hitzeerschopfung, die Sinnes-
wahrnehmung wird gesteigert. Bei vorbestehenden Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems kann ein plotzlicher Herztod oder Schlaganfall eintreten, schon bei tiblichen
Dosen kann das Krankheitsbild der »malignen Hyperthermie mit Temperaturerho-
hung, Rhabdomyolyse, akutem Nierenversagen, Gerinnungsstorungen (DIC) und Kreis-
laufinsuffizienz eintreten. Dabei handelt es sich um ein akut lebensbedrohliches Krank-
heitsbild mit hoher Mortalitit. In Untersuchungen konnte Ecstasy als weitere Trigger-
substanz dieses in der Andsthesie bekannten und gleichzeitig gefiirchteten Krankheits-
bildes identifiziert werden.

Wegen unterschiedlicher Reinheit, aber auch wegen der Streckung und Durchmi-
schung von Ecstasy mit anderen Stoffen, wie etwa LSD, Heroin, Kokain, Ephedrin oder
Coffein, kommt es zum Teil zu uniibersichtlichen Mischwirkungen und zu einer Ver-
schleierung des Bildes bei Intoxikationen. Damit sind die Wirkungen, aber insbesonde-
re auch die Nebenwirkungen fiir den Konsumenten nur schwer im Voraus einzuscht-
zen.

Unerwiinschte »>Nebenwirkungen sind insbesondere:

== kardiale Storungen (Herzrhythmusstérungen, Hypertonie, Koronarischamien),

== zerebrale Stérungen (gesteigerte Krampfbereitschaft),

== Dehydratation,

== maligne Hyperthermie mit Rhabdomyolyse, akutem Nierenversagen und dissemi-
nierter intravasaler Gerinnung (DIC), Multiorganversagen,

== Psychosen mit halluzinatorischen und paranoiden Storungen, Depression,

== Hyponatridmie durch ADH-Mangel und Wasserverlust.

Notfalltherapie bei Intoxikation

Die Notfalltherapie ist symptomatisch, eine gezielte Therapie fehlt. In der Frithphase nach
Einnahme kann eine Detoxikation mit »Aktivkohle hilfreich sein. Grundsitzlich sind
die typischen Mafinahmen zur Erhaltung der Vitalfunktionen einzuleiten (Sicherung von
Atmung und Kreislauf). Neben einer ausreichenden »Infusionstherapie mit Vollelektro-
lytlosungen zur Behandlung der Exsikkose und dem Ausgleich einer méglichen Hypona-
tridmie sind die kardialen und psychischen Nebenwirkungen am besten durch »Benzo-
diazepine zu behandeln. Sollte eine ausgepragte Hyperthermie eintreten, so sind physi-
kalische Kithlungsmafinahmen angezeigt. Zusitzlich ist »>Dantrolen das Mittel der Wahl
zur weiteren Therapie. Es senkt die iiberschieflende Freisetzung von Kalzium ins Sarko-
plasma und 16st damit die dauerhafte Muskelkontraktion.

Therapie bei Ecstasy-Intoxikation:

= kardivaskulidres Monitoring und S,0,, E:CO,,

== Sicherung von Atmung und Kreislauf,

== ausreichende Infusionstherapie mit Vollelektrolytlosung,
== ggf. Einsatz von Benzodiazepinen bei Erregungszustdnden.



== Bei Zeichen der malignen Hyperthermie:
= physikalische Kiithlung,
= innerklinische Therapie mit Dantrolen erwégen.

Spatfolgen des Ecstasy-Konsums

»Dem Kick folgt der Kater: Ecstasy fithrt nach Freisetzung des Serotonins zur Hemmung
des Enzyms Tryptophanhyhydrolase, was zu einer Hemmung der Neubildung von Seroto-
nin fithrt. Damit kommt es in der Folge zu einer linger andauernden Verringerung des
Serotonins im Gehirn und damit zu einer Phase der depressiven Verstimmung und An-
triebsarmut, die nach Abklingen der erwiinschten Wirkung bis zu zwei Tagen anhalten
kann. Die erwiinschte Wirkung kann auch nicht durch erneute Einnahme von Ecstasy
~verlangert” werden, da nicht ausreichend Serotonin als Botenstoff zur Verfiigung steht.

Zu den Spitfolgen zéhlt die zum Teil toxische Wirkung der Stoffkombinationen auf
die Serotoninrezeptoren [17]. Eine Schddigung und Degeneration von Serotoninrezepto-
ren ist schon bei einzelnen Anwendungen beschrieben worden. Zum Teil verminderte Bil-
dung, aber auch die verminderte Wirkung kérpereigenen Serotonins bei irreversiblem Re-
zeptormangel ist die Folge. Damit kommt es im weiteren Verlauf bei einem Teil dieser Pa-
tienten zu dauerhaften »Depressionen und »>Angststérungen, die gegen die typischen
antidepressiv wirkenden Substanzen, die {iber das Serotoninsystem ansetzen, therapiere-
fraktar sind. Folge ist eine im weiteren Verlauf erh6hte »-Suizidalitat. AufSerdem kommt
es nach Untersuchungen von Thomasius [36] zu langanhaltenden, moglicherweise dau-
ernden psychotischen Storungen, zur Einschrankung der Denk- und Gedéchtnisleistung
und zu Verhaltensstérungen. Besonders bei regelméafigem Konsum kann es zu erhebli-
chen Personlichkeitsstorungen und amnestischen Storungen kommen [12].

Seit zwei Jahren hiufen sich Berichte iiber Todesfille durch PMA (Paramethoxiam-
phetamin; [16]). Es handelt sich dabei um ,,Pillen’, die unter dem Namen Ecstasy ver-
kauft werden, aber den starker und linger wirksamen Stoff PMA enthalten. Moglicher-
weise durch den verzogerten Wirkungseintritt kann es hier zu Nachdosierungen, und da-
mit leicht zu Vergiftungen kommen. Die Gefahr fiir Hyperthermien, aber auch Bewusst-
seinsstérungen und generalisierte Krampfanfille ist bei PMA offensichtlich erheblich ho-
her, als bei MDMA.

Es gibt eine Fiille weiterer Stoffe, die unter dem Synonym Ecstasy gehandelt werden,
aber sowohl chemisch, als auch in ihrem Wirkspektrum nicht dem MDMA gleichen. Da-
zu zdhlt auch die y-Hydroxybuttersaure (GHB, ,,Liquid ecstasy®). Die Gefahr dieses Stof-
fes ist die geringe Toleranz bei Dosissteigerung: Dabei kann es rasch zur Bewusstlosigkeit
und zur Kreislauf- und Atemdepression kommen.

Notfallmedizin und Straftat: Drogenbesitz/Drogenkonsum

Der widerrechtliche Besitz und die Einnahme von Stoffen, die unter das Betdubungsmit-
telgesetz fallen, ist strafbar. Es kann am Einsatzort bei Drogennotfillen zu einem Auftre-
ten der Polizei aus Ermittlungsinteressen kommen. Es kann also der Notruf zum Ausl6-
ser einer Strafverfolgung (Drogenbesitz bzw. unerlaubte Einnahme von Betdubungsmit-
teln) fiir den Patienten werden. Dadurch kann das Vertrauensverhiltnis des Patienten
und seines Umfeldes zum Rettungsdienst empfindlich gestort werden, maoglicherweise
kommt es in einer lebensbedrohlichen Folgesituation dann nicht mehr zur Alarmierung
des Rettungsdienstes.

Informationen, die der Arzt oder Rettungsassistent {iber den Patienten erhalt, unterlie-
gen der »>Schweigepflicht und diirfen ohne dessen Zustimmung nicht an Dritte, auch
nicht an Ermittlungsbehorden, weitergegeben werden. Kann der Patient nicht selbst be-
stimmen, so ist dessen mutmafilicher Wille ausschlaggebend. Ein Bruch der Schweige-
pflicht ist nach § 203 StGB strafbar. Medizinische Erkenntnisse oder Angaben aus dem
Patientenumfeld sind grundsitzlich vertraulich zu behandeln. Unabhangig von diesen Er-
wigungen kann es in Einzelféllen erforderlich sein, dass bei Gefdhrdungssituationen im
Einsatz die Polizei zum Eigenschutz der Rettungskrifte an einen solchen Ort hinzugezo-
gen werden muss. Es gibt selbstverstidndlich auch Grenzen der drztlichen Schweigepflicht.

Weiterbildung - Fortbildung
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So darf und muss die drztliche Schweigepflicht dann gebrochen werden, wenn durch die
Information ein Kapitalverbrechen verhindert werden kann.

Immer wieder gibt es Situationen im Rettungsdienst, in denen Auflerungen zum Ver-
halten der Drogenkranken fallen, wie: ,,So einer hat doch selber Schuld, hat sich das Zeug
doch selbst gespritzt“ Solche Auflerungen zeugen von einem Mangel an Problembewusst-
sein und Kenntnis im Umgang mit Suchtkranken, zeigen aber auch den Konflikt, der sich
aus den unterschiedlichen Erwartungshaltungen von Mitarbeitern im Rettungsdienst
und Patienten ergibt und werden durch die wiederkehrenden Frustrationen (Dankbar-
keit? Erfolg? Problemldsung?) unterstiitzt. Dennoch sind solche Aulerungen fiir die not-
fallmedizinische Té4tigkeit nicht hilfreich.

== Abhingigkeit ist eine Erkrankung, der Drogenkonsum folgt nicht einem freien Wil-
lensentschluss!

== Der Konsument ist in der Notlage ein Patient des Rettungsdienstes!

== Die Therapie folgt den wissenschaftlichen Erkenntnissen und notfallmedizinischen
Standards!

== Die Strafverfolgung ist nicht Aufgabe des Rettungsdienstes — Es besteht Schweige-
pflicht!

Fazit fiir die Praxis

Der Drogenkonsum in Deutschland nimmt weiter zu, insbesondere steigt die Zahl der Dro-
genkonsumenten im jugendlichen Alter. Dabei handelt es sich um geeignete Pharmaka,
die klassischen Drogen Alkohol, Cannabis, Kokain und Heroin, aber zunehmend mehr um
die Einnahme von Metamphetaminderivaten. Die Kenntnis dieser Stoffe, ihrer Wirkungs-
weise und der moglichen Therapieansatze ist fiir das Notfallteam von entscheidender Be-
deutung.,Dran denken” ist bei Drogennotfallen eine wichtige Briicke zur Diagnose, da
die Anamnese nur in einem Teil der Falle erfolgreich ist. Dabei kann sich der Notarzt zu-
satzlich an Leitsymptomen (Pupillenweite, Einstichstellen, pl6tzlich aufgetretene Psycho-
sen etc.) orientieren.

Die Notfalltherapie muss sich bei Drogennotfallen typischerweise auf die symptomati-
sche Behandlung der vitalen Bedrohung beschranken. Fiir die weitere Behandlung ist
aber dennoch die Art der eingenommenen Stoffe, deren Menge und der Aufnahmeweg
von Bedeutung. Darum sollten durch das Rettungsteam alle Hinweise aufgenommen
und mit dem Patienten in die weiter behandelnde Klinik gegeben werden. Bei der Be-
handlung von Benzodiazepin- und Opiatintoxikationen stehen neben der allgemeinen
Therapie zur Stabilisierung der Vitalfunktionen auch spezifische Antagonisten zur Verfii-
gung. Der Einsatz von Antagonisten ist grundsatzlich an die Kenntnis und Erfahrung im
Umgang mit diesen Medikamenten gebunden. Eine besondere Bedeutung kommt bei
der Therapie des Drogennotfalls auch der Zusammenarbeit mit der Polizei am Einsatzort
zu, die in Einzelféllen zum Eigenschutz der Rettungskrafte hinzugezogen werden muss.
Grundsatzlich ist aber die arztliche Schweigepflicht zu beachten.
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